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Nadelstichverletzungen und Kontaminationen von Haut und Schleimhauten mit
potentiell infektiosem Material wie Blut oder anderen Korperflussigkeiten kom-
men in der Krankenhaus-Routine haufig vor. Taglich sind in Deutschland etwa
1370 Mitarbeiter des Gesundheitswesens berufsbedingt einem nosokomialen
Risikoereignis ausgesetzt. Pro Mitarbeiter werden in Deutschland ungefahr
0,6 nosokomiale Risikoereignisse jahrlich gemeldet. Obwohl die Meldung von
nosokomialen Risikoereignissen Voraussetzung ist um eine mogliche Infektion
mit Ubertragbaren Erregern abzuwenden oder zu kontrollieren, werden nicht alle
Ereignisse gemeldet — man geht in Deutschland von einer Dunkelziffer von
40-79,6 % nicht gemeldeter Ereignisse aus. Sichere Arbeitsgerate und Trai-
ningsprogramme haben einen Einfluss auf die Melderate. Jedoch gibt es kaum
Daten inwiefern das Meldeverhalten von Exponierten durch eine Anderung am
Meldesystem fur nosokomiale Risikoereignisse beeinflusst wird. An der Univer-
sitdtsmedizin Rostock wurde im Februar 2008 das Meldesystem fur Nadelstich-
verletzungen geandert. Diese Dissertation vergleicht das Meldeverhalten von
Mitarbeitern flr einen Zeitraum von jeweils 3 Jahren vor (Phase 1) und nach
Anderung des Meldesystems (Phase 2).

Es handelt sich um eine retrospektive Single-Center-Studie an der Universi-
tatsmedizin Rostock mit 1056 Betten, 3157 Mitarbeitern (571 Arztpersonal,
997 Pflegepersonal, 644 Medizinisch-Technische-Assistenten, 945 weitere Mit-
arbeiter) und 1946 Medizinstudenten. Untersucht wurden die Haufigkeit, Inzi-
denz und Verteilung von nosokomialen Risikoereignissen innerhalb der Berufs-
gruppen und Fachbereiche sowie der Tatigkeit bei Exposition und des Expositi-
onsmechanismus. Zusatzlich wurden der Serostatus der Indexpatienten sowie
der Exponierten und die Initiierung einer HIV-Postexpositionsprophylaxe (PEP)
betrachtet. Dazu wurden die Daten aus Durchgangsarztberichten, Beratungs-
protokollen der Abteilung fur Tropenmedizin und Infektionskrankheiten und Se-
rologie-Befunden erfasst und statistisch ausgewertet.




Es wurden 739 nosokomiale Risikoereignisse wahrend der gesamten Studien-
periode gemeldet: 277 (38,5 %) in Phase 1 und 462 in Phase 2 (62,5 %). Dies
entspricht in der ersten Studienphase 92 nosokomiale Risikoereignisse im Jah-
resmittel (bei 250 Arbeitstagen pro Jahr) und in der zweiten Studienphase 154
nosokomiale Risikoereignisse im Jahresmittel. Die Inzidenzrate der gemeldeten
nosokomialen Risikoereignisse auf 1000 Vollzeitarbeitsjahre (VZAJ) betrug 31,3
Uber die gesamte Studienphase und war am hochsten unter dem Arztpersonal
(70), gefolgt vom Pflegepersonal (40,7), Medizinstudenten (21,7) und Medizi-
nisch-technische-Assistenten (5). In der Phase 1 wurden 25 nosokomiale Risi-
koereignisse auf 1000 Vollzeitarbeitsjahre gemeldet und in Phase 2 waren es
37 auf 1000 Vollzeitarbeitsjahre. Das bedeutet einen signifikanten Anstieg der
gemeldeten nosokomialen Risikoereignisse nach Anderung des Meldesystems
um 47 %. Dabei meldeten das Arztpersonal und das Pflegepersonal signifikant
mehr nosokomiale Risikoereignisse in Phase 2. Groflere Steigerungen des
Meldeverhaltens wurden in den Fachrichtungen Zentrum fur Nervenheilkunde
(Zuwachs um 428,6 %), Kinder- und Jugendklinik (Zuwachs um 166,7 %), Inne-
re Medizin (Zuwachs um 101,4 %) und Chirurgie (Zuwachs um 71,1 %) beo-
bachtet. In der Phase 2 gab es einen signifikanten Ruckgang der gemeldeten
nosokomiale Risikoereignisse zwischen dem ersten und dritten Jahr. Auf Be-
rufsgruppen bezogen war der Ruckgang nur unter den Medizinstudenten signi-
fikant. Die Zahl der am gleichen Tag des Verletzungsereignisses gemeldeten
nosokomialen Risikoereignisse stieg signifikant von Phase 1 (219, 79,1 %) zu
Phase 2 (411, 89,0 %).

Ziel dieser Studie war die Bestimmung der Inzidenzrate von dokumentierten
nosokomialen Risikoereignissen und des Meldeverhaltens unter den Mitarbei-
tern vor und nach Anderung des Meldesystems 2008 um damit das neue lokale
Melde- und Erstversorgungskonzept zu beurteilen. Es konnte gezeigt werden,
dass nach Anderung des Meldesystems signifikant mehr nosokomiale Risikoer-
eignisse gemeldet wurden. Die konsequentere Meldung von nosokomialen Ri-

sikoereignissen kann zu einer besseren Erstversorgung von betroffenen Expo-




nierten und damit zur Verhinderung bzw. schnelleren Versorgung von
nosokomialen Infektion fuhren. In der vorliegenden Arbeit werden mogliche pra-
ventive MalRnahmen fur den Umgang mit potentiell infektiosem Material und
Grunde fur nosokomiale Risikoereignisse angesprochen. Bedeutsam ist eine
kontinuierliche Aufklarung um die Aufmerksamkeit gegenuber nosokomialen
Risikoereignissen zu erhohen und ein bewussteres Sicherheitsverhalten zu er-
zielen. Die Meldewege sollten jedem bekannt sein. Fur die Indikationsstellung
einer PEP sollte ein infektiologisch erfahrener Arzt hinzugezogen werden. Ins-
besondere ist ein kooperatives und zeitsparendes Vorgehen aller Beteiligten
notwendig um eine durch Blut Ubertragbare Infektionskrankheit zu verhindern.

Meldesystem, Meldellcke, Verfahrensanweisung, Nosokomiales Risikoereignis,
Nadelstichverletzung, durch Blut Ubertragbare Krankheiten, berufsbedingte

Infektionen, Infektionsprophylaxe, Postexpositionsprophylaxe
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Im deutschen Gesundheitswesen sind mehr als 4,9 Millionen Mitarbeiter be-
schaftigt (Gesundheitspersonalrechnung 2013). Viele dieser Mitarbeiter sind
aufgrund ihrer beruflichen Tatigkeit einer erhdhten Gefahr ausgesetzt mit poten-
tiell infektiosen Korperflissigkeiten wie zum Beispiel Blut, Speichel und Urin in
Beruhrung zu kommen (engl. blood & body fluid = BBF). Stich, Schnitt- oder
Kratzverletzungen durch bereits verwendete spitze oder scharfe Objekte wie
Kanulen, Skalpelle und Nahnadeln sind im klinischen Alltag unvermeidbar und
werden als Nadelstichverletzung (engl. needle stick injury = NSI) zusammenge-
fasst. Auch die vorher verletzte Haut oder Schleimhaute von Auge, Nase und
Mund kénnen direkt mit Blut oder anderen Korperflissigkeiten Uber Spritzer und
Tropfen kontaminiert werden. Nadelstichverletzung (NSV) und Kontamination
der Haut und Schleimhaute werden in dieser Studie unter dem Begriff noso-

komiales Risikoereignis zusammengefasst.

Die fur das Gesundheitspersonal wichtigsten durch Blut oder andere Korper-
flussigkeiten Ubertragbare Erreger sind — neben vielen anderen — das
Hepatitis B Virus (HBV), das Hepatitis C Virus (HCV) und das Humane Immun-
defizienz Virus (HIV) (Frijstein et al. 2011; Wicker et al. 2008c; Hofmann et al.
2002). Bei der Risikoeinschatzung fur das Gesundheitspersonal sollte in Be-
tracht gezogen werden, dass die Pravalenzen von HBV, HCV und HIV im Pati-
entenkollektiv haufig hoher als in der Bevdlkerung sind (Wicker et al. 2008a).
Das Risiko einer berufsbedingten Infektion wird neben der Pravalenz des infek-
tiosen Erregers in der Bevolkerung durch die Inzidenz der nosokomialen Risi-
koereignisse beeinflusst (Frijstein et al. 2011; Varghese et al. 2003). Die durch
den einzelnen Gesundheitsmitarbeiter beeinflussbare Risikokonstellation ergibt
sich zum einen aus der Art der invasiven Tatigkeit und dem damit verbundenen
Risiko eines nosokomialen Risikoereignisses, zum anderen aus dem eigenen
Immunitatsstatus und der Effektivitat von praventiven Mallnahmen vor bzw.
nach der Exposition (Wicker et al. 2012; Varghese et al. 2003). Nicht beein-
flussbare Risikofaktoren sind die Schwere der Verletzung, Dauer der Exposition

und die Ubertragene Menge an potentiell infektiosem Material, die Viruslast des



Indexpatienten und eine eventuelle Therapie (Fritzsche et al. 2009; Cardo et al.
1997; DGVS 2010; DAIG 2013; Hasselhorn und Hofmann 2000). Ein erhdhtes
Risiko fiir eine HIV-Ubertragung liegt vor, wenn bei dem Indexpatienten eine
hohe HIV-RNA-Last nachweisbar ist. (DAIG 2013). Fur das Risiko einer Exposi-
tion gegenuber einer Hohlnadel und Nahnadel wurden keine signifikanten Un-
terschiede beschrieben (Cardo et al. 1997).

Die Kosten fur die Versorgung einer NSV werden in einer belgischen Studie auf
bis zu 2 060 Euro beziffert und fur alle NSV in Deutschland auf 4,6 bis 30 Milli-

onen Euro pro Jahr geschatzt (Hanmore et al. 2013).

