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Nadelstichverletzungen  
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Einleitung: Nadelstichverletzungen (NSV) stellen  
eine ernstzunehmende Gefährdung für zahnmedizi-

nisches Personal dar. Es besteht das Risiko einer Infektion mit 
dem Hepatitis-B-Virus (HBV), dem Hepatitis-C-Virus (HCV) 
und dem humanen Immundefizienzvirus (HIV).
Methode und Ergebnisse: Um arbeitsbedingte Infektio-
nen zu vermeiden, sollte das zahnmedizinische Personal ge-
gen Hepatitis B geimpft sein und Zugriff auf eine HIV-Post-
expositionsprohylaxe haben. Maßnahmen der Standard-
hygiene sollten umgesetzt und persönliche Schutzausrüstun-
gen (z. B. Schutzhandschuhe, Mundschutz, Schutzbrille) ein-
gesetzt werden.
Darüber hinaus ist es von besonderer Bedeutung, dass NSV 
gemeldet werden, damit die betroffenen Mitarbeiter eine 
angemessene medizinische Behandlung erhalten. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2010, 65: 744–751)

Schlüsselwörter: Arbeitsbedingte Infektionen, Blutübertragbare 
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Introduction: Needlestick injuries (NSI) pose a serious  
hazard to dental healthcare workers (DHCW). There is a risk 
of infection with hepatitis B virus (HBV), hepatitis C virus 
(HCV), and human immunodeficiency virus (HIV).
Methods and Results: The pre-exposure hepatitis B vacci-
nation, access to HIV post-exposure prophylaxis for DHCW 
and the use of standard precautions and protective equip-
ment (e. g. gloves, masks, protective goggles) to prevent ex-
posures to blood are the most important measures for pre-
venting DHCW from occupational infections.
Beyond this, DHCW must pay attention to the importance of 
reporting NSI so that they receive the appropriate medical 
treatment. 
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1 Einleitung

Im Jahr 2009 waren in der Bundesrepu-
blik Deutschland circa 4,6 Millionen 
Menschen und damit etwa jeder neunte 
Beschäftigte im Gesundheitswesen tä-
tig. In dem Bereich der Zahnmedizin ar-
beiten circa 66.000 Zahnärztinnen und 
Zahnärzte, circa 238.000 zahnmedizi-
nische Fachangestellte, circa 65.000 
Zahntechniker und circa 13.500 Zahn-
medizinstudenten [23].
Nadelstichverletzungen (NSV) stellen 
für das medizinische Personal eine 
ernstzunehmende Gefährdung dar. Es 
besteht das Risiko einer Infektion mit 
dem Hepatitis-B-Virus (HBV), dem He-
patitis-C-Virus (HCV) oder dem huma-
nen Immundefizienzvirus (HIV) [4, 5, 
24].

Unter einer NSV versteht man jegli-
che Verletzung der (Schleim)Haut (z. B. 
Stich-, Schnitt- und Kratzverletzungen) 
durch spitze und/oder scharfe Gegen-
stände, die mit Blut oder anderen Kör-
perflüssigkeiten verunreinigt sind. Auch 
ein Blutkontakt von nicht-intakter (ge-
schädigter) Haut eines Exponierten oder 
eine Schleimhautexposition (inklusive 
Blutspritzern ins Auge) birgt ein Infekti-
onsrisiko. Serokonversionen nach 
Schleimhaut- oder Hautkontakt mit in-
fektiösem Blut sind beschrieben worden 
[7].

Infektionsübertragungen durch Ae-
rosole betreffen primär respiratorische 
Infektionen (z. B. Influenza), eine Über-
tragung von blutübertragbaren Erre-
gern durch Aerosole ist nicht dokumen-
tiert.

Sowohl das medizinische Personal, 
als auch die Patienten sind durch die 
blutübertragbaren Erreger gefährdet. 
Die Übertragungen auf das medizi-
nische Personal finden in der Regel 
durch NSV statt, wohingegen die Patien-
ten durch infizierte Behandler oder 
durch unzureichend sterilisiertes Instru-
mentarium gefährdet sind. Infektions-
quellen stellen dabei potenziell infektiö-
ses Blut und Speichel dar. Gefährdungen 
liegen in der Benutzung von scharfen 
und rotierenden Instrumenten und in 
der großen Zahl von Patienten [21].

Das Ausmaß des Gefährdungspoten-
zials hängt wesentlich von der Prävalenz 
der viralen Erreger bei den Patienten 
und der daraus resultierenden poten-
ziellen Möglichkeit eines infektiösen 
Kontaktes ab [31].

