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Originalien und Übersichten

Hintergrund

In den vergangenen Jahren sind in 
Deutschland wiederholt behördliche Be­
schäftigungsverbote für schwangere Mit­
arbeiterinnen ausgesprochen worden, so­
fern diese in der Kinderbetreuung oder im 
Gesundheitswesen tätig und gegenüber 
schwangerschaftsrelevanten Infektionen 
(z. B. Mumps oder Parvovirus) nicht im­
mun waren [1, 2, 3, 4, 5]. Die diesbezügli­
chen Regelungen in den einzelnen Bun­
desländern sind uneinheitlich und führ­
ten in den vergangenen Jahren zu kontro­
versen Diskussionen und Rechtsstreitig­
keiten [2].

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, 
die Seroprävalenz von Antikörpern gegen 
schwangerschaftsrelevante virale Infek­
tionserreger bei schwangeren medizi­
nischen Beschäftigten zu erfassen und 
vor dem Hintergrund der gesetzlichen 
Grundlagen und der infektiologischen 
Relevanz aus arbeitsmedizinischer Sicht 
zu bewerten. Es sollte geklärt werden, ob 
sich die Seroprävalenzdaten beim medi­
zinischen Personal von denen in der All­
gemeinbevölkerung unterscheiden und 
ob unterschiedliche Berufsgruppen unter 
Umständen erhöhte Seroprävalenzen auf­
weisen.

Gesetzliche Grundlagen

Das Gesetz zum Schutz der erwerbs­
tätigen Mutter – Mutterschutzgesetz 
(MuSchG) – hat unter anderem das Ziel, 
die werdende Mutter und ihr Kind vor 

gesundheitlichen Gefahren am Arbeits­
platz zu schützen. Die Verordnung zum 
Schutze der Mütter am Arbeitsplatz 
 (MuSchArbV) konkretisiert die Maß­
nahmen zur Verbesserung der Sicherheit 
und des Gesundheitsschutzes schwange­
rer Arbeitnehmerinnen, Wöchnerinnen 
und stillender Arbeitnehmerinnen. Be­
merkenswerterweise gelten sowohl das 
MuSchG als auch die MuSchArbV nur 
für Frauen, die in einem Arbeitsverhält­
nis stehen, nicht jedoch beispielswei­
se für Selbstständige oder für Studen­
tinnen.

Im Hinblick auf eine potenzielle Infek­
tionsgefährdung dürfen nach § 4 Abs. 2 
Nr. 6 des MuSchG werdende Mütter 
nicht „mit Arbeiten, bei denen sie infol­
ge ihrer Schwangerschaft in besonderem 
Maße der Gefahr, an einer Berufskrank­
heit zu erkranken, ausgesetzt sind oder 
bei denen durch das Risiko der Entste­
hung einer Berufskrankheit eine erhöh­
te Gefährdung für die werdende Mutter 
oder eine Gefahr für die Leibesfrucht be­
steht“ beschäftigt werden.

Infektiologische Grundlagen

Masern

Maserninfizierte Schwangere haben im 
Vergleich zu Nichtschwangeren unter 
Umständen ein erhöhtes Pneumonie­
risiko und können vermehrt stationäre 
Aufenthalte aufweisen [6, 7]. Akute Ma­
serninfektionen um den Geburtstermin 
können schwere neonatale Infektionen 

bewirken. In Deutschland besitzen wahr­
scheinlich mehr als 80–90% der Frauen 
im gebärfähigen Alter eine ausreichende 
Masernimmunität [6, 8].

Mumps

Mumpsinfektionen verlaufen bei Schwan­
geren nicht schwerer als bei Nichtschwan­
geren, es finden sich keine Hinweise auf 
eine erhöhte kongenitale Defektrate bzw. 
Frühgeburtrate [1, 6]. Daten aus den al­
ten Bundesländern belegen eine Seroprä­
valenz von Mumpsantikörpern von 77% 
bei Frauen in medizinischen und erziehe­
rischen Berufen [6]. Daten aus den neu­
en Bundesländern zeigen hingegen eine 
Seroprävalenz von 96% bei schwangeren 
Frauen [8].

Röteln

Das Rötelnvirus kann während der ge­
samten Schwangerschaft vertikal auf die 
Leibesfrucht übertragen werden. Häu­
figkeit und Schwere der kindlichen Fehl­
bildungen hängen vor allem vom Zeit­
punkt der mütterlichen Infektion ab. Das 
Hauptrisiko für das Vollbild der Röteln­
embryopathie (Herzfehlbildung, Kata­
rakt, Innenohrschwerhörigkeit, ZNS­
Schädigungen) ist primär auf die ersten 
11 Schwangerschaftswochen (SSW) be­
schränkt [1, 6, 9]. Die Rötelnembryopa­
thie ist nach Vorgaben des Infektions­
schutzgesetzes (IfSG) meldepflichtig. Seit 
2001 wurden in Deutschland insgesamt 
10 kongenitale Infektionen gemeldet [10]. 
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Allerdings muss von einer Untererfas­
sung der Rötelnembryopathiefälle aus­
gegangen werden, da einerseits Schwan­
gerschaftsabbrüche aufgrund von Röteln­
infektionen in Deutschland nicht erfasst 
werden und andererseits rötelnbedingte 
Hörstörungen oftmals erst im Kleinkin­
desalter klinisch manifest und zu diesem 
Zeitpunkt nicht mehr als rötelnbedingt 
erkannt werden. Nach Einführung der 
Rötelnimpfung sank der Anteil der Frau­
en im gebärfähigen Alter ohne Röteln­
antikörper sukzessive ab und liegt zurzeit 
bei unter 3% [6].

