




Wer ist eigentlich...?
. . . Ewa Wissel

Umstellung der Methode 
für hochsensitives Troponin I

Nadelstichverletzungen im Praxisalltag
Trotz kleiner Verletzung bergen sie ein großes Infektionsrisiko

Seit 16 Jahren arbeite ich bei Nordlab 
und leite seit sechs Jahren den Versand

• Ursprünglich komme ich aus dem 
früheren Ostpreußen aus der Nähe 
von Allenstein in Polen. Nach einer 
Ausbildung und einem Studium im Be-
reich Ernährungstechnologie verschlug 
es mich 1983 nach Hameln. Die ersten 
zehn Jahre war ich für die Firma AEG 
im Bereich der Produktion tätig und 
lernte nebenbei die deutsche Sprache. 
Als das Unternehmen seinen Standort in 
Hameln aufgab, passte das gerade zu 
meiner beginnenden Elternzeit, sodass 
ich mich meiner Familie und besonders 
meinem Sohn widmen konnte.
2003 bekam ich durch einen Zufall 
die Möglichkeit, eine Position bei der 
damaligen Partnerschafspraxis Dres. 
Peter, Samady und Groß anzutreten. 
Ich begann im Probeneingang und war 
zusätzlich für den Bereich Sterilisation 
zuständig. Im Laufe der Zeit übernahm 
ich Aufgaben im Versand und wurde 
zur Wasserprobenehmerin ausgebildet.   
Durch das Wachstum der Partnerschafts-
praxis begründet, wurden die Aufga-
ben umfangreicher und die Abteilungen 
größer. Deshalb konzentrierte ich mich 
auf den Arbeitsbereich „Versand“. Seit 
nunmehr sechs Jahren verschicke ich 
gemeinsam mit meiner Kollegin Ihre 
Materialbestellungen und koordiniere 
die Lieferung vom Wareneingang bis 
zum Ausliefern durch unseren Fahr-
dienst. Unser Ziel ist es, Ihre Bestellung 
möglichst taggleich zu verschicken, da-
mit Sie im Praxisalltag immer das richti-
ge Versandmaterial und die dazugehö-
rigen Auftragsscheine parat haben. 

Falls Sie Fragen zum Versandmaterial 
haben oder sich bei Bestellungen nicht 
sicher sind, bin ich gerne für Sie da. 

Für die Erkennung eines akuten Myo-
kardinfarktes (bzw. einer Myokard-
schädigung) ist gemäß der aktuellen 
Leitlinien neben den Symptomen einer 
Ischämie und entsprechenden EKG-Ver-
änderungen der Anstieg oder Abfall 
der Werte eines kardialen Biomarkers 
(vorzugsweise kardiales Troponin) mit 
mind. einem Wert oberhalb des Refe-
renzgrenzwertes des 99. Perzentils ge-
fordert.
Im Juni werden wir die Messmethode 
für das kardiale Troponin I (hs-cTnI) um-
stellen. Der neue Test ist in Bezug auf 
die Detektion eines Myokardinfarktes 
noch sensitiver und erlaubt dadurch 
die in den aktualisierten Empfehlun-
gen (2018) geforderte kurzfristigere 
Verlaufsbeurteilung des Troponins be-
reits nach 1 Stunde. Sehr niedrige 
hs-cTnI-Werte bei Präsentation oder feh-

Bei Beschäftigten im Gesundheitswesen 
kommt es trotz vorbeugender Maßnah-
men immer wieder zu Stich- und Schnitt-
verletzungen mit Arbeitsmitteln, die mit 
potenziell infektiösem Material kontami-
niert sind. 