2 Prävalenz blutübertrag-
barer Infektionen

Weltweit sind circa 300 bis 420 Millio-
nen Menschen, d. h. 5–7 % der Welt-
bevölkerung, chronisch mit HBV in-
fiziert (HBs-Antigen-positiv) und da-
mit potenziell infektiös. Während in 
manchen Regionen Asiens bis weit über 
10 % der Bevölkerung HBs-Antigen-Trä-
ger sind, wird die Zahl in Deutschland 
auf circa 0,4–0,8 % geschätzt (d. h. circa 
400.000–500.000 Personen) [16].

Mit Hepatitis C sind nach Schät-
zungen der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) weltweit circa 100–130 Mil-
lionen Menschen chronisch infiziert. 
Die HCV-Prävalenz beträgt in einzelnen 
Ländern (z. B. Ägypten) bis zu 20 %. 
Demgegenüber weist Deutschland mit 
0,4–0,7 % eine niedrige Prävalenz auf. 
Man geht in Deutschland von 
400.000–500.000 Hepatitis C-Virusträ-
gern (HCV-PCR positiv) aus [16].

Nach Schätzungen von UNAIDS und 
der WHO lebten Ende 2008 etwa 33 Mil-
lionen Menschen weltweit mit einer 
HIV-Infektion oder AIDS. Im Jahr 
2008 kam es zu 2,7 Millionen HIV-
Neuinfektionen. Mehr als 95 % aller 
HIV-Infizierten leben in Entwicklungs-
ländern (http://www.unaids.org/en/
KnowledgeCentre/HIVData/Epidemio 
logy/epidemiologySlidesAuto.asp). 
Nach einer aktuellen Schätzung des Ro-
bert Koch-Institutes (RKI) leben derzeit 
in Deutschland zwischen 64.000 bis 
70.000 Menschen mit einer HIV-Infekti-
on. Die Zahl der Neuinfektionen wurde 
im Jahr 2009 auf 3.000 geschätzt, die der 
HIV-bedingten Todesfälle betrug im sel-
ben Jahr etwa 550 [17]. Kam die Diagno-
se „HIV“ zu Beginn der Epidemie in den 
1980ziger Jahren nahezu einem „Todes-
urteil“ gleich, ist HIV durch die Entwick-
lung der HAART-Therapie (Highly Active 
Antiretroviral Therapy) meist zu einer 
behandelbaren chronischen Erkrankung 
geworden [26]. Die Lebenserwartung der 
HIV-positiven Patienten, die Zugang zu 
einer angemessenen antiviralen Behand-
lung haben, gleicht sich immer mehr der 
Lebenserwartung der „Normalbevölke-
rung“ an. In der Folge ist eine zahnmedi-
zinische Versorgung dieser Menschen 
immer wahrscheinlicher. Das zahnmedi-
zinische Personal hat sowohl eine recht-
liche als auch eine moralische Pflicht, ei-
ne zahnmedizinische Behandlung der 
infizierten Patienten sicherzustellen. 

Um der ärztlichen Verpflichtung des 
Helfens nachzukommen und um sich 
und andere bei der Ausübung der berufli-
chen Tätigkeit vor einer Infektionsüber-
tragung zu schützen, sollte das zahnme-
dizinische Personal ein fundiertes Wis-
sen über die Krankheit und ihren Verlauf 
sowie mögliche Übertragungsrisiken be-
sitzen. Des Weiteren sollten Daten zur 
Viruslast – und damit zur potenziellen 
Infektiosität – der einzelnen Patienten 
den behandelnden Zahnärzten zugäng-
lich gemacht werden [6, 20]. 

Ist es zu einer NSV bei einem HIV-in-
fizierten Patienten gekommen, sollte 
unbedingt dessen HIV-Behandler kon-
taktiert werden, um etwaige Resistenzen 
gegenüber antiretroviralen Medikamen-
ten in der Wahl der HIV-Postexpositi-
onsprohylaxe (PEP) zu berücksichtigen. 
Durch diese Angaben kann ein effizien-
tes Medikament ausgewählt werden, 
was wiederum die Erfolgschancen einer 
HIV-PEP erhöht und somit in der Folge 
die Gefahr einer Virusinfektion redu-
ziert. Da häufig der Patient selbst noch 
nichts von seiner eigenen Infektion 
weiß, muss jedoch stets ein hoher Stan-
dard an Arbeits- und Infektionsschutz-
maßnahmen eingehalten werden.