Varizellen

Das Varizella­Zoster­Virus (VZV) kann 
während der gesamten Schwangerschaft 
von einer infizierten Schwangeren auf 
das Ungeborene übertragen werden. Als 
Folge einer VZV­Infektion kann es bis zur 
21. Schwangerschaftswoche (SSW) zum 
kongenitalen Varizellensyndrom kom­
men [11]. Erkrankt die Schwangere 5 Ta­
ge vor bis 2 Tage nach der Geburt an VZV 
kann dies zu lebensbedrohlichen dissemi­
nierten neonatalen Varizellen führen. Die 
wichtigste mütterliche Komplikation ist 
die VZV­Pneumonie, deren Letalität oh­
ne kausale Therapie bei bis zu 45% liegt. 
Die Seroprävalenz von VZV­IgG bei Frau­
en im gebärfähigen Alter bewegt sich in 
Deutschland bei etwa 96–97% [8, 12].

Zytomegalievirus

Zytomegalievirus (CMV)­Infektionen 
sind weltweit die häufigste Ursache für fe­
tale Virusinfektionen und können zu an­
geborenen Defekten des ZNS mit Hör­ 
und Sehstörungen sowie zu mentalen Re­
tardierungen führen [13, 14, 15, 16, 17]. Bei 
einer Primärinfektion der Mutter liegt die 
Rate für fetale Infektionen bei ca. 40–50%, 
bei bereits vor Konzeption CMV­positi­
ven Schwangeren bei 0,5–2%, nur weni­
ge ihrer Neugeborenen sind jedoch sym­
ptomatisch infiziert [1, 18]. Die Seroprä­
valenz von CMV­IgG ist länder­ sowie al­
tersabhängig und steht im Zusammen­
hang mit dem sozioökonomischen Sta­
tus. Sie liegt bei Frauen im gebärfähigen 
Alter in Deutschland bei ca. 45% [15, 19]. 
Die Serokonversionsrate bei Schwangeren 
liegt weltweit bei ungefähr 2% [20].

Parvovirus

Werden Schwangere vor der 20. SSW mit 
Parvovirus B19 infiziert, kann es bei sero­
negativen Schwangeren zu Spontanabor­
ten, Totgeburten und beim Feten unter 
anderem zum Hydrops kommen [21, 22]. 
Hinweise auf fetale Fehlbildungen als Fol­
ge der Parvovirus­B19­Infektion finden 
sich nicht [5]. Die Parvovirus­B19­Sero­
prävalenz liegt bei Frauen im gebärfähi­
gen Alter in Deutschland bei ca. 70% [4, 
23, 24].

Methoden

Das Universitätsklinikum Frankfurt am 
Main ist ein Klinikum der unabdingba­
ren Notfallversorgung mit 1169 vollstatio­
nären Betten und etwa 4055 Beschäftigten 
(ca. 33,5% Männer; 66,5% Frauen). Hier­
zu zählen unter anderem 1050 Ärzte und 
Wissenschaftler sowie 1380 Beschäftigte 
im Pflege­ und Funktionsdienst.

Die Mitarbeiter mit direktem Patien­
tenkontakt bzw. Kontakt zu Patienten­
materialien werden gemäß der Biostoff­
verordnung (BioStoffV) und der Verord­
nung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge 
(ArbMedVV) vor Aufnahme der Tätig­
keit und in regelmäßigen Abständen im 
Betriebsärztlichen Dienst des Universi­
tätsklinikums untersucht. Bei der arbeits­
medizinischen Untersuchung wird der 
Impfausweis kontrolliert, und es finden 
serologische Kontrollen statt. Erforderli­
che Impfungen gemäß den STIKO­Emp­
fehlungen [beispielsweise Influenza, He­
patitis A und B, Masern, Mumps, Röteln 
(MMR), Varizellen (VZV) und Pertussis] 
werden vom Betriebsärztlichen Dienst 
durchgeführt.

Dem Betriebsärztlichen Dienst des 
Universitätsklinikums werden jedes Jahr 
durchschnittlich 100 Schwangerschaften 
von Mitarbeiterinnen gemeldet. Bei allen 
Schwangeren findet eine Arbeitsplatz­
begehung statt. Der § 1 der MuSchArbV 
sieht eine Beurteilung der Arbeitsbedin­
gungen unter anderem auch mit Blick auf 
biologische Arbeitsstoffe vor. Zur Beurtei­
lung der Seroprävalenz von IgG gegen 
schwangerschaftsrelevante impfpräven­
table virale Infektionserreger (MMR und 
VZV) sowie für nicht impfpräventable 
Infektionen (Parvovirus B19 und CMV) 

wurde allen schwangeren Mitarbeiterin­
nen seit März 2007 eine entsprechende 
serologische Untersuchung angeboten. 
Die Proben wurden am Institut für Me­
dizinische Virologie des Universitätsklini­
kums Frankfurt untersucht. Die Bestim­
mung der virusspezifischen IgG­Antikör­
per erfolgte mittels kommerziell erhältli­
cher Testkits, die entsprechend den Her­
stellerangaben bearbeitet wurden.