• In diesen Fällen tragen die Ärzte und 
die gesetzlichen Unfallversicherungen 
die Verantwortung für einen evidenzba-
sierten Standard der Nachsorge.

lende Veränderung und dauerhaft nor-
male hs-cTnI-Werte über einen Zeitraum 
von 1–2 h nach Präsentation sind von 
hohem negativem Vorhersagewert für 
den Ausschluss eines Myokardinfarktes 
(2018 ESC Guidelines, Fourth Univer-
sal Defi nition of Myocardial Infarction).
Mit Umstellung auf den neuen Test wer-
den wir die Troponin I-Ergebnisse in der 
SI-Einheit mitteilen und es ändert sich 
der Referenzgrenzwert (Cutoff-Wert): 

< 47,34 ng/l
Die Bestimmung des Troponin I erfolgt 
weiterhin aus Serum und LiH-Plasma. 
Selbstverständlich werden wir Sie wie 
gewohnt bei pathologischen Werten 
umgehend telefonisch informieren. Für 
klinische Angaben auf dem Anforde-
rungsschein sind wir besonders bei 
Eilparametern wie dem Troponin-Wert 
sehr dankbar.

Da die Unfallversicherungsträger für 
die Kosten der Nachsorge aufkommen, 
möchten wir Sie bitten, sich im Falle ei-
ner Verletzung an den unten stehenden 
Vorgaben der BGW zu orientieren. Nur 
so ist gewährleistet, dass Ihre Anforde-
rung mit der zuständigen Berufsgenos-
senschaft abgerechnet werden kann.
Bitte vergessen Sie nicht, bei Ihrer An-
forderung den Unfalltag und -ort mit 
anzugeben.

Laboruntersuchungen, ggf. HIV-PEP und HB-Impfung: nach individueller Risikoabschätzung, 
Aufklärung und informiertem Einverständnis der verletzten Person



Nach aktualisierten 
Informationen der KVN 
sind bei Gesundheits-
untersuchungen jetzt 
auch Mischaufträge 

zugelassen!
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Die KBV hat eine Übergangs-

frist für gesetzlich Versicherte 

für die Wiederholungs-

untersuchung des Check-up 35 

beschlossen. Demnach dürfen 

Betroffene, bei denen 2017 der 

letzte Check-up stattgefunden 

hat, bis 30. September 2019 

zur Wiederholungsuntersuchung 

terminiert werden.

Bitte schicken Sie für die Glukose-Bestimmung 
im Rahmen der OP-Vorbereitung ein NAF-Röhrchen

Lyme-Borreliose wird durch Spirochäten 
der Gattung Borrelia burgdorferi sensu 
lato (vor allem Borrelia burgdorferi 
sensu stricto, B. garinii, B. afzelii, B. 
spielmanii) hervorgerufen und ist eine 
typische Zoonose. Als Erregerreservoir 
gelten kleine Nagetiere und Vögel, 
als Überträger sehr häufi g die Schild-
zecke (Ixodes ricinus). In Deutschland 
sind gebietsabhängig bei etwa 5 % bis 
35 % aller Zecken Borrelien nachweis-
bar. Etwa 1,5 % bis 6 % aller Zecken-
stiche führen laut statistischen Ergebnis-
sen zu einer Infektion. 

• Die Lyme-Borreliose kann verschie-
dene Organe betreffen. Im klinischen 
Verlauf unterscheidet man drei Stadien, 
wobei aber zu beachten ist, dass jedes 
davon übersprungen werden oder feh-
len kann. Die Stadien I und II treten in-
nerhalb von Tagen, Wochen oder Mo-
naten nach dem Zeckenstich auf.  Das 
Spätstadium III kann sich auch erst nach 
mehreren Jahren manifestieren. 
Das klassische Erstsymptom der frischen 
Borrelien-Infektion (Stadium I) ist das 
Erythema migrans rund um die Infekti-
onsstelle. Das Leitsymptom des Stadi-
ums II ist eine Meningoradikulitis, die 
sich klinisch als periphere Fazialispare-
se mit lymphomonozytärer Meningitis 
zeigt (die wichtigste Differenzialdiag-
nose einer idiopathischen Fazialispa-
rese), gefolgt von zerebraler Arteriitis, 
multiplen Erythemen, Arthritis, Myalgi-
en, Borrelienlymphozytom, Myositis, 
Myo- oder Perikarditis und Iritis.  
Die typischen klinischen Zeichen des 
Spätstadiums sind die Acrodermati-
tis chronica atrophicans Herxheimer 
(ACA) und die chronische borrelienin-
duzierte Arthritis.
Die klinische Diagnosestellung kann pro-
blematisch sein, da die Symptome oft 
unspezifi sch sind und häufi g ein anam-
nestischer Hinweis auf einen Zeckenkon-
takt fehlt. Nur das pathognomonische 
Erythema migrans kann im Zusammen-
hang mit anamnestischem Zeckenstich 
als Blickdiagnose ohne weitere Diagnos-
tik therapiert werden. Da die Antikörper 
gegen Borrelien nur bei weniger als 
50 % der Patienten mit einem Erythema 
migrans nachweisbar sind, kann auf 
eine Laboruntersuchung in Stadium I ver-
zichtet werden. Dies ist die sogenannte 
„serodiagnostische Lücke“. 