Obgleich HBV, HCV und HIV im Fo-
kus der Aufmerksamkeit stehen, sollte 
nicht vergessen werden, dass neben die-
sen Viren weitere Erreger während einer 
Infektion temporär virämisch auftreten 
können. Zu diesen Erregern zählen das 
Hepatitis-A-Virus, Hepatitis-D-Virus, 
Cytomegalievirus, Epstein-Barr-Virus, 
Parvovirus B19, HTLV 1/2, Enteroviren 
und Dengueviren. Bei diesen Viren ist 
das Risiko einer Infektionsübertragung 
durch eine NSV jedoch eher niedrig [31].

3 Häufigkeit von Nadelstich-
verletzungen

Weltweit sind 35 Millionen Beschäftigte 
im Gesundheitswesen potenziell durch 
NSV gefährdet [15]. 

Beruflich bedingte Expositionen 
durch perkutane Verletzungen bezüg-
lich HBV findet man – nach Berechnun-
gen von Prüss-Üstün et al. – jährlich bei 
circa 2,1 Millionen Mitarbeitern, bezüg-
lich HCV bei circa 926.000 Mitarbeitern 
und bei HIV bei circa 327.000 Mitarbei-
tern [15].

Die Schwankungsbreite im Hinblick 
auf die Häufigkeit von NSV ist erheblich 
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und bewegt sich je nach Studie, auf eine 
NSV pro Mitarbeiter innerhalb von zwei 
Jahren, bis zu einer NSV pro Tag bei ei-
nem operativ tätigen Chirurgen in der 
Allgemein- bzw. Unfallchirurgie [9].

In einer Studie des Universitätsklini-
kums Frankfurt hatten innerhalb von 
zwölf Monaten 31,5 % der Befragten aus 
der Humanmedizin und 43 % aus der 
Zahnklinik mindestens eine NSV erlit-
ten [27, 28].

Trotz des mitunter nicht unerhebli-
chen Infektionsrisikos werden NSV je-
doch nur selten gemeldet. Der Anteil 
dieses so genannten „Underreporting“ 
wird auf 26 % bis 90 % geschätzt. Die Ur-
sachen dieser Meldedefizite sind vielfäl-
tig (siehe Tab. 1) und erschweren die Ab-
schätzung der Inzidenzrate von NSV. 
Gründe für das Underreporting sind un-
ter anderem die Einschätzung eines ge-
ringen Risikos durch die betroffenen 
Mitarbeiter und die Selbstversorgung 
von Verletzungen ohne Einbindung 
und Information eines Durchgangsarz-
tes (D-Arzt) [27, 31]. Ein D-Arzt ist ein 
Facharzt für Chirurgie mit Schwerpunkt 
Unfallchirurgie oder ein Facharzt Ortho-

pädie, der von den Berufsgenossenschaf-

ten für die Durchführung der Behand-
lung nach Arbeitsunfällen zugelassen ist.

Eine sofortige Meldung einer NSV 
ist jedoch aus zwei Gründen sehr wich-

tig. Einerseits könnte eine Postexpositi-
onsprophylaxe (PEP) notwendig wer-
den falls der Indexpatient (Patient an 
dem sich der Mitarbeiter verletzt hat) ei-
nen positiven Serostatus für HIV oder 
HBV aufweist, andererseits könnte 
durch eine lückenlose Dokumentation 
der Anspruch auf etwaige Leistungen 
der Berufsgenossenschaft nachgewie-
sen werden, sollte es zu einer Infekti-
onsübertragung gekommen sein. Die 
Aufklärung und Schulung der Mitarbei-
ter bezüglich des konkreten Vorgehens 
nach NSV – z. B. im Rahmen von Erst-
unterweisung bei Arbeitsbeginn sowie 
regelmäßige Schulungen der Mitarbei-
ter bezüglich berufsbedingter Infekti-
onsgefährdungen – sind hier von be-
sonderer Bedeutung.

Bevor die Hepatitis B-Impfung ver-
fügbar war, war die Übertragung von 
HBV bei zahnmedizinischem Personal 
ein durchaus häufiges Ereignis, es fan-
den sich Infektionsraten bis zu 27 % bei 
Zahnärzten und Kieferchirurgen [2, 22]. 
Durch die Verfügbarkeit der Hepatitis 
B-Impfung sind die Infektionsraten sig-
nifikant zurückgegangen. Weiterhin ge-
fährdet ist jedoch das Personal, welches 
sich entweder nicht impfen lässt, oder 
Personen die noch nicht die vollständi-
ge Grundimmunisierung (3 Impfungen) 
erhalten haben, sowie Personal, welches 

nicht hinreichend auf die Hepatitis 
B-Impfung anspricht (low- und non-res-
ponder) [21].