Das Vorliegen rötelnspezifischer IgG­
Antikörper wurde mittels Liaison­Rubel­
la­IgG getestet. Im Falle eines nicht ein­
deutig immunitätsbelegenden Testergeb­
nisses wurde ergänzend der Hämaggluti­
nations­Hemmtest (HHT) durchgeführt. 
Werte größer 1:≥32 (HHT) oder ELISA­
Werte ≥15 IU/ml wurden als ausreichende 
Rötelnimmunität definiert, während ELI­
SA­Werte zwischen 10 und 15 IU/ml oder 
ein HHT­Titer von 1:16 als Low­Level­Im­
munität klassifiziert wurden.

Anti­Masern­IgG, Anti­Mumps­
IgG und Anti­VZV­IgG wurden mit 
 Enzygnost­Test­Kits automatisiert mit­
tels eines ELISA­Processors ermittelt. Zur 
Bewertung der Immunitätslage fand eine 
Einteilung in folgende Kategorien statt:
F		eindeutig positives Testresultat: Im­

munität anzunehmen,
F		grenzwertiges Testergebnis: Immuni­

tät fraglich,
F		negatives Testergebnis: Immunität 

unwahrscheinlich.

Auch auf CMV­spezifische IgG­Antikör­
per wurde mit einem Enzygnost­Anti­
CMV/IgG­Enzyme­Immunassay unter 
Verwendung eines ELISA­Processors ge­
screent.

Parvovirus­B19­spezifische IgG­Anti­
körper wurden mittels Biotrin­Internatio­
nal­ELISA bestimmt. Die Bewertung der 
Ergebnisse erfolgte als Index.

Statistische Analysen

Die statistischen Analysen der Häufig­
keitsverteilungen erfolgten mittels χ2­Test 
nach Pearson. Ein p­Wert <0,05 wurde 
als statistisch signifikant gewertet. Ferner 
wurde das 95%­Konfidenzintervall (95%­
KI) ermittelt. Die Signifikanzberechnun­
gen mittels χ2­Test sowie die Berechnung 
des 95%­KI erfolgten unter Verwendung 
des Programms BiAS für Windows 9.04.
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Ergebnisse

Vom 1. März 2007 bis zum 31. Juli 2011 
wurden insgesamt 424 Arbeitsplatzbe­
gehungen, einschließlich serologischer 
Untersuchungen, bei schwangeren Mit­
arbeiterinnen durchgeführt. Mehr als 95% 
der Schwangeren nahmen das freiwilli­
ge Testangebot wahr. Ihr durchschnitt­
liches Alter lag bei 31,0 Jahre. Damit wa­
ren die schwangeren Mitarbeiterinnen 
des Universitätsklinikums geringfügig 
älter als Mütter im Bundesdurchschnitt 
(30,4 Jahre; http://www.destatis.de). Bei 
den schwangeren Mitarbeiterinnen han­
delte es sich zu 20,8% (88) um Ärztinnen, 
zu 45,5% (193) um Beschäftigte im Pflege­ 
und Funktionsdienst sowie zu 33,7% (143) 
um sonstige Berufsgruppen (z. B. aus der 
Wissenschaft, dem medizinisch­techni­
schen Dienst, der Verwaltung, der Reini­
gung). Von den Mitarbeiterinnen aus den 
„sonstigen Berufsgruppen“ hatten 57 Be­
schäftigte keinen Patientenkontakt.

Die Ergebnisse der serologischen 
Untersuchungen zu MMR, VZV, Parvo­
virus B19 und CMV sind in den .	Tab. 1, 
2, 3, 4, 5 dargestellt. Die Auswertung nach 
den unterschiedlichen Berufsgruppen 
zeigte, dass Ärztinnen im Vergleich zu 
Mitarbeiterinnen aus der Pflege mit Blick 
auf CMV signifikant häufiger seronega­
tiv waren (p=0,0136). Auch war bei ihnen 
am häufigsten von einer Masernimmuni­
tät (94,3%) auszugehen; der Unterschied 
zum Pflegepersonal (82,9%) war statis­
tisch signifikant (p=0,009).

Mitarbeiterinnen aus der Pädiatrie 
(.	Tab. 2) waren im Vergleich zum Ge­
samtkollektiv mit Blick auf alle 6 unter­
suchten Infektionen (MMR, VZV, Par­
vovirus B19, CMV) häufiger seropositiv; 
dieser Unterschied war statistisch jedoch 
nicht signifikant.

Beschäftigte ohne Patientenkontakt 
(n=57) waren im Vergleich zu Mitarbeite­
rinnen mit Patientenkontakt (n=367) be­
züglich CMV und Parvovirus B19 häufi­
ger seronegativ (.	Tab. 5), dieser Unter­
schied war jedoch nicht signifikant (CMV: 
p=0,15; Parvovirus B19: p=0,44).