Das Risiko und die Folgen einer Infektion werden vielfach unterschatzt (Frick-
mann et al. 2012; Hofmann et al. 2002; Wicker et al. 2008c). Eine Infektion
kann die Lebensqualitat und Lebenserwartung erheblich reduzieren und bis zur
Berufsunfahigkeit fuhren. Das Infektionsrisiko im Rahmen einer NSV an infekti-
0sen Indexpatienten betragt 2-40 % fur Hepatitis B, 1,8-10 % fur Hepatitis C
und ungefahr 0,3 % fur HIV (Hasselhorn und Hofmann 2000; Kessler et al.
2011). Bei Schleimhautkontakt betragt das Risiko einer Infektion mit HIV zwi-
schen 0,03 % und 0,1 % (DAIG 2013; Hasselhorn und Hofmann 2000; Kessler
etal. 2011).

Weltweit erleiden jedes Jahr ungefahr 3 Millionen Mitarbeiter des Gesundheits-
wesens nosokomiale Risikoereignisse, die jahrlich bis zu 240 000 HBV, 86 000
HCV und 5000 HIV Infektionen fuhren (Pruss-Ustun et al. 2005). Die Anzahl
von nosokomialen Risikoereignissen im Gesundheitswesen der USA wird auf
100 000 bis 1 Million pro Jahr und fur Europa auf uber 1 Million geschatzt (Wi-
cker et al. 2008c; Himmelreich et al. 2013). Fur Deutschland wurden bei 1 Milli-
on Mitarbeitern im Gesundheitswesen jahrlich ca. 500 000 nosokomiale Risiko-
ereignisse errechnet, die schatzungsweise zu 400 Infektionen durch HBV, 75
Infektionen durch HCV und einer Infektion durch HIV fuhren (Hofmann et al.
2002; Firla 2010). Bezogen auf einen Mitarbeiter sind es jahrlich in Deutschland
0,6 nosokomiale Risikoereignisse, weltweit zwischen 0,2 und 4,7 nosokomiale

Risikoereignisse (Pruss-Ustun et al. 2005).



Jedes nosokomiale Risikoereignis muss konsequent gemeldet werden, sodass
weitere Schritte ermdglicht werden konnen um eine Infektion zu verhindern und
im Falle einer Infektion eine frihe Behandlung einzuleiten. Gesetzlich gesehen
ist jedes nosokomiale Risikoereignis ein Arbeitsunfall und muss daher doku-
mentiert werden. Bei Nichtdokumentation ist eine Anerkennung als Berufser-
krankung nicht moglich. Laut einer Umfrage an der Universitatsmedizin Rostock
von Juni 2008 bis Mai 2009 liel3en lediglich 62 % der Umfrageteilnehmer jedes
nosokomiale Risikoereignis dokumentieren und 48 % suchten nach einer Na-
delstichverletzung einen Durchgangsarzt (D-Arzt) auf (Frickmann et al. 2012).
An der Universitatsklinik Frankfurt meldeten sogar lediglich 28,7 % der Be-
troffenen zuverlassig ein nosokomiales Risikoereignis (Wicker et al. 2008b). Die
Zahl der nicht gemeldeten Nadelstichverletzungen durch exponierte Mitarbeiter
des Gesundheitswesens ist hoch. Der Anteil der ungemeldeten nosokomialen
Risikoereignisse wird auf bis zu 97 % geschatzt, in Deutschland 40-79,6 %
(Kessler et al. 2011). Es gibt Hinweise dafur, dass Kontamination der Haut und
Schleimhaute im Vergleich zu Nadelstichverletzungen eher nicht gemeldet wer-
den (Kessler et al. 2011). Hauptgrinde fur das Nichtmelden einer Nadelstich-
verletzung oder Kontamination der Haut und Schleimhaute sind Zeitmangel, die
Bewertung des nosokomialen Risikoereignisses als unbedeutend, Nichtwahr-
habenwollen aus beruflichen/privaten Grunden, aber auch Unkenntnis Uber die
Notwendigkeit einer Meldung, mangelnde Kenntnis der Meldewege und Unzu-
friedenheit mit der weiteren Versorgung (Frickmann et al. 2012; Kluth 2012;
Kessler et al. 2011; Daghofer et al. 2002; Voide et al. 2012; Haiduven et al.
1999).



Da nosokomiale Risikoereignisse nicht vollstandig vermeidbar sind, gibt es
MaRnahmen der Primar- und der Sekundarprophylaxe, die das Risiko einer In-
fektion verringern bzw. verhindern konnen (Der Rat der europaischen Union
2010). Entsprechende SchutzmalRnahmen sind im Arbeitsschutzgesetz
(ArbSchG), der Biostoffverordnung (BioStoffV) und der Technischen Regel fur
Biologische Arbeitsstoffe 250 (TRBA 250) als rechtliche Grundlage geregelt.

Die Primarprophylaxe dient zur Verhinderung des Kontaktes mit potentiell infek-
ticsem Material. Seit 2008 ist in Deutschland die Verwendung sicherer Instru-
mente vorgeschrieben, wenn mit einer Ubertragung von Infektionen tber Blut
oder andere Korperflussigkeiten gerechnet werden kann (Wittmann 2012). Im
Jahr 2013 wurde die Pflicht zur Verwendung sicherer Instrumente durch die
Umsetzung der europaischen Richtlinie 2010/32/EU zur Vermeidung von Na-
delstichverletzungen noch weiter verscharft. Das machte eine Uberarbeitung
der Biostoffverordnung im Jahr 2013 und damit auch der Technischen Regel fur
Biologische Arbeitsstoffe 250 im Jahr 2014 notwendig (Wittmann 2012; Der Rat
der europaischen Union 2010; Andrea Lentz 2014; Himmelreich et al. 2013). In
der Technischen Regel fur Biologische Arbeitsstoffe 250 werden detaillierte
personliche, technische und organisatorische SchutzmalRinahmen genannt. Den
besten Schutz fur Patienten und Personal erreicht man durch Tragen einer flus-
sigkeitsdichten Schutzkleidung, Brille, Mundschutz, Handschuhe und durch die
Verwendung von sicheren Arbeitsmaterialien, wie zum Beispiel Kanulen mit
Schutzmechanismus (ABAS 2014; Muller-Barthelmeh et al. 2005; Kluth 2012).
Die Einfuhrung von sicheren Arbeitsmaterialien kann die Rate an nosokomialen
Risikoereignissen senken, jedoch durfen dabei modulierende Faktoren nicht
auller Acht gelassen werden (Frickmann et al. 2016; Adams und Elliott 2006;
Azar-Cavanagh et al. 2007). Fur eine korrekte Nutzung ist ausfuhrliches Trai-
ning unabdingbar (Muller-Barthelmeh et al. 2005; Adams und Elliott 2006; Azar-
Cavanagh et al. 2007). Da perkutane Verletzungen haufig bei der Entsorgung
oder beim zweihandigen Recapping der Nadel auftreten (Pedrosa und Cardoso
2011), sollte spitzes Besteck sofort nach Gebrauch in durchstichsicheren, si-
cher verschlieBbaren und bruchfesten Abwurfbehaltern direkt am Arbeitsplatz
entsorgt werden (ABAS 2014). Ebenso wichtig ist eine effektive Reinigung und
Desinfektion der Hande, Oberflachen und der verwendeten Instrumente. Die



Schutzimpfung gegen HBYV ist fur Mitarbeiter im Gesundheitswesen kostenfrei
und reduziert das Infektionsrisiko gegenuber HBV zuverlassig (Arbeitskreis
Krankenhaus- & Praxishygiene 2011; Robert-Koch-Institut 2011).

Die Sekundarprophylaxe bezieht sich auf die Minimierung der Kontaktdauer und
des Zeitintervalls zwischen Verletzung, Reinigung und prophylaktischen MafR-
nahmen (Frickmann et al. 2012). Zu den prophylaktischen MaRnahmen zahlen
auch die HBV-Postexpositionsprophylaxe (HBV-PEP) und die HIV- Postexposi-
tionsprophylaxe (HIV-PEP). Die Kosten fur die Laborkontrollen und PEP beim
verletzten Mitarbeiter werden in Deutschland in der Regel durch die Trager der
Gesetzlichen Unfallversicherung Ubernommen (Arbeitskreis Krankenhaus- &
Praxishygiene 2011; DAIG 2013). Fur ein adaquates Postexpositions-
Management und eine entsprechende Nachsorge ist ein leicht zugangliches
und suffizientes Meldesystem grundlegend. Besonders Infektionskrankheiten
mit moglicher oder sicherer chronischer Verlaufsform sind fur Beschaftigte im
Gesundheitswesen von Bedeutung. Deshalb soll nachfolgend betrachtet wer-
den, wie eine Infektion mit HBV, HCV und HIV ablauft, wie man sie diagnosti-

ziert und wie man sich davor schiitzen kann.



Weltweit sind 240-350 Millionen Menschen mit Hepatitis B infiziert (WHO
2016a; Robert-Koch-Institut 2011; Coppola et al. 2016). In Deutschland sind bei
einer Bevolkerungszahl von 82,2 Millionen und einer Seropravalenz von 0,6 %
ungefahr 0,5 Millionen Menschen HBV-Trager (HBs-Ag positiv) und damit als
infektibs zu betrachten (Statistische Amter des Bundes und des Landes 2015c;
Robert-Koch-Institut 2011; Cornberg et al. 2011). Die Seropravalenz fur Anti-
korper gegen das Hepatitis B core Antigen (Anti-HBc) betragt in Deutschland
ca. 7 %, das sind ungefahr 5,8 Millionen Menschen (Robert-Koch-Institut 2011;
Cornberg et al. 2011; Statistische Amter des Bundes und des Landes 2015c).
Im Jahre 2010 wurden 31 HBV-Infektionen aus verschiedenen Jahren als Be-
rufserkrankung anerkannt (Robert-Koch-Institut 2011).

Das Hepatitis B-Virus ist ein DNA-Virus und gehort zu der Familie der Hepad-
naviren (Yu et al. 2000). Es wird am haufigsten durch ungeschutzten Sexual-
verkehr Ubertragen und damit zu den sexuell Ubertragbaren Krankheiten ge-
zahlt (Robert-Koch-Institut 2011; Atkinson et al. 2012; Hou et al. 2005). Auch
perinatale Ubertragungen des HBV sind mdglich (Hou et al. 2005; Atkinson et
al. 2012). Parenteral kann das HBV im Rahmen von Injektionen, Transfusionen
von Blut und Blutprodukten oder nach nosokomialen Risikoereignissen ubertra-
gen werden (Hou et al. 2005; Alter 2006; Atkinson et al. 2012). Fir die Ubertra-
gung des HBV ist bei hoher Viruslast bereits eine Menge von 0,1 pl Blut ausrei-
chend (Cornberg et al. 2011).