Berufsbedingte HCV-Übertragun-
gen bei HCV-exponiertem zahnmedizi-
nischem Personal sind dokumentiert 
worden [19]. Eine Studie aus New York 
belegte, dass 2 % der untersuchten 
Zahnärzte sowie 9 % der Kieferchirur-
gen anti-HCV positiv waren. Der pro-
zentuale Anteil HCV-positiver Kiefer-
chirurgen war proportional zur Anzahl 
der Arbeitsjahre, die in der Zahnheil-
kunde absolviert worden waren. Die 
Autoren folgerten, dass Zahnärzte ein 
erhöhtes Risiko von HCV-Infektionen 
haben [11].

4 Infektionsrisiko nach einer 
beruflichen Exposition

Das Infektionsrisiko nach einer NSV ist 
abhängig von dem Infektionsstatus des 
Indexpatienten (Viruslast), der Verlet-
zungstiefe, der Dauer des Kontaktes und 
dem Zeitintervall zwischen Verletzung 
und Reinigung und der Anwendung 
prophylaktischer Maßnahmen. Weitere 
Faktoren sind die Virulenz des Erregers, 
der Transfer der infektiösen Zellen und 
der Immunstatus bzw. die Immun-
abwehr des Betroffenen [7].
Tabelle 1 Gründe für die Nichtmeldung von Nadelstichverletzungen.

Table 1 Reasons for a lack of reporting of needlestick injuries.
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Das Risiko einer NSV-bedingten In-
fektion errechnet sich aus Prävalenz und 
Serokonversionsrate:
– Die Serokonversionrate nach NSV 

wird bei HBV auf circa 6 bis 30 % ge-
schätzt [2].

– Das Risiko, eine HCV-Infektion nach 
NSV zu entwickeln, ist im Durch-
schnitt kleiner als 1 % und beträgt bei 
europäischen Patienten ca. 0,4 % [12].

– Das Risiko einer HIV-Übertragung 
wird auf unter 0,3 % geschätzt, kann 
jedoch durch verschiedene Faktoren 
deutlich erhöht werden – so ist es z. B. 
bei sehr tiefen Schnitt- oder Stichver-
letzungen um das circa 16-fache, oder 
wenn die verletzende Kanüle oder Na-
del vorher in einem Blutgefäß plat-

ziert war, schätzungsweise 5-fach so 
hoch [7].

Die Prävalenz der blutübertragbaren 
Erreger ist bei Klinikspatienten i. d. R. 
deutlich höher als bei der „Normalbe-
völkerung“. In einer Studie des Univer-
sitätsklinikums Frankfurt fanden sich 
Prävalenzraten bezüglich HBsAg (aktive 
Hepatitis B-Infektion) von 5,3 % (deut-
sche Normalbevölkerung 0,4–0,8 %), 
bezüglich HCV von 5,7 % (deutsche 
Normalbevölkerung 0,4–0,7 %) und be-
züglich HIV von 4,1 % (deutsche Nor-
malbevölkerung 0,05 %) [29].

Nach einer Erhebung des Univer-
sitätsklinikum Freiburg ergibt sich vor 
dem Hintergrund der erhöhten Präva-
lenzen bei Krankenhauspatienten bei 

Hepatitis B-Ungeimpften ein Risiko von 
1: ≤ 23, bei HCV von 1: ≤ 147 und bei 
HIV von 1: ≤ 9.000, nach einer NSV eine 
Infektion zu erleiden [8].

4.1 Postexpositionsprophylaxe 
(PEP) nach beruflicher Exposi-
tion

Nach beruflicher Exposition gegenüber 
HBV, HCV oder HIV sollten sowohl der 
Patient, von dem das (potenziell) in-
fektiöse Material stammt (Indexpa-
tient), als auch der Exponierte serolo-
gisch und ggf. molekularbiologisch 
(nach)untersucht werden [18]. Kommt 
es bei Mitarbeitern im Gesundheits-
wesen zu einer NSV bei einem Patienten, 
der entweder eine serologische Untersu-
chung ablehnt oder der nicht einwil-
ligungsfähig ist (beispielsweise bewusst-
loser Patient), besteht im klinischen All-
tag häufig Unsicherheit über das weitere 
Procedere. Aus unserer Sicht hat der Arzt 
gemäß § 34 StGB die Befugnis und aus 
ethischer Sicht auch die Verpflichtung 
die Testung bei dem Indexpatient vor-
nehmen zu lassen. Die Gesundheit des 
betroffenen Mitarbeiters ist aus unserer 
Sichtweise ein höheres Rechtsgut als das 
Recht des Patienten auf informierte Ein-
willigung – um die sich jedoch stets be-
müht werden sollte [30].