In allen anderen Fällen ist bei einem 
klinischen Verdacht auf eine Borrelio-
se die entsprechende Labordiagnostik 
einzuleiten. Der Standard hier ist der 
serologische Nachweis.  Der direkte Er-
regernachweis mittels PCR oder Kultur 
(z.B. aus Biopsiematerial) bleibt weni-
ger speziellen Fragestellungen vorbe-
halten.
Die spezifi schen Antikörper gegen 
Borrelien werden im  Rahmen einer 
Stufendiagnostik bestimmt. Zuerst wird 
ein hochsensitiver ELISA-Test einge-
setzt. Reaktive Proben werden durch 
einen spezifi schen Immunoblot  bestä-
tigt.  Der Immunoblot erlaubt nicht nur 
die Bestätigung des reaktiven ELISA 
sondern auch eine Differenzierung zwi-
schen Antikörpern gegen Antigene, die 
vor allem in der Früh- bzw. Spätphase 
der Krankheit auftreten. So sind z.B. im 
Frühstadium als immundominante An-
tigene im IgM-Immunoblot das OspC, 
p41 und VlsE zu erwarten, während 
im Spätstadium die Antigene p100, 
p58, p39 im IgG-Immunoblot nachge-
wiesen werden. Aber auch ein positiver 
Immunoblot weist nicht automatisch auf 
eine  aktive Infektion hin, denn Antikör-
per gegen Borrelien sind bei 5 % bis 
25 % der Bevölkerung zu fi nden. Die 
Laborbefunde müssen entsprechend im-
mer im Zusammenhang mit der Klinik 
des Patienten interpretiert werden. 
Generell gilt, dass, je unspezifi scher 
die Symptome des Patienten sind, desto 
geringer ist der prädiktive Wert eines 

positiven serologischen Befundes. Im 
Zweifellsfall ist eine Kontrolluntersu-
chung zum Nachweis einer Titer-Bewe-
gung vor einer eventuellen Therapie zu 
empfehlen. 
Die Diagnostik einer Neuroborrelio-
se kann nur durch Nachweis einer in-
trathekalen spezifi schen Immunglobu-
lin-Synthese erfolgen, sodass eine Lum-
balpunktion notwendig ist. Die Diagnos-
tik erfolgt parallel aus am selben Tag 
abgenommenem Serum und Liquor. Der 
alleinige Nachweis der spezifi schen 
Antikörper aus Serum reicht für eine 
Diagnosestellung nicht aus.
Die Lyme-Borreliose hat eine gute Pro-
gnose und die meisten Symptome sind 
selbstlimitierend. Die antibiotische The-
rapie verkürzt den klinischen Verlauf 
und verhindert Komplikationen. Sie er-
folgt abhängig vom Alter des Patienten 
und dem Stadium der Erkrankung. Zur 
Therapie sind Doxycyclin, Aminopeni-
cilline und Cephalosporine geeignet. 
Da die Antikörperkonzentration einer 
hohen Variabilität unterliegt und die 
spezifi schen Antikörper auch in hoher 
Konzentration lange persistieren kön-
nen, sind serologische Verlaufskontrol-
len zur Beurteilung des Therapieerfol-
ges häufi g leider wenig aussagekräftig. 
Das  gilt auch für im zentralen Nerven-
system gebildete Antikörper. Bei der 
Neuroborreliose kann aber neben der 
Klinik als Maß für den Therapierfolg die 
Normalisierung der Liquorpleozytose 
herangezogen werden.

Sommerzeit ist Zeckenzeit
Lyme-Borreliose ist besonders in den Sommermonaten eine nicht zu unterschätzende Gefahr
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