Die Inkubationszeit der Hepatitis B liegt zwischen 45-160 Tage (Atkinson et al.
2012). Symptome treten nur bei rund 50 % der akut Infizierten auf und sind un-
spezifisch wie z.B. Fieber, Cephalgien, Myalgien, Arthralgien, Schwindel und
Erbrechen mit Oberbauchschmerzen und Leistungsschwache sowie lkterus
(Atkinson et al. 2012). Bevor Symptome auftreten oder Antikorper gebildet wer-
den, kann eine akute Hepatitis B durch den Nachweis von Hepatitis B surface
Antigen (HBsAg) im Serum diagnostiziert werden (Atkinson et al. 2012). Die
Hepatitis B core Antikorper (Anti-HBc) kdnnen ungefahr mit dem Auftreten von
Symptomen nachgewiesen werden (Beltrami et al. 2000). Bei etwa 1-2 % der
Patienten verlauft die akute Hepatitis fulminant bis todlich (Atkinson et al. 2012),

bei uber 90 % heilt sie im Erwachsenenalter aus (Cornberg et al. 2011). Eine



abgelaufene Infektion wird durch Antikorper gegen das Hepatitis B surface An-
tigen (Anti-HBs) und Hepatitis B core Antikorper (Anti-HBc) bestatigt und zeigt
einen Immunschutz an (Atkinson et al. 2012; Cornberg et al. 2011). Die Immuni-
tat besteht lebenslang, jedoch kann es unter Immunsuppression zu einer Reak-
tivierung der Hepatitis B kommen (Cornberg et al. 2011).

Persistiert HBsAg langer als 6 Monate, spricht man von einer chronischen He-
patitis B Infektion (Beltrami et al. 2000), die sich bei 5 % der Infizierten entwi-
ckelt (Atkinson et al. 2012). Klinisch verlauft die chronische Hepatitis B oftmals
asymptomatisch (Atkinson et al. 2012). Patienten, die chronisch an Hepatitis B
erkrankt sind, haben ein erhohtes Risiko eine Leberzirrhose und damit ein he-
patozellulares Karzinom (HCC) zu entwickeln (Cornberg et al. 2011; Atkinson et
al. 2012; Perz et al. 2006). Weltweit sind 30 % der Leberzirrhosen und bis zu
80 % der HCC auf HBV zurlckzufuhren (Perz et al. 2006; Yu et al. 2000). Auch

extrahepatische Manifestationen konnen auftreten (Petersen 2011).

Die wichtigste Praventionsmallnahme gegen eine Infektion mit Hepatitis B ist
die Impfung, die eine Wirksamkeit von Uber 90 % zeigt (Varghese et al. 2003;
Robert-Koch-Institut 2011). Nichtgeimpfte Mitarbeiter des Gesundheitswesens
haben gegenuber geimpften Mitarbeitern ein 2,5 bis 3-fach hoheres Risiko fur
eine Infektion mit HBV (Hofmann et al. 2002). Als Impfung wird rekombinant
hergestelltes HBsAg in 3-4 Dosen, je nach verwendetem Impfstoff, injiziert (Ro-
bert-Koch-Institut 2011). Mit zunehmendem Alter nimmt die Immunogenitat ab
(Atkinson et al. 2012). Wahrend sie bei Kindern uber 98 % und bei Erwachse-
nen uber 95 % liegt (Cornberg et al. 2011; Robert-Koch-Institut 2011), betragt
sie bei Uber 60-jahrigen nur noch bis zu 75 % (Atkinson et al. 2012). Ein Anti-
HBs-Titer von uber 10 IE/l gilt in der internationalen Literatur bereits als ausrei-
chender Infektionsschutz (Atkinson et al. 2012; Varghese et al. 2003). In
Deutschland wird ein Anti-HBs-Titer von uber 100 IE/I vier bis acht Wochen
nach der dritten Impfung als ein Kriterium fur gutes Ansprechen auf die Impfung
genannt (Cornberg et al. 2011; Robert-Koch-Institut 2011). Die Standige Impf-
kommission (STIKO) empfiehlt die HBV-Impfung im Rahmen der Grundimmuni-
sierung bereits im Sauglingsalter seit 1995 und fur nichtgeimpfte Patienten mit
chronischen Erkrankungen, dialysepflichtigen Patienten, sexuell Infektionsge-
fahrdeten sowie Mitarbeitern des Gesundheitswesens und weiteren Personen-
gruppen mit tatigkeitsbedingtem Infektionsrisiko (Robert-Koch-Institut 2011).



Leider nehmen nicht alle Mitarbeiter des Gesundheitswesens, insbesondere
von oOffentlichen Einrichtungen, die Moglichkeit einer HBV-Impfung wahr (Cop-
pola et al. 2016). Laut einer Studie an einem deutschem Krankenhaus haben
5 % der Mitarbeiter des Gesundheitswesens einen unzureichenden HBV-
Impfschutz (Hofmann et al. 2002). Bereits vor Beginn einer Tatigkeit im medizi-
nischen Bereich sollte ein voller Impfschutz gegen HBV bestehen (Robert-
Koch-Institut 2011; Cornberg et al. 2011). Gerade bei Berufsanfangern besteht
ein grolRes Verletzungsrisiko, sodass eine Impfung vor den ersten berufsspezi-
fischen Praktika (z.B. Krankenpflegedienst bei Medizinstudenten) von grol3er
Bedeutung ist (Cornberg et al. 2011). Gemal § 15 der Biostoffverordnung muss
medizinisches Personal bei der Eingangsuntersuchung auf HBsAg, Anti-HBc
und Anti-HBs untersucht werden (Cornberg et al. 2011). Ist die Immunitat unzu-
reichend muss eine aktive Hepatitis B-Impfung erfolgen. Eine Auffrischungsimp-
fung wird fur medizinisches Personal bereits nach 10 Jahren empfohlen (Corn-
berg et al. 2011).

Neben der Impfung stellt die Postexpositionsprophylaxe eine weitere Praventi-
onsmalinahme dar. Eine PEP ist in erster Linie vom HBV-Status des Verletzten
abhangig, wobei eine Anti-HBs-Konzentration von Uber 100 IE/l als sicherer
Immunschutz gilt (Sarrazin et al. 2005). Liegt ein adaquater HBV-Schutz beim
Verletzen oder ein HBs-Ag negatives Serum des Indexpatienten vor, ist keine
weitere MalRnahme erforderlich (Sarrazin et al. 2005). Wenn der HBV-
Antikorperstatus des Verletzten unbekannt ist, muss eine schnelle Uberpriifung
durchgefuhrt werden (Sarrazin et al. 2005). Sollte der Antikorper-Schutz unzu-
reichend (Anti-HBs < 10 IE/l) sein, wird eine kombinierte aktive und passive
Immunisierung innerhalb von 6-48 Stunden empfohlen (Varghese et al. 2003;
Haamann 2008; Mulder 2005). Die Effektivitat einer HBV-PEP-Behandlung zur
Verhinderung einer Serokonversion wird auf 90 % geschatzt (Varghese et al.
2003; Pruass-Ustun et al. 2005).



Weltweit sind 130-170 Millionen Menschen durch HCV infiziert (WHO 2016b;
Robert-Koch-Institut 2011). Die Seropravalenz fur Antikorper gegen Hepatitis C
Virus (Anti-HCV) liegt in Deutschland bei 0,4 %, also haben bei einer Bevolke-
rungszahl von 82,2 Millionen ca. 0,3 Millionen Menschen eine aktuelle oder
stattgehabte Hepatitis C Infektion (Robert-Koch-Institut 2011; Statistische Amter
des Bundes und des Landes 2015c). Es wird angenommen, dass 84 % von
diesen Hepatitis C Virustrager (HCV-PCR positiv) sind (Robert-Koch-Institut
2011). Im Jahre 2010 wurden 45 HCV-Falle aus verschiedenen Jahren als Be-

rufserkrankung anerkannt (Robert-Koch-Institut 2011).

Das Hepatitis C Virus ist ein einzelstrangiges RNA-Virus aus der Familie der
Flaviviridae (Ogata et al. 1991; Yu et al. 2000). Es werden 7 Genotypen und 67
Subtypen unterschieden (Smith et al. 2014). In Deutschland ist vor allem der
Genotyp 1 mit 60 % vorherrschend (Klahre 2012).

Die moglichen Ubertragungswege des HCV sind denen des HBV gleich, wobei
die parenterale Transmission, z.B. durch intravenésen Drogenkonsum und
Blut/Blutprodukte, im Vordergrund steht (Robert-Koch-Institut 2011; Nelson et
al. 2011). Im Gegensatz zu HBV und HIV ist die sexuelle sowie perinatale Uber-
tragung von HCV selten (Robert-Koch-Institut 2011; DGVS 2010; Tohme und
Holmberg 2010). Fur die Ubertragung des HCV ist eine Menge von etwa 1 pl
Blut ausreichend (Adams und Elliott 2006).

Die Inkubationszeit der Hepatitis C liegt durchschnittlich zwischen 6-7 Wochen
(Beltrami et al. 2000; Sarrazin et al. 2005). Zur Diagnostik werden Antikorper
gegen Hepatitis C Virus (Anti-HCV) mit einem Immunoassay bestimmt, wobei
bei positivem Befund zur Sicherung der Diagnose einer aktiven HCV-Infektion
ein Nachweis von HCV-RNA durchgefuhrt werden muss (DGVS 2010; Beltrami
et al. 2000; Mullhaupt und Moradpour 2015). Die akute HCV-Infektion verlauft
meist asymptomatisch bzw. mit milden Symptomen (Dollinger 2011; DGVS
2010; Miller und Dillon 2015). Bei 20-50 % der Infizierten kommt es zur Spon-
tanheilung (Mullhaupt und Moradpour 2015). Ungefahr 50-85 % der HCV-
Infizierten entwickeln eine chronische Verlaufsform, wobei die HCV-RNA uber
mehr als 6 Monate nachweisbar ist (Dollinger 2011; DGVS 2010). Bei bis zu



35 % der chronisch Infizierten kommt es nach oft jahrelanger Latenzzeit zu ei-
ner Leberzirrhose, mit dem erhdhten Risiko fur ein HCC (Dollinger 2011). Welt-
weit sind ca. 27 % der Leberzirrhosen und 25 % der HCC auf HCV zuruckzu-
fuhren (Perz et al. 2006). Neben Befall der Leber wird ein breites Spektrum von
extrahepatischen Manifestationen beschrieben (Hadziyannis 1997; Dollinger
2011).