Erstmaßnahmen nach NSV sind in 
Abbildung 1 dargestellt.

Während für HBV die Option einer 
aktiven und passiven HBV-Immunisie-
rung (siehe Tab. 2) und für HIV die Mög-
lichkeit einer HIV-PEP besteht, ist dies 
für HCV nicht möglich. Hier kann je-
doch nach erfolgter Infektion und recht-
zeitiger Diagnose durch eine frühzeitige 
Therapie mit (PEG-) Interferon-alpha ei-
ne Chronifizierung in über 90 % der Fäl-
le verhindert werden [12].

Eine HIV-PEP (siehe Tab. 3) sollte so 
früh wie möglich nach Exposition – am 
besten innerhalb von 2 Stunden – be-
gonnen werden. Die Begründung hier-
für liegt darin, dass auf der Grundlage 
von experimentellen Untersuchungen 
hinsichtlich der Zeitspanne zwischen 
der Aufnahme des HI-Virus bis zu dessen 
Anlagerung an die Wirtszelle mit 2 Stun-
den, bis zur Integration der viralen Nu-
kleinsäure in das zelluläre Genom mit 
12 Stunden und bis zur Bildung von ers-
ten, neuen Viruspartikeln mit weiteren 
12 Stunden gerechnet wird. Beim Men-
schen sind die einzelnen Schritte und 

Abbildung 1 Erstmaßnahmen nach Nadelstichverletzungen.

Figure 1 Postexposure-Management after needlestick injuries.

(Abb. 1, Tab. 1: S. Wicker)

Erstmaßnahmen 

  Schnitt- oder  Kontamination von geschädigter 
 Stichverletzungen  Haut, Auge oder Mundhöhle
 ê     
 Blutfluss fördern durch Druck Intensive Spülung mit
 auf das umliegende Gewebe (≥ 1 Min);  Wasser oder Kochsalz (z. B.  
 Abbinden, reiben  mittels Augendusche) 
 schrubben ist nicht indiziert,  ggf. PVP-Jod-Lösung 
 da ein Einreiben des Virus
  ins Gewebe denkbar wäre   
       

Intensive antiseptische Spülung bzw.
Anlegen eines antiseptischen Wirkstoffdepots* 

Blutentnahme beim Index-Patienten
1. HIV-Antikörper-/Antigentest

2. HBs-Ag
3. Anti-HCV

Unfalldokumentation beim verletzten Mitarbeiter bei D-Arzt 
oder Betriebsarzt

einschließlich Blutentnahme:
1. HIV-Ak-Test

2. Anti-HBs
3. Anti-HCV 

PEP-Beratung
Einbeziehung des HIV-Status des Index-Patienten;

bei HIV-Positiven: Berücksichtigung antiretroviraler Resistenzen 

Ggfs. systemische, medikamentöse HIV- oder HBV-
Postexpositionsprophylaxe (PEP)

Wichtig: innerhalb von 2–24 Std. muss mit der HIV-PEP begonnen
werden, da sonst die Erfolgsaussichten sinken 

Nachuntersuchungen (D-Arzt)
nach 6 Wochen sowie nach 3, 6 und ggf. 12 Monaten

(bei HCV-PCR-positivem Indexpatienten PCR-Kontrolle des
Verletzten bereits nach 2–4 Wochen empfohlen) 

* Die zu verwendenden Antiseptika sollten mindestens eine „begrenzt viruzide“ Wirksamkeit aufweisen. Geeignete 
Wirkstoffe sind z. B. Ethanol-basierte Kombination mit PVP-Iod wie Betaseptic o. a. [7].
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deren zeitlicher Rahmen bei der Etablie-
rung einer HIV-Infektion nach perkuta-
ner Exposition bzw. Schleimhautexpo-
sition jedoch nicht im Detail bekannt. 
Tiermodelluntersuchungen zeigen aller-
dings, dass bereits 72 Stunden nach 
Schleimhautexposition eine virusspezi-
fische Immunantwort in Form spezi-
fischer T-Zellen nachgewiesen werden 
kann und virusproduzierende Zellen am 
Eintrittsort identifizierbar sind. Unter 
Berücksichtigung der Wirkungsweise 
der antiviralen Medikamente ist davon 
auszugehen, dass eine HIV-PEP nur in-
nerhalb eines begrenzten, vermutlich 
auch vom Expositionsweg abhängen-

den, aber nicht exakt definierbaren Zeit-
fensters nach einer Exposition sinnvoll 
ist. Auf jeden Fall gilt: „je früher – desto 
wirksamer“ [7].