Betrachtet man den individuellen Se­
rostatus der schwangeren Beschäftig­
ten, so zeigte sich, dass lediglich bei jeder 
fünften Mitarbeiterin von einer Immuni­
tät gegen alle 6 untersuchten schwanger­

schaftsrelevanten Infektionserreger aus­
zugehen war (.	Tab. 6). Eine solche Im­
munität war nur bei ungefähr jeder sechs­
ten Ärztin anzunehmen. Bei insgesamt 
57,1% der schwangeren Beschäftigten war 
von einer Immunität gegen alle 4 impf­
präventablen Erreger (MMRV) auszuge­
hen; für die nicht impfpräventablen Infek­

tionserreger (CMV und Parvovirus) fan­
den sich geringere Durchseuchungswer­
te (.	Tab. 6).

Diskussion

Bei zahlreichen nosokomialen Infektions­
ausbrüchen konnte in der Vergangenheit 

Zusammenfassung · Abstract

Bundesgesundheitsbl 2012 · 55:923–931   DOI 10.1007/s00103-012-1509-0
© Springer-Verlag 2012

S. Wicker · I. Friedrichs · H.F. Rabenau

Seroprävalenz von Antikörpern gegen 
schwangerschaftsrelevante virale Infektionserreger 
bei Mitarbeiterinnen im Gesundheitswesen

Zusammenfassung
Medizinisches Personal hat im Rahmen seiner 
Tätigkeit Kontakt mit infektiösen Patienten. 
Die Arbeitsplatzsituation schwangerer Mit-
arbeiterinnen bedarf besonderer Aufmerk-
samkeit, da normalerweise mild verlaufende 
Infektionen in der Schwangerschaft zu Schä-
digungen des Ungeborenen führen können. 
Zwischen März 2007 und Juli 2011 wurden 
424 schwangere Beschäftigte am Universi-
tätsklinikum Frankfurt untersucht. Es fanden 
serologische Testungen auf Antikörper gegen 
Varizellen (VZV), Masern, Mumps, Röteln 
(MMR), Zytomegalievirus (CMV) und Parvovi-
rus B19 statt. Die erhobenen Seroprävalenz-
daten unseres Gesamtkollektives bezüglich 
VZV, MMR, CMV und Parvovirus B19 entspra-
chen denen in der deutschen Allgemeinbe-
völkerung. Ärztinnen wiesen jedoch gegen-
über den Erregern der beiden nicht impf-
präventablen Infektionskrankheiten [CMV: 

37,5% (KI 27,4–48,5); Parvovirus B19: 69,3% 
(KI 58,6–78,7)] niedrigere IgG-Seroprävalen-
zen auf als Mitarbeiterinnen aus der Pflege 
[CMV: 53,4% (KI 46,1–60,6), Parvovirus B19: 
75,1% (KI 68,4–81,1)]. Bemerkenswerterwei-
se fanden sich nur bei jeder fünften Mitarbei-
terin IgG-Antikörper gegen alle 6 untersuch-
ten viralen Erreger, bei den Ärztinnen sogar 
nur bei jeder sechsten. Pauschale Beschäfti-
gungsverbote aufgrund fehlender Immuni-
täten würden dazu führen, dass die überwie-
gende Zahl der schwangeren Beschäftigten 
nicht im Gesundheitswesen bzw. in der Kin-
derbetreuung eingesetzt werden könnte.

Schlüsselwörter
Beschäftigte im Gesundheitswesen ·  
Mutterschutzgesetz · Schwangerschaft · 
Arbeitsbedingte Infektionen

Seroprevalence of antibodies against infectious pathogens 
relevant to pregnancy among healthcare workers

Abstract
Healthcare workers (HCWs) are exposed to in-
fectious diseases throughout the course of 
their work. The concerns of pregnant  HCWs 
are considerable because certain otherwise 
mild infections may affect fetal development. 
We studied 424 pregnant HCWs  at the Uni-
versity Hospital Frankfurt between March 
2007 and July 2011. Serological tests were 
carried out for varicella zoster virus (VZV), 
measles, mumps, rubella (MMR), cytomega-
lovirus (CMV) and parvovirus B19. Our over-
all seroprevalence data with regard to VZV, 
MMR, CMV and parvovirus B 19 correspond-
ed to the general population. However, phy-
sicians demonstrated lower seroprevalence 
towards the two non-vaccine-preven le dis-
eases (CMV: 37.5% [KI 27.4–48.5]; parvovi-

rus B19: 69.3% [KI 58.6–78.7]) compared with 
nurses (CMV: 53.4% [KI 46.1–60.6], parvovi-
rus B19: 75.1% [68.4–81.1]). It was striking 
that, only one in five of the study population 
showed IgG antibodies against all of the six 
pregnant-relevant viral diseases tested, of the 
physicians as few as one in six. A routine ex-
clusion from the workplace due to non-im-
munity would mean that it would not be pos-
sible to employ the majority of pregnant staff 
in healthcare and childcare.

Keywords
Healthcare workers · Maternity protection 
law · Pregnancy · Occupationally acquired  
infections
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gezeigt werden, dass Patienten und medi­
zinisches Personal sowohl Auslöser von 
Infektionsketten sein als auch an solchen 
Infektionen erkranken und versterben 
können [25]. So war z. B. das medizini­
sche Personal während der SARS­Epide­
mie im Jahr 2003 im Vergleich zur Allge­

meinbevölkerung überproportional häu­
fig betroffen; in manchen Ländern waren 
bis zu 57% der Infizierten medizinische 
Beschäftigte [26].