Eine Impfung gegen eine Hepatitis C Virusinfektion ist bislang nicht verfugbar,
ebenso keine PEP (Coppola et al. 2016; Frijstein et al. 2011).

Fir die Behandlung der chronischen Hepatitis C waren in Vergangenheit nur
pegyliertes Interferon Alpha und Ribavirin — einem unspezifischen Virusblo-
cker — verfugbar (Dollinger 2011). Seit 2016 werden je nach Genotyp verschie-
dene direkt antiviral wirkende Substanzen wie Protease-Inhibitoren, NS5A-
Inhibitoren, Nicht-nukleosidische Polymerase (NS5B)-Inhibitoren und Nukle-
os(t)idische Polymerase (NS5B)-Inhibitoren empfohlen (Sarrazin et al. 2015;
DGVS 2016). Im Gegensatz zu Interferon Alpha haben sie ein gunstigeres Ne-
benwirkungspotential sowie eine kurzere Behandlungsdauer und erzielen Hei-
lungsraten von uberwiegend weit Uber 90 % je nach Genotyp, Fibrosestadium
und Kombination der Therapie(Dollinger 2011; Moradpour und Mullhaupt 2015;
DGVS 2016). Beschriebene Nebenwirkungen sind insbesondere Anamie und
Hautausschlage mit Juckreiz (Klahre 2012).

Eine akute Hepatitis C wird formal mit Interferon Alpha behandelt. Aufgrund der
neuen direkt antiviral wirkenden Substanzen stellt sich die Frage ob diese Be-
handlung — in Anbetracht der Nebenwirkungen — Uberhaupt noch sinnvoll er-
scheint. In der Literatur gibt es dazu noch keine eindeutige Stellungnahme.

Alle Mitarbeiter des Gesundheitswesens sollten vor Antritt ihrer Arbeit auf ihren
HCV-Serostatus untersucht werden (DGVS 2010; Robert-Koch-Institut 2011).
Eine Wiederholung dieser Untersuchung in regelmafigen Abstanden sowie am
Ende der Tatigkeit wird empfohlen (DGVS 2010; Robert-Koch-Institut 2011).



Weltweit waren Ende 2012 35,3 Millionen Menschen durch das Humane Im-
mundefizienz Virus (HIV) infiziert (UNAIDS 2013). Die Pravalenz unter Erwach-
senen wird global mit 0,8 % angegeben und fur West- und Zentraleuropa mit
0,2 % (UNAIDS 2013). In Deutschland waren Ende 2015 72 000 Menschen HIV
positiv, darunter 13 200 Frauen (Robert-Koch-Institut 2016). Dazu kommen ge-
schatzt 12 600 nicht diagnostizierte HIV-Infektionen (Robert-Koch-Institut 2016).

Das HIV gehort zur Gruppe der Lentiviren (Hoffmann und Rockstroh 2016). Es
ist ein RNA-haltiges Retrovirus, das CD4-positive T-Lymphozyten infiziert
(Hoffmann und Rockstroh 2016). Durch Zerstoérung der CD4-positiven Zellen
wird die zellulare Immunitat geschadigt (Hoffmann und Rockstroh 2016).

Es werden 2 Typen beschrieben, wobei die Transmission und Pathogenitat des
HIV-1 hoher als die des HIV-2 ist (Vergne et al. 2003). Die Transmission erfolgt
weltweit am haufigsten durch Sexualkontakt (Quinn 1996). Weitere Ubertra-
gungswege sind perinatal von Mutter zu Kind, parenteral durch Blut und Blut-
produkte und intravenésen Drogenabusus (Quinn 1996; DAIG 2013).

Virusspezifische HIV-Antikorper (Anti-HIV) kdnnen in Kombination mit dem
p24-Antigen nach einem Zeitfenster von ca. 15-25 Tagen nach Infektion mit
einem Test der vierten Generation nachgewiesen werden (Hoffmann und Rock-
stroh 2016; Richey und Halperin 2013). Die akute HIV-Erkrankung entsteht
durch einen raschen Anstieg der Viruslast nach einer Inkubationszeit von 3 bis
14 Tagen und verlauft in 40-90 % vorUbergehend symptomatisch (Richey und
Halperin 2013; Hoffmann und Rockstroh 2016). Haufig ist ein mononukleose-
ahnliches Krankheitsbild mit Fieber, makulopapuldses Exanthem und persistie-
rende generalisierte Lymphadenopathie vorherrschend (Richey und Halperin
2013; Hoffmann und Rockstroh 2016). Andere Symptome sind schmerzhafte
orale Ulzerationen, Pharyngitis, Arthralgien, Myalgien und Gewichtsverlust
(Hoffmann und Rockstroh 2016). Es schliel3t sich ein symptomfreies Intervall
von mehreren Jahren an, in der sich die Viruslast auf einen gleichbleibenden
Niveau im Sinne einer chronischen HIV-Infektion einpendelt, wahrend die Zahl
der CD4-positiven T-Lymphozyten kontinuierlich abnimmt (Hoffmann und Rock-

stroh 2016). Mit weiterem Abfall der CD4-positiven T-Lymphozyten konnen op-



portunistische Infektionen und Tumore auftreten (Hoffmann und Rockstroh
2016).

Die HIV-Infektion ist nicht heilbar — durch eine adaquate Therapie kann besten-
falls ein Stillstand der Erkrankung erreicht und AIDS (Acquired Immunodefi-

ciency Syndrome) verhindert werden (Hoffmann und Rockstroh 2016).

Da eine Impfung gegen HIV nicht verfugbar ist, hat die PEP eine umso grof3ere
Bedeutung (Sarrazin et al. 2005). Eine HIV-PEP wird in den Deutsch-
Osterreichischen Leitlinien grundsatzlich nur dann empfohlen, wenn die Art der
Exposition geeignet ist, HIV-kontaminiertes Material zu inokulieren und die Vi-
ruslast mehr als 50 Kopien/ml betragt (DAIG 2013). Eine wirksame antiretrovira-
le Therapie des Indexpatienten senkt das HIV-Ubertragungsrisiko erheblich
(DAIG 2013). Die Voraussetzung fur die Durchfuhrung einer HIV-PEP ist ein
HIV-negativer Status des Verletzten, der durch einen HIV-Test dokumentiert
werden muss (DAIG 2013). Mit der PEP sollte so fruih wie moglich begonnen
werden, da das HIV relativ schnell in die Zellen aufgenommen wird. Das Ando-
cken an die Wirtszelle beginnt bereits 2 Stunden nach Inokulation, die Ubertra-
gung der Virus-RNA nach 12 Stunden und die Virusproduktion setzt nach
24 Stunden ein (DAIG 2013). Der optimale Zeitpunkt der PEP liegt bei maximal
zwei Stunden nach der Verletzung (DAIG 2013; Hoffmann und Rockstroh
2016). Der genaue Zeitpunkt, ab wann eine medikamentdse PEP ineffektiv ist,
ist nicht bekannt — eine Gabe wird aber bis auf Ausnahmen nur bis 72 Stunden
nach der Verletzung empfohlen (Sarrazin et al. 2005; DAIG 2013). Es ist daher
ein abgestimmtes, koordiniertes und zeitsparendes Vorgehen aller Beteiligten
essentiell (DAIG 2013). Ein in der HIV-Therapie erfahrender Arzt sollte zur Be-
urteilung des Expositionsrisikos und zur Risiko-Nutzen-Abwagung einer HIV-
PEP hinzugezogen werden (DAIG 2013; Fritzsche et al. 2009). Die Wirksamkeit
einer postexpositionellen Gabe antiretroviraler Medikamente nach berufsbe-
dingter HIV-Exposition ist bewiesen, wobei eine Reduktion des Infektionsrisikos
um etwa 81 % erreicht wird (Cardo et al. 1997). Einen absoluten Schutz bietet
eine PEP jedoch nicht, denn in bis 0,2 % der Falle kommt es zu Serokonversio-
nen (Cardo et al. 1997).

Zur PEP wird in den Deutsch-Osterreichischen Leitlinien eine Dreifachkombina-

tion von 2 Nukleosidase-Reverse-Transkriptase-Inhibitoren (NRTI, z.B. Tenofo-



vir + Emtricitabin = Truvada®) mit einem Integraseinhibitor (Raltegravir, z.B.
Insentress®) empfohlen (DAIG 2013). Alternativ steht auch die Kombination mit
einem Protease-Inhibitor zur Verfugung (DAIG 2013). Es muss darauf hinge-
wiesen werden, dass diese Substanzen fur diese spezielle Indikation nicht zu-
gelassen sind und somit ,off-label” gegeben werden (DAIG 2013). Die HIV-PEP
wird Uber 4 Wochen durchgefuhrt (DAIG 2013). Unerwlnschte Wirkungen,
meist gastrointestinale, treten bei ca. 70-90 % der Behandelten auf und fuhren
in 20-30 % der Falle zu vorzeitigem Abbruch der PEP (DAIG 2013).



Um eine Infektion nach Nadelstichverletzung zu verhindern, ist ein adaquates
und zugiges Management der Postexpositionsprophylaxe unbedingt erforder-
lich. Folgendes Vorgehen ist dabei allgemein anerkannt: Erste MalRnahmen
nach einer NSV umfassen die Wundreinigung und Desinfektion der Wunde
(Ethanol-basierte Kombination mit PVP-Jod, z.B. Betaseptic®) fur 10 Minuten
direkt am Ort der Verletzung (DAIG 2013; Fritzsche et al. 2009; ABAS 2014).
Nach Schleimhautkontakt ist ein grundliches Spulen mit Ringer-, Kochsalzl6-
sung oder Wasser durchzufuhren (DAIG 2013; Fritzsche et al. 2009; Hofmann
et al. 2002). Ein Quetschen oder Ausdrucken sollte vermieden werden (DAIG
2013; Sarrazin et al. 2005; Mulder 2005). Der Verletzte sollte anschliel3end zur
weiteren Versorgung einen Durchgangsarzt aufsuchen oder bei nicht Erreichen
einen anderen Arzt (ABAS 2014; EFAS 2009).