Gleichzeitig sind bei bekannter HIV-
Infektion des Indexpatienten eventuelle 
Resistenzen gegenüber antiretroviralen 
Medikamenten bei der Auswahl der PEP 
zu beachten. Zur Einschätzung des HIV-
Expositionsrisikos und zur Risiko-Nut-
zen-Abwägung einer HIV-PEP sollte ein 
in der HIV-Therapie erfahrener Arzt hin-
zugezogen werden. Dies kann u. U. auch 
nach einer notfallmäßigen Einleitung 
einer HIV-PEP geschehen. Die Prophyla-
xe sollte 4 Wochen durchgeführt wer-

den. Längere Behandlungsintervalle 
können in Erwägung gezogen werden, 
wenn es zu einer massiven Kontaminati-
on gekommen ist. Eine HIV-PEP weist ei-
nen Schutzeffekt von ca. 80 % auf [3, 7]. 
Auch ein früher Beginn einer PEP inner-
halb von 2 Stunden sowie eine Kom-
binationstherapie mit antiviralen Medi-
kamenten können allerdings eine Infek-
tion mit HIV nicht immer verhindern. 
Weltweit sind mindestens 24 Fälle eines 
Versagens einer HIV-PEP mit nachfol-
gender HIV-Infektion nach beruflicher 
Exposition dokumentiert worden [7]. 
Die Wahrscheinlichkeit einer HIV-Über-
tragung ist von einer Vielzahl von Fakto-
ren abhängig. Eine berufliche HIV-In-
fektion ist – zumindest in Ländern mit 
niedriger Prävalenz und hohem medizi-
nischem Standard z. B. in Deutschland 
und den U.S.A. – ein sehr seltenes Ereig-
nis. Aus diesem Grunde besteht nach 
unserem Ermessen keine Indikation für 
Tätigkeitsbeschränkungen von expo-
niertem Personal nach einer NSV. Die 
empfohlenen Untersuchungsintervalle 
nach NSV sollten jedoch auf jeden Fall 
gewissenhaft eingehalten werden, um 
eine etwaige Infektion frühzeitig zu er-
kennen und um dann weitere Maßnah-
men ergreifen zu können.

Häufige Nebenwirkungen einer 
HIV-PEP sind Übelkeit, Erbrechen und 
Durchfall. Diese sind in der Regel symp-
tomatisch zu behandeln und meist 
harmlos, die Symptome können aber  
u. U. das Allgemeinbefinden stark beein-
trächtigen. Seltenere Nebenwirkungen 
sind: Transaminasenanstieg, Kreatinin-
anstieg, allergische Reaktionen und 
Anämie. Diese Nebenwirkungen treten 
meist erst nach 2 Wochen oder später 
auf.

Eine vollständige Medikamenten-
anamnese ist sehr wichtig, da Präparate 
z. B. Kaletra in der Lage sind sowohl als 
starker Inhibitor als auch als Induktor 
des Cytochrome-P 450-Systems zu wir-
ken, so dass schwere Wechselwirkungen 
mit anderen Medikamenten auftreten 
können (z. B. Marcumar, diverse Anti-
konvulsiva, Narkotika und Immunsup-
pressiva).

4.2 Experten-Konsultation

Nach der schnellstmöglichen Einleitung 
der HIV-PEP (z. B. durch den D-Arzt oder 
Betriebsarzt) sollte der individuelle Fall 
mit einem in der HIV-Therapie erfahre-

Tabelle 3 Mögliche Kombinationen zur HIV-Postexpositionsprophylaxe (PEP), modifiziert nach 

den Empfehlungen der Deutschen AIDS Gesellschaft, Österreichische AIDS Gesellschaft.

Die Begründung in der Auswahl der Medikamente liegt in der verhältnismäßig guten Verträg-

lichkeit, der Einfachheit (fixe Dosiskombination) und der Möglichkeit einer Therapieeskala-

tionen, falls der Indexpatient mit einem resistentem HI Virus infiziert ist.

Table 3 Possible combination of HIV postexposure prophylaxis (PEP), modified according to 

German-Austrian recommendation of DAIG and ÖAG.

Reasons for the choice are relatively good tolerability, convenience (fixed dosage) and the possi-

bility of treatment escalation, if the source patient is infected with a multidrug-resistant virus.

Tabelle 2 Hepatitis B-Immunprophylaxe bei Exposition mit HBV-haltigem Material gemäß den 

Empfehlungen der Ständigen Impfkommission (STIKO).