Schwangere haben zwar im Vergleich 
zu nichtschwangeren Beschäftigten kein 
höheres Infektionsrisiko, jedoch kann 

eine Infektion während der Schwanger­
schaft unter Umständen zur Übertragung 
des Erregers auf das Ungeborene und 
konsekutiv zu Fehlbildungen, Schwan­
gerschaftsverlusten und Frühgeburten 
führen [27, 28, 29].

In der „Danish National Birth Cohort“ 
wurden mehr als 100.000 Schwanger­
schaften mit Blick auf die berufliche Ex­
position der Mutter (z. B. Patientenkon­
takt, Kontakt mit Kindern, Kontakt mit 
Tieren) untersucht. Es zeigte sich, dass 
Frauen, die mit Patienten arbeiteten, häu­
figer Infektionen angaben als Frauen aus 
Berufsgruppen ohne Patientenkontakt. 
Es fanden sich jedoch keine Hinweise auf 
eine erhöhte Rate von Schwangerschafts­
verlusten bzw. Frühgeburten [30].

In zahlreichen Studien wurde in den 
vergangenen Jahren versucht zu klären, 
ob das berufsbedingte Risiko, sich mit 
CMV bzw. Parvovirus zu infizieren, höher 
ist als das in der Allgemeinbevölkerung. 
Die überwiegende Zahl der Studien fand 
bei medizinischen Beschäftigten bzw. bei 
Erzieherinnen und Lehrerinnen kein er­
höhtes Risiko für eine Infektion mit Par­
vovirus B19 [23, 31, 32, 33] und CMV [34, 
35]. Auf der anderen Seite existieren aber 
auch Studien, die bei nosokomialen Aus­
brüchen eine Übertragung der Erreger 
auf medizinisch Beschäftigte nachweisen 
konnten [36, 37].

Seroprävalenzstudien aus Deutsch­
land belegten eine höhere Parvovirus­
B19­Durchseuchung (88,9%) bei Frauen, 
die beruflich Kontakt mit Kindern im Al­
ter von weniger als 6 Jahren hatten. Hin­
gegen wiesen Frauen mit einem berufli­
chen Kontakt zu Kindern älter als 6 Jah­
re eine Seroprävalenz von IgG gegen Par­
vovirus B19 von 63,8% und medizinische 
Beschäftigte eine diesbezügliche Sero­
prävalenz von 69,9% auf [23]. Eine fran­
zösische Studie konnte einerseits zeigen, 
dass die Seroprävalenz von Antikörpern 
gegen CMV bei medizinischem Personal 
(44,3%) der in der französischen Allge­
meinbevölkerung entsprach. Andererseits 
wiesen Beschäftigte mit besonders engem 
Patientenkontakt eine erhöhte Seropräva­
lenz (57,3%) auf [38].

In den von uns erhobenen Daten zum 
Gesamtkollektiv (.	Tab. 1) fand sich 
keine erhöhte Seroprävalenz von Anti­
körpern gegen die 6 untersuchten Er­

Tab. 4  Ergebnisse (in Prozent) der serologischen Untersuchungen zu Masern, Mumps, 
 Röteln, Varizellen, Zytomegalie und Parvovirus B19 (mit 95%-Konfidenzintervall) bei schwan-
geren Mitarbeiterinnen aus der Pflege (n=193) in der Universitätsklinik Frankfurt am Main

  IgG positiv, Immuni-
tät anzunehmen

IgG grenzwertig, Im-
munität fraglich

IgG negativ, Immuni-
tät unwahrscheinlich

Masern 82,9 (76,8–87,9) 7,8 (4,4–12,5) 9,3 (5,6–14,3)

Mumps 67,9 (60,8–74,4) 14,0 (9,4–19,7) 18,1 (13,0–24,3)

Röteln 97,9 (94,8–99,4) 1,0 (0,1–3,7) 1,0 (0,1–3,7)

Varizellen 97,4 (94,1–99,2) 0,5 (0,0–2,9) 2,1 (0,6–5,2)

Zytomegalie 53,4 (46,1–60,6)   46,6 (39,4–53,9)

Parvovirus B19 75,1 (68,4–81,1)   24,9 (18,9–31,6)

Tab. 2  Ergebnisse (in Prozent) der serologischen Untersuchungen zu Masern, Mumps, 
 Röteln, Varizellen, Zytomegalie und Parvovirus B19 (mit 95%-Konfidenzintervall) bei schwan-
geren Mitarbeiterinnen aus der Pädiatrie (n=57) in der Universitätsklinik Frankfurt am Main

  IgG positiv, Immunität 
anzunehmen

IgG grenzwertig, Im-
munität fraglich

IgG negativ, Immunität 
unwahrscheinlich

Masern 87,7 (76,3–94,9) 10,5 (4,0–21,5) 1,8 (0,0–9,4)

Mumps 82,5 (70,1–91,3) 8,8 (2,9–19,3) 8,8 (2,9–19,3)

Röteln 100 (94,9–100) 0,0 (0,0–5,1) 0,0 (0,0–5,1)

Varizellen 98,2 (90,6–100) 0,0 (0,0–5,1) 1,8 (0,0–9,4)

Zytomegalie 49,1 (35,6–62,7)   50,9 (37,3–64,4)

Parvovirus B19 75,4 (62,2–85,9)   24,6 (14,1–37,8)