Nosokomiale Risikoereignisse sollten systematisch und llckenlos erfasst wer-
den, insbesondere um im Falle einer Infektion die berufliche Verursachung ge-
genuber der Berufsgenossenschaft belegen zu kdnnen (Hofmann et al. 2002;
ABAS 2014; Mulder 2005; Arbeitskreis Krankenhaus- & Praxishygiene 2011).

Um eine Infektion nachzuweisen bzw. auszuschlie3en, erfolgen Blutentnahmen
vom Verletzten sowie dem Indexpatienten, an dem er sich verletzt hat (Mulder
2005). Diese werden auf HBsAg, Anti-HBs, Anti-HCV und Anti-HIV untersucht
(Haamann 2008; Sarrazin et al. 2005). Nach Auswertung kann Uber eine HIV-
PEP beraten werden (Mulder 2005; Sarrazin et al. 2005). Eine Nachkontrolle
der genannten Serologie sollte nach 6 Wochen, 3 und 6 Monaten erfolgen
(Hamann 2008).



Die Vorgehensweise nach einer Exposition gegenuber Blut oder andere Korper-
flussigkeiten an der Universitatsmedizin Rostock ist in der Basis-
Hygieneordnung, Stand Februar 2008, von der Abteilung fur Mikrobiologie und
Krankenhaushygiene in Zusammenarbeit mit der Abteilung fur Unfallchirurgie
und der Abteilung fur Tropenmedizin und Infektionskrankheiten verfasst worden
(Frickmann et al. 2012).

Mit Anderung des Meldesystems Anfang 2008 ist fiir nosokomiale Risikoereig-
nisse an der Universitatsmedizin Rostock folgendes Vorgehen vorgesehen:
Nach einer Nadelstich- oder Schnittverletzung soll als SofortmalRnahme die
Wundreinigung und Desinfektion der Wunde sowie nach einer Kontamination
von Haut oder Schleimhauten eine intensive Spulung mit Ringer-, Kochsalzl6-

sung oder Wasser erfolgen (Fritzsche et al. 2009).

Als nachste Malinahme ist die unmittelbare Konsultation des diensthabenden
Arztes bzw. des Stationsarztes der Abteilung fur Tropenmedizin und Infektions-
krankheiten vorgesehen (Frickmann et al. 2012). Dort wird der komplette Ablauf
des nosokomialen Risikoereignisses protokolliert (Abbildung 1) und die Ent-
scheidung uber eine PEP getroffen, die davon abhangig ist, ob das nosokomia-
le Risikoereignis geeignet war, HIV-kontaminiertes Material zu inokulieren. Bei
hoher Wahrscheinlichkeit wird eine medikamentdose Therapie innerhalb von
2 Stunden nach Exposition empfohlen. Parallel wird eine serologische Testung
des Indexpatienten veranlasst, sofern dieser bekannt ist. Fallt das Testergebnis
fur Antikorper gegen das Humane Immundefizienz Virus (Anti-HIV) beim Index-
patienten negativ aus, kann die HIV-PEP abgebrochen werden. Eine aktive He-
patitis B-Immunisierung wird ebenfalls zeitnah verabreicht, wenn der Anti-HBs-
Titer des Verletzten unbekannt bzw. unter 100 IE/| liegt.

Mit einer Kopie des Beratungsprotokolls der Abteilung fur Tropenmedizin und
Infektionskrankheiten wird der Durchgangsarzt (CUK/Poliklinik) konsultiert um
eine Unfalldokumentation fur versicherungstechnische Angelegenheiten und
eine serologische Untersuchung des verletzten Mitarbeiters durchzufuhren. Die
weitere Nachsorge erfolgt Uber den Betriebsarzt bzw. im Falle einer HIV-PEP
Uber die Abteilung fir Tropenmedizin und Infektionskrankheiten.



UNIVERSITATSMEDIZIN ROSTOCK

Zentrum fiir Innere Medizin
Abt. fiir Tropenmedizin und Infektionskrankheiten

Direktor: Prof. Dr. med. Emil C. Reisinger
Tel.: Sekretariat: 494-7511; Station 11: 494-7515; Ambulanz 494-7583; Fax: 494-7509

lcc: Kopie fiir D-Arzt

Datenerhebung und Vorgehensschema bei Nadelstichverletzung
Name des erstbehandelnden Arztes: ...,
Name des Verletzten: ... geb......covieini.

Dienststelle / Dienstaufgabe des Verletzten: ...,

sonst. Kontaktadressen (z.B. e-mail): ...
Ort des GeSCheNeNS: ... . e

Datumdes Unfalls: ... Uhrzeit: ...

1. Was ist passiert:
Tatigkeit des Verletzten bei Eintritt des Unfalls: ...,

Bei Verletzungen in anderem Zusammenhang:
Geschah die Verletzung im Laborbereich ? Wo genau ?
Geschah die Verletzung an méglicherweise infektiosem Abfall ?
Bestand Tierkontakt ?

2. Art der Verletzung

Verletzung mit: O Kanlle 0O Skalpell O Nahnadel 0O Sonstigem:...................
O Blutende Wunde O Nicht blutende Wunde O Schleimhautkontakt

O Kontakt mit Verletztem an seiner geschadigten Haut O an intakter Haut
Kontaktmaterial aus dem Indexpatienten: .............ccooiiii,
O Blut O Serum/Plasma O Liquor O Sonstiges:......c..ccoccoiieini.

Was wurde unmittelbar danach durchgefihrt ?
O Wunde ausgedriickt O Wunde gespdilt: Mit welchem Mittel? ...,
O Wunde desinfiziert: Mit welchem Mittel? ...

Abbildung 1: Beratungsprotokoll



3. Informationen des Verletzten zum Infektionsrisiko

Liegen Informationen Uber den Indexpatienten bezlglich folgender Infektionen vor?
= ORI
HO Vo e e e
IV o e e e e

Ist der Hepatitis-B-Impfstatus des Verletzten bekannt ? jao nein o
Letzter Termin beim BAD ..o
Letzte HBV-Impfung am: ...
HBs AK Titer: ....covieiiiiiiiiiiiieen, M i

Aufklarung des Verletzten (iber das aktuelle Risiko: ................... erfolgt

4. Informationen und Auftrag fiir den Stationsarzt

i. Blutabnahme beim Indexpatienten ... veranlassen;
i. Den Indexpatienten tber den HIV-Test aufklaren und um die Einwilligung bitten;
iii. Anforderung far HBs-Antigen, anti-HBc, anti HBs, anti-HCV und HIV-Test:
madglichst im LAURIS-System Aufkleber fir ein Serumrdhrchen drucken!

iv. In der Virologie anrufen und die CITO-Untersuchung anfordern;

v. In Absprache mit der Virologie fur schnellen Probentransport sorgen;

vi. Falls es Hinweise auf andere als die 0.g. Erreger im Zusammenhang mit der Ver-
letzung gibt, weitere Informationen vom Stationsarzt (bzw. Vorgesetzten des Verletz-
ten) erfragen, Abnahme von geeignetem Material und Einsendung in geeignetes La-
bor (Bakteriologie, Mykologie, Parasitologie, Virologie) bahnen.

5. SofortmaBnahmen oder MaBnahmen nach Eingang des Laborbefundes fir
den Verletzten

Nach AbschluB3 der Diagnostik des Indexpatienten den Anruf aus der Virologie bzw.
anderen Labors entgegennehmen

Falls eine PEP angeraten wird, soll wie folgt aufgeklart werden:
Wie mussen die Medikamente eingenommen werden ?
Welche Nebenwirkungen kénnen auftreten ?

O HIV-Prophylaxe mit ...,
(aktuelle Empfehlungen beachten)
Beginn (Datum/URrzeit) ..o,
HBV-Simultanimpfung: O HBIG Behring: ......... ml i.m. O Hepatitis B Aktiv-Impfung
O Verdacht auf Infektion mit anderen Erregern: Welche: ...
O Antimikrobielle Therapie eingeleitet: Welche: ...

6. Der Verletzte wird mit Kopie dieses Protokolls zum D-Arzt verwiesen

Datum/Uhrzeit:............... Unterschrift des erstbehandelnden Arztes: .....................



Zum Schutz vor einer Infektion mit durch Blut Ubertragbare Viren wurde im Sin-
ne einer Verbesserung der Sekundarprophylaxe an der Universitatsmedizin
Rostock im Februar 2008 eine neue Verfahrensanweisung fur nosokomiale Ri-
sikoereignisse eingefuhrt. Demnach soll sich der von einem nosokomialen Risi-
koereignis Betroffene vor der Konsultation des Durchgangsarztes zunachst in
der Abteilung fur Tropenmedizin und Infektionskrankheiten vorstellen. Dadurch
soll eine ausfuhrliche Dokumentation in einem neuen Beratungsprotokoll, Un-
tersuchung, Beratung und — in dringenden Fallen — eine zeithahe Behandlung
gewahrleistet sein.

Es wird angenommen, dass

1. die Gesamtanzahl der dokumentierten nosokomialen Risikoereignisse
der Studienphase 2 (03/2008-02/2011) nach Anderung des Meldesys-
tems im Vergleich zu Studienphase 1 (01/2005-12/2007) signifikant ge-

stiegen ist.
2. nicht alle Mitarbeiter die neue Verfahrensanweisung befolgen.
3. es zu einer Verkurzung des Zeitintervalls zwischen nosokomialem Risi-

koereignis und weiterer Manahmen gekommen ist und damit die Ande-
rung des Meldesystems zur Verbesserung der Sekundarprophylaxe fur
nosokomiale Risikoereignisse beitragt.

Das Ziel dieser Studie ist die Ermittlung der Anzahl und Inzidenz dokumentierter
nosokomialer Risikoereignisse vor und nach Anderung des Meldesystems und
die Analyse des Einflusses der neuen Verfahrensanweisung auf das Meldever-
halten von betroffenen Mitarbeitern. Es soll eine Aussage getroffen werden, wie
viele der von einem nosokomialen Risikoereignis Betroffenen nach Anderung
des Meldesystems das neue Angebot zur Beratung durch die Abteilung fur Tro-
penmedizin und Infektionskrankheiten angenommen haben und wie viele wei-
terhin ausschliel3lich beim Durchgangsarzt waren oder aber nur auf der Abtei-
lung fur Tropenmedizin und Infektionskrankheiten. Das Augenmerk soll auch

auf das Zeitintervall zwischen nosokomialem Risikoereignis und weiteren Mal}-



nahmen gerichtet werden. Damit soll gepruft werden, inwiefern es durch die
Anderung des Meldesystems zu einer Verbesserung der Sekundarprophylaxe

fur nosokomiale Risikoereignisse kam.