Table 2 Hepatitis B- prophylaxis after exposure to hepatitis B positive material according to 

guidelines of the Standing Committee on Vaccination (STIKO).

Aktueller Anti-HBs-Wert

> 100 IE/l

> 10 bis < 100 IE/l

< 10 IE/l

Nicht innerhalb von 48 Stunden zu 
bestimmen

Gabe von: 
HB-Impfstoff

Nein

Ja

Ja

Ja

Gabe von: 
HB-Immunglobulin

Nein

Nein

Ja

Ja

Standard-Kombinationen zur HIV-Postexpositionsprophylaxe:

Handelsname

Truvada®

Kaletra®

Bei schwangeren Personen: 

Combivir®

Kaletra®

Wirkstoff und Dosierung

Tenofovir 300 mg + Emtricitabine 200 mg

Lopinavir 200 mg + Ritonavir 50 mg

Zidovudin 300 mg + Lamivudin 150 mg

Lopinavir 200 mg + Ritonavir 50 mg

Einnahmeschema

1 – 0 – 0

2 – 0 – 2

1 – 0 – 1

2 – 0 – 2
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nem Arzt besprochen werden. Sofern 
vor Ort kein Rat eingeholt werden kann, 
können beispielsweise das Robert Koch-
Institut (RKI) bzw. die infektiologischen 
Abteilungen der Universitätskliniken 
oder HIV-Schwerpunkt-Praxen kontak-
tiert werden.

Die Deutsche AIDS-Hilfe hat eine 
Liste der Kliniken veröffentlicht, die ei-
ne Rund-um-die-Uhr-Betreuung zur 
HIV-PEP durchführen können 
(http://www.hivreport.de/hivreport.
php?id=5865).

5 Expositionsprophylaxe

Aus arbeitsmedizinischer Sicht sollten 
sowohl Zahnärzte als auch Assistenzper-
sonal bei Tätigkeiten, bei denen es zu 
Kontakt mit Blut bzw. Speichel kommen 
kann, folgende Schutzrüstungen ver-
wenden:
– Einmalhandschuhe, ggfs. Indikator-

handschuhe (siehe Abb. 2) bei verlet-
zungsträchtigen Tätigkeiten und be-
kannt infektiösen Patienten

– Mund-Nasen-Schutz (OP-Maske)
–  Schutzbrille.

Sooft wie möglich sollte in der Zahnme-
dizin der Kofferdam zum Einsatz kom-
men, weil hiermit der zu behandelnde 
Zahn von der restlichen Mundhöhle ge-
trennt wird und eine Exposition des Be-
schäftigten gegenüber potenziell in-
fektiösem Blut und Speichel weitgehend 
vermieden werden kann.

In der von uns durchgeführten Un-
tersuchung an der Zahnklinik der Uni-
versität Frankfurt gaben 94,4 % der Be-
fragten an, dass sie bei ihrer letzten NSV 
Schutzhandschuhe getragen hätten, 
insgesamt 74,3 % hatten einen Mund-
schutz benutzt und lediglich 42,4 % tru-
gen eine Schutzbrille [27].

Bei einer ähnlichen Untersuchung 
bezüglich Tragegewohnheiten von per-
sönlichen Schutzausrüstungen bei Stu-
denten an der Zahnklinik in Birming-
ham wurden sehr ähnliche Ergebnisse 
für die Benutzung von Handschuhen 
(98,8 %), Mundschutz (73 %) und 
Schutzbrille (42 %) gefunden [24]. Er-
freulich ist der konsequente Einsatz der 
Schutzhandschuhe. Leider kommt es je-
doch sehr häufig zu Perforationen, wie 
eine Studie der Universität Queensland/
Australien belegt. Bei einer Befragung 

unter Zahnärzten berichteten mehr als 
dreiviertel von mindestens einer Hand-
schuhperforation innerhalb des letzten 
Behandlungsjahres [13]. Eine doppelte 
Behandschuhung kann das Blutkontak-
trisiko bis um den Faktor 10 senken [14, 
33]. Bei der Verwendung von Indikator-
handschuhen werden Perforationen 
durch Farbwechsel sicher angezeigt [32, 
33]. Trotz der höheren Kosten, sollte die-
ser verbesserte Schutz zumindest bei der 
Behandlung von Hochrisikopatienten 
eingesetzt werden. Der für die Ausübung 
der Zahnmedizin besonders wichtige 
Tastsinn wird nach einer Wuppertaler 
Studie durch die doppelte Behandschu-
hung nicht eingeschränkt [1]. Bedingt 
durch das Arbeiten mit rotierenden, 
wassergekühlten Instrumenten ist es in 
der Zahnheilkunde besonders wichtig, 
die „Infektionsbarrieren“ Mundschutz 
und Schutzbrille konsequenter einzuset-
zen, denn herumfliegende Späne und 
das Aerosol stellen für die ungeschütz-
ten Schleimhäute eine Gefährdung dar.