Tab. 3  Ergebnisse (in Prozent) der serologischen Untersuchungen zu Masern, Mumps, 
 Röteln, Varizellen, Zytomegalie und Parvovirus B19 (mit 95%-Konfidenzintervall) bei schwan-
geren Ärztinnen (n=88) in der Universitätsklinik Frankfurt am Main

  IgG positiv, Immunität 
anzunehmen

IgG grenzwertig, Im-
munität fraglich

IgG negativ, Immunität 
unwahrscheinlich

Masern 94,3 (87,2–98,1) 2,3 (0,3–8,0) 3,4 (0,7–9,6)

Mumps 67,0 (56,2–76,7) 14,8 (8,1–23,9) 18,2 (10,8–27,8)

Röteln 94,3 (87,2–98,1) 5,7 (1,9–12,8) 0,0 (0,0–0,3)

Varizellen 98,9 (93,8–100) 0,0 (0,0–0,3) 1,1 (0,0–6,2)

Zytomegalie 37,5 (27,4–48,5)   62,5 (51,5–72,6)

Parvovirus B19 69,3 (58,6–78,7)   30,7 (21,3–41,4)

Tab. 1  Ergebnisse (in Prozent) der serologischen Untersuchungen zu Masern, Mumps, 
 Röteln, Varizellen, Zytomegalie und Parvovirus B19 (mit 95%-Konfidenzintervall) im Gesamt-
kollektiv (n=424) der schwangeren Mitarbeiterinnen der Universitätsklinik Frankfurt am Main

  IgG positiv, Immunität 
anzunehmen

IgG grenzwertig, Immu-
nität fraglich

IgG negativ, Immunität 
unwahrscheinlich

Masern 84,9 (81,1–88,2) 6,6 (4,4–9,4) 8,5 (6,0–11,6)

Mumps 69,1 (64,5–73,5) 13,4 (10,3–17,1) 17,5 (14,0–21,4)

Röteln 95,5 (93,1–97,3) 3,8 (2,2–6,1) 0,7 (0,1–2,1)

Varizellen 97,9 (96,0–99,0) 0,5 (0,0–1,7) 1,7 (0,7–3,4)

Zytomegalie 43,9 (39,1–48,7)   56,1 (51,3–60,9)

Parvovirus B19 71,0 (66,4–75,3)   29,0 (24,7–33,6)
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reger im Vergleich zur deutschen All­
gemeinbevölkerung [4, 6, 8, 19, 23, 24]. 
Es zeigte sich jedoch, dass Mitarbeite­
rinnen aus der Pflege (.	Tab. 4) mit 
Blick auf die beiden nicht impfpräven­
tablen Infektionserreger (CMV und Par­
vovirus B19) höhere Durchseuchungsra­
ten als Ärztinnen aufwiesen; für CMV 
war dieser Unterschied statistisch sig­
nifikant (p=0,0136). Ursächlich hierfür 
könnte der häufigere und ggf. intensive­
re beruflich bedingte Kontakt mit Kör­
perflüssigkeiten sein (unter anderem 
mit Urin, der auch bei klinisch unauf­
fälligen Kleinkindern infektiöses CMV 
enthalten kann). Dies würde aber vo­
raussetzen, dass CMV­haltiges Material 
in nennenswerten Mengen auf Schleim­
häute gelangt, was aber im Krankenhaus 
in der Regel nicht der Fall ist (in der Kin­
derbetreuung könnte das unter Umstän­
den anders sein). Zahlreiche prospekti­
ve Arbeiten konnten in keinem einzigen 
Fall zeigen, dass es im Pflegebereich zu 

CMV­Übertragungen gekommen ist [34, 
39, 40, 41, 42].

Die niedrigere Seroprävalenz von 
CMV­Antikörpern bei Ärztinnen könnte 
in sozioökonomischen Faktoren [19] so­
wie darin begründet sein, dass sie im sta­
tistischen Mittel weniger Kinder haben als 
Nicht­Akademikerinnen. Somit weisen 
sie ein niedrigeres außerberufliches Infek­
tionsrisiko auf, da eigene Kinder oftmals 
als Infektionsquelle für CMV und auch 
für Parvovirus fungieren [5].

Bei Mitarbeiterinnen ohne Patienten­
kontakt fanden sich im Vergleich zu denen 
mit Patientenkontakt niedrigere Seroprä­
valenzen (.	Tab. 5) von CMV­ und Par­
vovirus­B19­Antikörpern. Ob diese Daten 
unter Umständen auf ein erhöhtes Infek­
tionsrisiko beim medizinischen Personal 
mit direkten Patientenkontakten hinwei­
sen, kann aufgrund der kleinen Stichpro­
be des Kollektivs ohne Patientenkontakt 
(n=57), der fehlenden statistischen Signi­
fikanz, der fehlenden Analyse sozioöko­

nomischer Faktoren und der nicht nach­
gewiesenen Evidenz für CMV­Übertra­
gungen im Krankenhaus nicht abschlie­
ßend beantwortet werden.