Ein weiterer Teil der Studie ermdglicht eine Einschatzung des Infektionsrisikos
mit durch Blut Ubertragbare Viren fur Mitarbeiter der Universitatsmedizin
Rostock. Durch die serologische Untersuchung der Indexpatienten auf HBV,
HCV und HIV kann die regionale Pravalenz der Infektionskrankheiten unter den
Patienten abgeschatzt werden. Durch die serologische Untersuchung der Ex-
ponierten kann der HBV-Impfstatus unter den Mitarbeitern beurteilt werden.

Durch eine Auswertung der Verteilung von nosokomialen Risikoereignissen, der
Tatigkeit bei  Exposition, dem Expositionsmechanismus, der HIV-
Postexpositionsprophylaxe konnen Schwachstellen des vorigen und aktuellen
Meldesystems fur nosokomiale Risikoereignisse unter den Mitarbeitern und in
den Fachbereichen aufgedeckt werden und damit eine Optimierung der Infekti-

onsprophylaxe von HBV, HCV und HIV erfolgen.



Der Studienort dieser Single-Center-Studie ist die Universitatsmedizin in
Rostock. Die Universitatsmedizin Rostock setzt sich aus 21 Instituten, 3 Ar-
beitsbereichen und 14 Kliniken zusammen. In der vorliegenden Studie finden 14
Kliniken sowie 3 Institute der Universitatsmedizin Rostock Erwahnung sowie die
ebenso zugehdrige Apotheke, der Betriebsarztliche Dienst und die Hausmeis-
terabteilung. Die Kliniken und Institute der Universitat sind auf mehrere Standor-
te in der Hansestadt Rostock verteilt: Campus in der Schillingallee, Anatomie
und Nuklearmedizin in der Gertrudenstralde, Hals-Nasen-Ohrenklinik, Augenkli-
nik und Orthopadie in der Doberaner Stral3e, Strahlenklinik in der Sudstadt,
Zentrum fur Nervenheilkunde in Gehlsdorf und Universitatsfrauenklinik im Kilini-
kum Sudstadt (Universitatsmedizin Rostock 2014).

Die Universitatsmedizin Rostock stellt die Maximalversorgung sicher und hatte
Ende 2010 1056 Betten und 3157 Mitarbeiter. Zur selben Zeit waren 1946 Hu-
manmedizinstudenten in der Universitatsmedizin registriert, die zeitweise Kurse,
Praktika und Famulaturen oder ein Praktisches Jahr im Rahmen der arztlichen
Ausbildung absolvierten. Zu den Zahnmedizinstudenten, Schilern in der beruf-
lichen Ausbildung und Zivildienstleistenden lagen keine konkreten Zahlen vor
(Hansestadt Rostock 2013; Klinikum Uni-Rostock 2011).

Nach Berufsgruppen aufgeschlisselt handelten es sich bei den 3157 Mitarbei-
tern der Universitatsmedizin Ende 2010 um 18,1 % Arztpersonal (571), 31,6 %
Pflegepersonal (997), 20,4 % Medizinisch-technische-Assistenten (644) und
29,9 % weitere Mitarbeiter (945) (Klinikum Uni-Rostock 2011).

Zu den Studienteilnehmern zahlen hauptsachlich das Arztpersonal, Pflegeper-
sonal und Medizinisch-technische-Assistenten der Universitatsmedizin Rostock.
Eingeschlossen wurden auch Pflegeschuler, Studenten der Medizin- und
Zahnmedizin und Andere (Zivildienstleistende, Reinigungspersonal, Wissen-
schaftliche Mitarbeiter, Angestellte der Verwaltung und weitere Hausarbeiter).



Alle Studienteilnehmer wurden in dieser Studie zu den Mitarbeitern der Univer-
sitatsmedizin gerechnet.

Es handelt sich um eine retrospektive Beobachtungsstudie an einem universita-
ren Zentrum. Zur Verbesserung der Melderate und Erstversorgung von noso-
komialen Risikoereignissen wurde Anfang des Jahres 2008 an der Universi-
tatsmedizin Rostock eine Anderung des Meldesystems durchgefiihrt. Die neue
Verfahrensanweisung wurde durch intensive interdisziplinare Zusammenarbeit
zwischen der Klinik und Poliklinik fur Unfallchirurgie (D-Arzt), betriebsmedizini-
schen Dienst, Institut fir Mikrobiologie, Virologie und Hygiene sowie der Abtei-
lung fur Tropenmedizin und Infektionskrankheiten auf Grundlage der aktuellen
Leitlinien erstellt. Sie fanden einen fur die Universitatsmedizin Rostock zutref-
fenden Expertenkonsensus, angelehnt an dem Regeluntersuchungsprogramm
nach Stich- und Schnittverletzung der Berufsgenossenschaft fur Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege. Mit der neuen Verfahrensanweisung wurde jedoch
kein verbindlicher Uberregionaler Idealstandard abgebildet (Frickmann et al.
2012).

Das Meldesystems fur nosokomiale Risikoereignisse der Universitatsmedizin
Rostock umfasste in der alten Version bis Beginn 2008 zunachst Primarmal3-
nahmen wie Wundreinigung, Desinfektion und Spulung der Wunde sowie Do-
kumentation durch den D-Arzt und Folgeuntersuchungen durch den Betriebs-
arzt. Nur in Einzelfallen wurde zur weiteren Beurteilung und Behandlung oder
PEP die Abteilung fur Tropenmedizin und Infektionskrankheiten konsultiert (Ta-
belle 1).

Die aktualisierte Version im Februar 2008 empfiehlt nach den Primarmalinah-
men in Anbetracht des Infektionsrisikos durch HBV, HCV oder HIV, dass jeder
Exponierte vor der Vorstellung beim D-Arzt zunachst die Abteilung fur Tropen-
medizin und Infektionskrankheiten konsultieren soll um die der PEP und Be-
handlung betreffende Entscheidung zu beschleunigen. Es wird der Vorgang des
nosokomialen Risikoereignisses dokumentiert und uber weiteres Vorgehen be-
raten. Nach Abwagung des Infektionsrisikos wird je nach Indikation eine PEP
empfohlen und ggf. sofort verabreicht. Zusatzlich wird eine sofortige Blutent-



nahme beim Indexpatienten veranlasst um zeitnah das Infektionsrisiko mit HBV,
HCV und HIV zu erfassen. Die serologischen Befunde liegen innerhalb von
60 Minuten im Zentrallabor vor. Durch die Abteilung flr Tropenmedizin und In-
fektionskrankheiten wurde ein Anlaufpunkt fir Exponierte eingerichtet, der rund
um die Uhr zur Verfugung steht, wobei der D-Arzt und der Betriebsarzt nur zu
bestimmten Zeiten erreichbar sind. Letzterer nimmt jedoch in der Nachsorge

seine Funktion wabhr.

Die neue Verfahrensanweisung wurde Uber elektronische und ausgedruckte
Ablaufdiagramme den Beschaftigten prasentiert und bekannt gemacht sowie in

die Hygienerichtlinien integriert.

Tabelle 1: Meldesystem vor und nach Anderung im Februar 2008

Altes Meldesystem Neues Meldesystem

Erster Anlaufpunkt D-Arzt, Erster Anlaufpunkt Abteilung fiir Tropenme-

dort Dokumentation

Je nach Risikosituation
Blutentnahme vom Indexpatienten

Je nach Risikosituation
Ricksprache mit der Abteilung fir Tropen-
medizin und Infektionskrankheiten

Folgeuntersuchungen durch den Betriebsarzt

dizin und Infektionskrankheiten,
dort erste Dokumentation
Immer
Blutentnahme vom Indexpatienten

Immer

Konsultation der Abteilung fiir Tropenmedizin

und Infektionskrankheiten, dann Vorstellung

beim D-Arzt, dort zweite Dokumentation

Folgeuntersuchungen durch den Betriebsarzt



In der vorliegenden Studie wurde die Nadelstichdokumentation der Universi-
tatsmedizin Rostock sowohl vor als auch nach Anderung des Meldesystems fiir
nosokomiale Risikoereignisse retrospektiv untersucht. Als Datenquellen dienten
die D-Arztberichte, die Beratungsprotokolle der Abteilung fur Tropenmedizin
und Infektionskrankheiten (Station 11) sowie die serologischen Befunde der
Abteilung fiir Mikrobiologie, Virologie und Hygiene. Nach Anderung des Melde-
systems fur nosokomiale Risikoereignisse Anfang 2008 wurden von der Abtei-
lung fur Tropenmedizin und Infektionskrankheiten die Daten des Indexpatienten
mit Infektionsstatus auf den Beratungsprotokollen vermerkt, sodass die serolo-
gischen Befunde unter Vervollstandigung der Daten aus der Abteilung fur
Mikrobiologie, Virologie und Hygiene ausgewertet wurden.

In dieser Studie konnten lediglich die dokumentierten nosokomialen Risikoer-
eignisse analysiert werden. Zu nicht gemeldeten nosokomialen Risikoereignis-
sen lagen keine Angaben vor.

Als Daten lagen die nosokomialen Risikoereignisse von Anfang Januar 2005 bis
Ende Februar 2011 vor, wobei genau 6 Jahre ausgewertet wurden. Der Stu-
dienzeitraum wurde dabei in 2 Phasen eingeteilt. Die beiden Phasen umfassen
jeweils 36 Monate: 01. Januar 2005 bis 31. Dezember 2007 (Phase 1) vor An-
derung des Meldesystems und 01. Marz 2008 bis 28. Februar 2011 (Phase 2)
nach Anderung des Meldesystems. Um einen Vergleich durchfiihren zu kénnen,
wurde der Ubergangzeitraum von 2 Monaten ab Anderung des Meldesystems
Anfang 2008 nicht in die Auswertung mit einbezogen. Es erfolgte eine spezielle-
re Auswertung der Personalstruktur, Risikofaktoren und wiederholten Meldun-
gen aus den D-Arzt-Berichten beider Phasen und zusatzlich den Beratungspro-
tokolle der zweiten Phase. Gesondert zur Phase 2 wurden die Beratungsproto-
kolle durch die Serologie-Berichte des Instituts fur Mikrobiologie, Virologie und
Hygiene vervollstandigt. Dadurch ist eine Aussage zum lokalen Infektionsrisiko
mit durch Blut Ubertragbare Viren in Phase 2 moglich.