In der Humanmedizin wurde in den 
letzten Jahren der Einsatz sicherer In-
strumente gesetzlich verankert (TRBA 
250) [25]. Unter sicheren Instrumenten 
versteht man z. B. Systeme, die spitze 
oder scharfe Instrumententeile ohne Zu-
tun des Anwenders verhüllen, oder bei 
denen das Herausziehen des Instru-
ments die spitze Kanüle automatisch ab-
stumpfen lässt oder diese in eine Schutz-
hülle einzieht.

Im Bereich der Zahnmedizin existie-
ren jedoch nur wenige Einsatzgebiete in 
denen sichere Instrumente verwendet 
werden können (z .B. bei Injektionen 
zur Lokalanästhesie). Weitere Innova-
tionen seitens der Hersteller wären wün-
schenswert, sind jedoch aufgrund der 
anatomischen Strukturen und der Enge 
des Mundraumes technisch schwer rea-
lisierbar.

6 NSV in der Zahnmedizin

Da in allen Gebieten der Zahnheilkunde 
spitze, scharfe und/oder rotierende In-
strumente am Patienten eingesetzt wer-
den, erscheint es plausibel, dass sich die 
NSV über alle zahnmedizinische Sekto-
ren entsprechend ihrer Fallzahlen ver-
teilen. Die Statistik der Bundeszahnärz-
tekammer dokumentiert, wie sich die 
Ausgaben für die zahnärztliche Behand-
lung auf die einzelnen Behandlungssek-

Abbildung 2 Doppel-Handschuh-System: Biogel Eclipse Indicator Systems

(Abbildung mit freundlicher Genehmigung von Mölnlycke Health Care).

Bei der Perforation des oberen Handschuhs entwickelt sich an der Perforationsstelle auf der 

grünen Farbe des Unterhandschuhs ein intensiver dunkelgrüner Fleck.

Figure 2 Double-glove-system: Biogel Eclipse Indicator Systems

(Illustration by courtesy of Mölnlycke Health Care).

Puncture of the outer glove allows fluid to penetrate between the two gloves; a green spreading 

patch can be seen rapidly.  (Abb. 2: Mölnlycke Health Care)
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toren verteilen. Im Jahr 2008 lag die 
Zahnerhaltung mit 60,2 % an der Spitze, 
gefolgt von Zahnersatz mit 28,2 %, Kie-
ferorthopädie 8,3 %, Parodontologie 
 3,3 % [10].

In der von uns durchgeführten Studie 
an der Zahnklinik der Frankfurter Univer-
sität ergab sich folgende NSV-Häufig-
keitsverteilung: Zahnerhaltung 36,2 %, 
Oralchirurgie 19,6 %, Prothetik 19,0 %, 
Kieferorthopädie 4,9 %, Parodontologie 
10,4 %. Insgesamt 6,7 % der NSV passier-
ten bei „sonstigen Tätigkeiten“, bei 3,1 % 
der NSV wurde die Tätigkeit, bei der die 
NSV stattfand, nicht benannt [27].

7 Konsequenz für die Praxis:

Um die Häufigkeit und das Risiko von 
NSV in der Zahnmedizin zu reduzieren, 

sollten folgende Maßnahmen in die We-
ge geleitet werden:
– regelmäßige Schulungen der Beschäf-

tigten unter kritischer Würdigung der 
letzten Unfälle,

– alle Mitarbeiter mit direktem Patien-
tenkontakt oder mit Kontakt zu Pa-
tientenmaterialen sollten einen suffi-
zienten Hepatitis B-Immunschutz 
aufweisen,

– soweit verfügbar der ausschließliche 
Einsatz sicherer Instrumente (z. B. In-
jektionskanülen),

– Verwendung von stichsicheren Ab-
wurfbehältern für spitze und scharfe 
Instrumente,

–  die konsequente Nutzung aller Schutz-
möglichkeiten (doppelte Handschu-
he, Mundschutz, Schutzbrille),

– Instrumentenaufbereitung nur mit 
entsprechender Schutzausrüstung,

– jede NSV sollte beim D-Arzt als Ar-
beitsunfall gemeldet werden.
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