In Deutschland sind jedoch in den 
vergangenen Jahren wiederholt Beschäf­
tigungsverbote für Schwangere, die gegen 
schwangerschaftsrelevante Erreger nicht 
immun waren, ausgesprochen worden 
[2]. In unserem Kollektiv war nur bei je­
der fünften Schwangeren von einer Im­
munität gegenüber den 6 untersuchten 
schwangerschaftsrelevanten Infektions­
erregern auszugehen – bei den Ärztinnen 
war es sogar nur bei ungefähr jeder sechs­
ten der Fall. Damit erhält die Frage einer 
ggf. „überprotektiven“ Einschränkung 
durch das MuSchG und die MuSchArbV 
neben der individuellen Relevanz auch 
eine volkswirtschaftliche.

Anders als in Deutschland sehen die 
amerikanischen Gesundheitsbehörden 
und die anderer Staaten keine Notwen­
digkeit, bei Parvovirus­B19­ oder CMV­
negativen Schwangeren ein Beschäfti­
gungsverbot auszusprechen [43, 44]. Das 
berufliche bedingte Infektionsrisiko wird 
in diesen Fällen nicht höher eingestuft als 
das Infektionsrisiko der Allgemeinbevöl­
kerung.

Epidemiologische Daten zu nosoko­
mialen Infektionsübertragungen zwi­
schen dem medizinischen Personal, vom 
Personal zum Patienten und von Patient 
zu Patient werden in Deutschland nur 
unvollständig erhoben. Diese Daten sind 
jedoch wichtig, um letztendlich Aussa­
gen über die Infektionsgefährdung am 
Arbeitsplatz treffen und in der Folge an­
gemessene Schutzmaßnahmen (beispiels­
weise für schwangere Beschäftigte oder im 
Rahmen pandemischer Geschehen) im­
plementieren zu können [45].

Es konnte gezeigt werden, dass so­
wohl krankenhaushygienische Maßnah­
men (z. B. häufiges Händewaschen bzw. 
Händedesinfektion) als auch die Auf­
klärung über Infektionswege zu niedri­
geren CMV­Serokonversionsraten füh­
ren [46, 47, 48]. Für die impfpräventa­
blen schwangerschaftsrelevanten Erkran­
kungen (MMR, VZV) gilt es, das medizi­
nische Personal bereits vor Eintritt einer 
Schwangerschaft gemäß den STIKO­
Empfehlungen zu impfen, um mögliche 
Erregerübertragungen auf die Beschäf­

Tab. 5  Ergebnisse (in Prozent) der serologischen Untersuchungen zu Masern, Mumps, 
 Röteln, Varizellen, Zytomegalie und Parvovirus B19 (mit 95%-Konfidenzintervall) bei Mitarbei-
terinnen ohne Patientenkontakt (n=57) in der Universitätsklinik Frankfurt am Main

  IgG positiv, Immuni-
tät anzunehmen

IgG grenzwertig, Im-
munität fraglich

IgG negativ, Immuni-
tät unwahrscheinlich

Masern 77,2 (64,2–87,3) 8,8 (2,9–19,3) 14,0 (6,3–25,8)

Mumps 71,9 (58,5–83,0) 7,0 (1,9–17,0) 21,1 (11,4–33,9)

Röteln 93,0 (83,0–98,1) 7,0 (1,9–17,0) 0,0 (0,0–5,1)

Varizellen 98,2 (90,6–100,0) 1,8 (0,0–9,4) 0,0 (0,0–5,1)

Zytomegalie 35,1 (22,9–48,9)   64,9 (51,1–77,1)

Parvovirus B19 66,7 (52,9–78,6)   33,3 (21,4–47,1)

Tab. 6  Serostatus zu Masern, Mumps, Röteln, Varizellen, Zytomegalie und Parvovirus B19 
(mit 95%-Konfidenzintervall) bei schwangeren Mitarbeiterinnen des Universitätsklinikums 
Frankfurt am Main (n=424) nach Berufsgruppen

  Gesamt (%)
(n=424)

Ärztinnen (%)
(n=88)

Pflege (%)
(n=193)

Sonstige (%)
(n=143)

Beide nicht impfpräven-
tablen Erkrankungen 
(CMV, Parvovirus)

32,8 (28,3–37,5) 29,5 (20,3–40,2) 38,3 (31,5–45,6) 27,3 (20,2–35,3)

Alle 4 impfpräventablen 
Erkrankungen (MMRV)

57,1 (52,2–61,8) 61,4 (50,4–71,6) 54,9 (47,6–62,1) 57,3 (48,8–65,6)

Sechsa 20,3 (16,6–24,4) 17,0 (9,9–26,6) 22,8 (17,1–29,4) 18,9 (12,8–26,3)

Fünfa 39,9 (35,2–44,7) 38,6 (28,4–49,6) 41,5 (34,4–48,7) 38,5 (30,5–47,0)

Viera 26,9 (22,7–31,4) 34,1 (24,3–45,0) 23,3 (17,5–29,9) 27,3 (20,2–35,3)

Dreia 10,6 (7,8–13,9) 8,0 (3,3–15,7) 11,4 (17,5–29,9) 11,2 (6,5–17,5)

Zweia 2,4 (1,1–4,3) 2,3 (0,3–8,0) 1,0 (0,1–3,7) 4,2 (1,6–8,9)
Für jede Schwangere wurde jeweils der einzelne Serostatus bestimmt und die Gesamtzahl der (schwanger-
schaftsrelevanten) viralen Erreger, gegen die eine Immunität anzunehmen ist, ermittelt. aEs ist von einer Immu-
nität gegenüber x (schwangerschaftsrelevanten) viralen Erregern auszugehen.
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tigten und auf das Ungeborene zu ver­
hindern. Vor dem Hintergrund, dass in 
dem von uns untersuchten Kollektiv nur 
bei 57,1% der Schwangeren von einer Im­
munität gegenüber allen 4 impfpräventa­
blen Erregern ausgegangen werden kann, 
könnte mit einer konsequenten Durch­
impfung vor einer Schwangerschaft der 
Schutz der Beschäftigten und des Unge­
borenen signifikant verbessert werden.