Die Verteilung von nosokomialen Risikoereignissen wurde zur jahrlichen Mitar-

beiterzahl wahrend der Untersuchungsjahre (2005-2011) genormt.

Die vorliegenden Daten wurden manuell in Microsoft® Excel 2010 (Version
14.0.7166.5000) Datenbankdokumente elektronisch erfasst und dann mithilfe
der Standard Excel Funktionen, SAS (Version 9.3; SAS Institute, Cary, NC) und
SPSS (Version 19, SPSS Inc., Chicago, IL) fur detailliertere Analysen statistisch
vergleichend (Phase 1 und 2) und statistisch deskriptiv (Phase 1 und 2 zusam-
men sowie Phase 2 gesondert fur das Infektionsrisiko) ausgewertet. Beobachte-
te Haufigkeiten wurden mithilfe des Chi-Quadrat-Tests verglichen. Sofern die
genaue Anzahl der Mitarbeiter verfugbar war (Arztpersonal, Pflegepersonal,
Studenten, Medizinisch-technische-Assistenten) wurden die Fachbereiche in
die Analyse miteinbezogen. Basierend auf verfugbare Vollzeitarbeitsjahre
(VZAJ) fur die Fachbereiche wurden die Inzidenzraten (IR) berechnet. Zudem
wurden die Inzidenzratenverhaltnisse (IRR) und das 95 % Konfidenzintervall
(KI) berechnet. Als statistisch signifikant wurde ein p-Wert < 0,05 gewertet. Die
Niederschrift erfolgte in Microsoft® Word 2010 (Version 14.0.7166.5000). Far
die Zitat-Nachweise kam das Literaturverwaltungsprogramm Citavi® (Version
5.1.0.0) zum Einsatz.

Von den dokumentierten Meldungen wurden alle in der Universitatsmedizin
Rostock lokalisierten Ereignisse eingeschlossen. Darunter waren Meldungen
von den Angestellten der Universitatsmedizin sowie weiteren Studienteilneh-
mern (siehe 3.2), die in dieser Studie ebenfalls zu den Mitarbeitern gezahlt wur-
den. In die Auswertung wurden alle Ereignisse einbezogen, die mit einer poten-
tiellen Gefahrdung bzw. Infektion des Mitarbeiters verbunden waren und somit

als nosokomiales Risikoereignis gewertet werden konnten.

Dokumentationen, die zur Erfassung eines nosokomialen Risikoereignisses un-
zureichend gekennzeichnet waren, flossen nicht in die Auswertung ein. Ereig-
nisse, die aullerhalb der Raumlichkeiten der Universitatsmedizin stattfanden,
jedoch durch die Abteilung fur Tropenmedizin und Infektionskrankheiten bera-
ten wurden, wurden nicht in die Auswertung miteinbezogen. Eine detaillierte

Erfassung konnte aufgrund unvollstandiger Dokumentation nicht durchgehend



erfolgen, sodass diese Angaben mit ,Andere® bzw. ,Unbekannt® bezeichnet
werden — eine Erlauterung erfolgt an entsprechender Stelle.

Vorrangig wurden die Mitarbeiter der Abteilung zugeordnet, in der sie angestellt
waren. FUr manche Mitarbeitergruppen war diese Zuordnung nicht moglich oder
ungunstig. Pflegeschuler, Studenten, Zivildienstleistende, das Reinigungsper-
sonal, Hausarbeiter und Wissenschaftliche Mitarbeiter wurden daher der ent-
sprechenden Abteilung des Expositionsortes zugeordnet. Es wurde angenom-
men, dass sie vorrangig im Bereich des Expositionsortes beschaftigt waren.
Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden zu den Medizinisch-technische-
Assistenten auch Operations-technische-Assistenten gezahlt. Ebenso wurde
die Kinderchirurgie der Chirurgie, die Kinderintensivstation der Kinder- und Ju-
gendklinik, die Palliativmedizin und Internistische Intensivstation der Inneren
Medizin zugeordnet. Unter den Dokumentationen der wiederholt exponierten
Mitarbeiter gab es teils unterschiedliche Angaben der Berufsgruppe. Eine Zu-
ordnung erfolgte in diesen Fallen zur zuletzt aktuellen Berufsgruppe. Im Zwei-
felsfall wurde die hoherqualifizierte Berufsgruppe in die Auswertung einbezo-
gen.

Als Risikofaktoren fur ein nosokomiales Risikoereignis wurden die Tatigkeit und
das verwendete Instrument wahrend der Exposition erhoben. Da die Dokumen-
tation zum Expositionsmechanismus und zur Tatigkeit teilweise ungenau war,
konnte die Zuordnung eines nosokomialen Risikoereignisses manchmal nicht
eindeutig einer Nadelstichverletzung oder Kontamination der Haut und
Schleimhaute erfolgen. Sofern ein zusammenhangender Prozess aus den Do-
kumentationen erkennbar war, wurde die gesamte Tatigkeit inklusive Entsor-
gung im Abwurfbehalter als medizinische Mallinahme gewertet. Zum nichtmedi-
zinischen Entsorgen wurden alle nosokomiale Risikoereignisse nach einer ab-
geschlossenen Haupttatigkeit gezahlt wie Aufraumen, Wegraumen, Entsorgen
der Behalter und Mull entsorgen. Ein Portnadel-Anstechen wurde dem ZVK-
Legen zugeordnet. Unter Hohlnadel wurden auch nicht naher bezeichnete NSV
und Punktionsnadeln gezahlt, unter Nahnadel auch Septumnadeln und unter
Lanzette auch Pricknadeln und Rasierklingen.

Um das Infektionsrisiko mit HBV, HCV und HIV genauer abzuschatzen wurde

beim entsprechenden Indexpatienten eine moglicherweise vorhandene Infektion



Uberprift. Zusatzlich wurde auch der Impfstatus der Betroffenen fur HBV erfasst
sowie ob eine PEP durchgefuhrt wurde.

War der Impfstatus von wiederholt Exponierten einmal bekannt oder unbekannt
bzw. ein Anti-HBs-Titer vorliegend, wurde er bei lickenhafter Dokumentation
genauso auch fur die anderen Expositionen Ubernommen. War der Impfstatus
bei Wiederholungsexponierten einmal als bekannt angegeben, wurde er als
bekannter Impfstatus des Exponierten gewertet. Obwohl der Anti-HBs-Titer
nicht immer in zeitlichem Zusammenhang mit der Exposition datiert war, wurde

er in die Auswertung einbezogen.

Es wird angenommen, dass begonnene PEP durchgeflhrt wurden, sofern sie
nicht als abgebrochen dokumentiert wurden. Ob eine PEP tatsachlich arztlich
empfohlen wurde oder nur angeboten wurde, weil der Betroffene sie ausdrick-
lich winschte, konnte nicht sicher gesagt werden, da die Dokumentation teil-
weise luckenhaft war. Falls nicht anders angegeben, wurde davon ausgegan-

gen, dass die herausgegebenen PEP auf Empfehlung erfolgten.

Diese Studie wurde durch die ortliche Ethikkomission an der Universitatsmedi-
zin Rostock genehmigt (Zulassungsnummer: A 2011 64) und erflllt die Bedin-

gungen der Guidelines of the Declaration of Helsinki.



4 ERGEBNISSE

4.1 Gewertete Meldungen

Zwischen 01. Januar 2005 und 28. Februar 2011 wurden 834 Meldungen vom
D-Arzt und der Abteilung fir Tropenmedizin und Infektionskrankheiten erfasst,
davon in der ersten Studienphase 296 (35,5 %), in der zweiten Studienphase
538 (64,5 %). Zwei Meldungen konnten nicht ausgewertet werden, da sie zur
Erfassung eines nosokomialen Risikoereignisses unzureichend gekennzeichnet
waren. Von den 832 auswertbaren Meldungen waren entsprechend der Ein-
und Ausschlusskriterien 768 in der Universitatsmedizin Rostock lokalisierte Er-
eignisse von Mitarbeitern. 739 der Meldungen waren mit einer potentiellen Ge-
fahrdung bzw. Infektion des Mitarbeiters verbunden und flossen damit als noso-
komiales Risikoereignis in die weitere Gesamt-Auswertung ein (Abbildung 2).
Diese Meldungen stammten von 530 Mitarbeitern.

gesamte
Ereignisse

auswertbare nicht auswert-
Ereignisse bare Ereignisse

Mitarbeiter® nicht Mitarbeiter
Ereignisse Ereignisse

nosokomiale keine nosokomialen
Risikoereignisse Risikoereignisse

Abbildung 2: Anzahl von nosokomialen Risikoereignissen, die im gesamten Studienzeitraum
beim Durchgangsarzt- und der Abteilung fir Tropenmedizin und Infektionskrankheiten gemeldet
wurden

*Zu den Mitarbeitern wurden in dieser Studie auch Pflegeschiler, Studenten, Reinigungsperso-
nal, Hausarbeiter, Wissenschaftliche Mitarbeiter und Zivildienstleistende gezahit




Von den 739 nosokomialen Risikoereignissen ereigneten sich 277 (37,5 %) in
der ersten Phase und 462 (62,5 %) in der zweiten Phase. Dies entspricht (bei
250 Arbeitstagen pro Jahr) in der ersten Studienphase 92 nosokomiale Risiko-
ereignisse im Jahresmittel und 0,37 nosokomiale Risikoereignisse pro Arbeits-
tag, in der zweiten Studienphase 154 nosokomiale Risikoereignisse im Jahres-
mittel und 0,62 nosokomiale Risikoereignisse pro Arbeitstag.