Aus der epidemiologischen und wis­
senschaftlichen Bewertung des berufsbe­
dingten Infektionsrisikos und durch die 
Einbeziehung der schwangeren Mitarbei­
terin in den Entscheidungsprozess über 
ein etwaiges Beschäftigungsverbot, erge­
ben sich vielfältige Optionen, um sowohl 
dem Mutterschutz als auch der Berufsfrei­
heit (Art. 12 GG) gerecht zu werden. Die 
paternalistische Handhabung des Mut­
terschutzes bei Entscheidungen über Be­
schäftigungsverbote sollte vor dem Hin­
tergrund der vorliegenden Daten und der 
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen 
im Jahr 2012 überdacht werden.

Fazit

F		Das berufsbedingte Infektionsrisi-
ko für medizinisches Personal und 
seine Rolle bei nosokomialen Infek-
tionsausbrüchen sollte systematisch 
erfasst werden. Hierfür sind weite-
re Seroprävalenzstudien bei medizi-
nischen Beschäftigten sowie Studien 
über die Ursachen nosokomialer In-
fektionsausbrüche erforderlich.

F		Pauschale Beschäftigungsverbote 
aufgrund einer fehlenden Immunität 
gegenüber schwangerschaftsrelevan-
ten Infektionserregern würden dazu 
führen, dass die überwiegende Zahl 
schwangerer Beschäftigter im Ge-
sundheitswesen bzw. in der Kinder-
betreuung nicht eingesetzt werden 
könnte.

F		Eine Aktualisierung des MuSchG und 
der MuSchArbV ist wünschenswert. 
Eine Gefährdungsbeurteilung des 
Arbeitsplatzes schwangerer Mitarbei-
terinnen sollte sicherstellen, dass sie 
und das ungeborene Kind nicht ge-
fährdet werden.

F		In der vorliegenden Studie fand sich 
für Mitarbeiterinnen im Gesundheits-
wesen mit Patientenkontakt – im Ver-
gleich zu Beschäftigten ohne Patien-
tenkontakt sowie zur deutschen All-
gemeinbevölkerung – kein signifikant 
erhöhtes Infektionsrisiko.
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Preisregen für TV- und Kino-
spots der BZgA

Die Bundeszentrale für gesundheitliche 

Aufklärung (BZgA) hat mit ihren aktuellen 

Aufklärungsspots bei internationalen Film-

festivals mehrere hohe Auszeichnungen 

gewonnen. Der Spot „Fischen“ (Aidsprä-

vention) erhielt beim World Media Festival 

in Hamburg den „intermedia-globe Gold“. 

Die Auszeichnung erfolgte in der Kategorie 

Public Service Announcements. Der Spot 

„Hausparty“ (Alkoholprävention) gewann 

beim World Media Festival in der Kategorie 

„Cinema Commercials“ den „intermedia-

globe Silber“. Bei den Internationalen Wirt-

schaftsfilmtagen in Wien wurde „Hausparty“ 

zudem mit der „Prix Victoria Gold“ in der 

Kategorie Gesundheit, Arbeitswelt und 

Unfallverhütung ausgezeichnet. Auch in 

Übersee waren die Spotproduktionen der 

BZgA erfolgreich: Beim World Fest in Hous-

ton (Texas) erhielt „Hausparty“ im April mit 

dem „Platin Remi Award“ die höchste Aus-

zeichnung in der Kategorie Public Health. 

Der Spot „Fischen“ gewann in der gleichen 

Kategorie den „Gold Remi Award“. Beim CINE 

Festival in Washington D.C. hat „Fischen“ im 

Herbst 2011 zudem den Golden Eagle Award 

in der Kategorie Motivational erhalten. 

„Hausparty“ ist der zweite Spot der 2009 ge-

starteten Jugendkampagne „Alkohol? Kenn 

dein Limit.“ Mit eindringlichen Bildern und 

Texten verdeutlicht „Hausparty“, welche Fol-

gen zu hoher Alkoholkonsum haben kann. 

Der Spot „Fischen“ ist Teil der bekannten 

Aidspräventionskampagne „Gib AIDS keine 

Chance“. Im Mittelpunkt steht die Botschaft: 

Kondome schützen. Auf humorvolle Art und 

Weise erzählt der Spot eine Geschichte, bei 

der neben einem verliebten jungen Paar 

auch ein Fisch eine tragende Rolle spielt. 

Beide Spots werden im Kino und im Fern-

sehen eingesetzt. Die BZgA-Kampagnen zur 

Alkohol- und Aidsprävention werden seit 

mehreren Jahren vom Verband der Privaten 

Krankenversicherung e.V. unterstützt. 

Die Spots stehen auf www.bzga- 

avmedien.de zur Verfügung.

Quelle:  

Bundeszentrale für gesund- 

heitliche Aufklärung, Köln,  

www.bzga.de
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