4.2 Personalstruktur Exponierter

Unter den 739 Meldungen waren das Pflegepersonal mit 235 Meldungen
(31,8 %) und das Arztpersonal mit 227 Meldungen (30,7 %) am haufigsten ver-
treten, gefolgt von Studenten (188, 25,4 %), Pflegeschdler (58, 7,8 %) und Me-
dizinisch-technische-Assistenten (17, 2,3 %) (Abbildung 3 und Tabelle 2).

m Pflegepersonal

= Arztpersonal

m Studenten

m Pflegeschiler
Medizinisch-

technische-Assistenten

m Andere

Abbildung 3: Verteilung der im gesamten Studienzeitraum dokumentierten nosokomialen Risi-
koereignisse unter den verschiedenen Berufsgruppen

Andere: Reinigungspersonal, Hausarbeiter, Wissenschaftliche Mitarbeiter und Zivildienstleis-
tende




Tabelle 2: Verteilung der nosokomialen Risikoereignisse nach Nadelstichverletzung und Kon-
tamination der Haut und Schleimhdute unter den verschiedenen Berufsgruppen in Phase 1
(01/2005-12/2007) und Phase 2 (03/2008-02/2011)

(
Gesamt Phase 1 Phase 2
Berufsgruppe
n =739 (100 %) n =277 (100 %) n =462 (100 %)

NSV KHS NSV KHS NSV KHS

102 236 401
41 (14,8) 61 (13,2)
(86,2) (13,8) (85,2) (86,8)

63
202

129
33(4,5) 73(26,4) 14 (51) 19 (4,1)

Pflegepersonal

7
Arztpersonal o1 36 (4,9 66(23,8) 14 (5,1) 129 22 (4,8)
= (25,8) ’ ’ ’ (27,1) ’
57

1
M 212 %2 72259 1140 85(184) 2043
wipd) | 1) | WED | 108 | e |«

Medizinisch-

0
1

technische- 16 (2,2) 1(0,1) 8(3,0) 1(0,3) 8(1,7) 0
Assistenten

14(19) 0 0 0 1430 o

Andere: Reinigungspersonal, Hausarbeiter, Wissenschaftliche Mitarbeiter und Zivildienstleis-
tende

58,2 % aller nosokomialen Risikoereignisse ereigneten sich allein in 2 klini-
schen Fachbereichen — 220 in der Klinik fur Innere Medizin (29,8 %) und 210 in
der Klinik fir Chirurgie (28,4 %). Die Anzahl der dokumentierten nosokomialen
Risikoereignisse variierte stark zwischen den Disziplinen (Tabelle 3). 26 Mel-

dungen konnten keinem Fachbereich oder Klinik zugeordnet werden.

‘



Tabelle 3: Verteilung der dokumentierten nosokomialen Risikoereignisse unter den verschiede-
nen Fachbereichen in Phase 1 (01/2005-12/2007) und Phase 2 (03/2008-02/2011)

Gesamt Phase 1 Phase 2
n =739 (100 %) n =277 (100 %) n =462 (100 %)

Fachbereiche

220 (29,8) 73 (26,4) 147 (31,8)
210 (28,4) 80 (28,9) 130 (28,1)
Zentrum fur
44 (6,0) 7(2,5) 37 (8,0)
Nervenheilkunde
Orthopadie 31 (4,2) 16 (5,8) 15 (3,3)
Hals-Nasen-
27 (3,7) 7 (2,5) 20 (4,3)
Ohrenklinik
Dermatologie 24 (3,2) 12 (4,4) 12 (2,6)
Kinder- und
11 (1,5) 3(1,1) 8(1,7)
Jugendklinik
Augenklinik 10 (1,4) 4(1,4) 6 (1,3)
Radiologie 6 (0,8) 4(1,4) 2 (0,4)

Andere: Anatomie (4), Apotheke (2), Betriebsarztlicher Dienst (1), Frauenheilkunde (1), Haus-
meister (2), Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin (3), Medizinische Mikrobiologie, Viro-
logie und Hygiene (4), Physiotherapie (2), Praventivmedizin (1) und Rechtsmedizin (3)




Wahrend des gesamten Studienzeitraums traten nosokomiale Risikoereignisse
am haufigsten bei operativen Eingriffen (24,6 %) auf, gefolgt von vendsen Blut-
entnahmen (18,8 %), subkutanen Injektionen (13,1 %) und Legen von Flexulen
(6,6 %). Seltener traten Risikoereignisse bei Mallnahmen wie ZVK-Legen
(3 %), Punktionen (1,5 %) und Ziehen von Flexulen (0,9 %) auf (Tabelle 4). 7 %
der Meldungen erfolgten wahrend nicht-medizinischen MalRhahmen wie z.B.
Mullentsorgung.



Tabelle 4: Tatigkeit bei nosokomialen Risikoereignissen im gesamten Studienzeitraum

Gesamt 03/08- 03/10-
N =739 02/09 | 02/10 | 02/11
(100%) n=170 n=139
(23 %) (18,8 %)
Operativer 12 26 24 40 38 42
182 (24,6)
Eingriff (20,0) (23,00 (23,1) (23,5) (24,8) (30,2)
Venose 11 29 19 28 32 20
139 (18,8)
Blutentnahme (18,3) (256) (183) (16,5) (20,9) (144)
Subkutan- 15 10 23 22 22
97 (13,1)  5(8,3)
Injektion (133) (96) (135 (144) (158)
Nichtmedizin. 18 15
52(7,00 2(3,3) 7(62) 5(4,8) 5 (3,6)
Entsorgen (106)  (9.8)
Flexiile-Legen 49 (6,6) 4(6,7) 8(7,1) 4(3.8 10 10 7 (5,0
g (6,6) (6,7) (7,1) (3,8) ©9.4) 6.5) (5,0)
Kapillare
23 (3,1) 0 1(0,9) 4(3,8) 9(53) 4(26) 5(3,6)
Blutentnahme
10
ZVK-Legen 22(3,00 1(1,7) 1(0,9 3(2,9) - 3(2,0) 4(29)
Zahn-
16 (2,2 0 0 11,00 6(3,5) 3(200 6(4,3
behandlung (2,2) (1,0) (3,9) (2,0) (4,3)
ZVK-Ziehen 13 (1,8) 0 10,9 21,9 1(0,6) 745 2(1,4)
m 11 (1,5) 0 10,9 101,00 3(1,8) 3(2,00 3(22)
Flexiile-Ziehen 7 (1,0) 0 2(1,77 1(1,00 1(06) 3(2,0) 0
128 (17,3)
(41,7)  (19,5) (28,8)  (8,8) (8,5)  (16,6)

Sonstige: Nicht naher bezeichnete NSV, Katheteruntersuchungen, Leichenpraparationen, Ob-
duktionen, Urinbeutel 6ffnen und Urin ablassen, Wundversorgung, Blutkulturen testen, Dialyse-
nadeln ziehen, endoskopische Untersuchungen, Bissverletzungen durch Patienten, Mikrosko-
pieren und postoperative Tatigkeiten ohne direkten Zusammenhang mit derselben




4.4 Expositionsmechanismus

Von den 277 Meldungen in der ersten Studienphase waren 236 Nadelstichver-
letzungen (85,2 %) und 41 Kontaminationen der Haut und Schleimhaute
(14,8 %), in der zweiten Studienphase waren von 462 Meldungen 401 Nadel-
stichverletzungen (86,8 %) und 61 Kontaminationen der Haut und Schleimhaute
(13,2 %) (Tabelle 2).

Nadelstich- oder Schnittverletzungen erfolgten in 53,7 % an Hohlnadeln (FIlU-
gelkandlen ,Butterfly“, Venenkanilen, Venenverweilkanulen, Injektionskandlen,
Spritzen, Katheter), gefolgt von Nahnadeln (11,5 %), Skalpellen (8,5 %) und
Lanzetten (3,3 %) (Abbildung 4 und Tabelle 5).

Eine Kontamination der Haut oder Schleimhaute mit Blut oder anderen Korper-
flissigkeiten erfolgte am haufigsten auf Augenschleimhaut (9,5 %), gefolgt von
intakter Haut (1,9 %), geschadigter Haut (Wunde, 1,2 %) und Mundschleimhaut
(0,5 %).

® Hohlnadel

= Nahnadel

m Sonstige

® Augenschleimhaut
Skalpell

u Lanzette

= intakte Haut
Wunde

= Mundschleimhaut

Abbildung 4: Expositionsmechanismus bei nosokomialen Risikoereignissen im gesamten Stu-
dienzeitraum




Wie aus Tabelle 5 ersichtlich ist, kann man in der zweiten Studienphase einen
leichten Rlckgang der Verletzungen mit Hohlnadeln von 57,6 % auf 46,8 %
feststellen, ebenso auch mit Lanzetten von 4,7 % auf 2,1 %.

Tabelle 5: Expositionsmechanismus bei nosokomialen Risikoereignissen im gesamten Studien-
zeitraum

Gesamt
n =739
(100 %) n=113 | n=104

Hohl-
nadel
Nah-

nadel

397 (53,7) 30(50,0) 64 (56,6) 58 (55,8) 98 (57,6) 82(53,6) 65 (46,8)

85(11,5) 10(16,6) 11(9,7) 9(8,6) 20(11,8) 15(9,8) 20 (14,4)

Augen-
g 70(9,5)  10(16,6) 12(10,6) 6(58) 15(8,8) 13(8,5) 14 (10,1)
haut

63(8,5) 6(10) 11(9,7) 11(10,6) 12(7,1) 13(8,5) 10(7,2)

PGS 2433) 1(1,7) 2(1,8)  3(29) 847  7(46) 3(21)

14 (1,9) 1(1,7) 2(1,8) 0 2(1,2) 4 (2,6) 5(3,6)
9(1,2) 0 2 (1,8) 3(2,9) 0 2(1,3) 2(1,4)
Mund-
schleim- FY0E) 2(3,4)  1(0,9) 0 1(0,6) 0 0
haut
W 73 (9,9) 0 8(7,1) 14 (13,4) 14(8,2) 17 (11,1) 20(14,4)

Sonstige: Objekte, die nicht in die genau definierten Kategorien passten, wie Bohrer, Elektroko-
agulator, Pinzette, Draht, Faden, Glasréhrchen, Messer, Schere, Mikrotom, Raspel und Redon-
spield sowie Kontamination verschiedener Haute

Die genauere Auswertung der 182 Expositionen bei operativen Eingriffen ergab
76 Verletzungen durch Nahnadeln, 36 Verletzungen durch Skalpelle und 27
Kontaminationen der Augenschleimhaut. Durch Hohlnadeln erfolgten bei opera-
tiven Eingriffen 9 Verletzungen, das sind 2,3 % aller 397 Verletzungen durch
Hohlnadeln.




4.5 Wiederholte Meldungen

89 der 530 Mitarbeiter (16,8 %) haben mehrere nosokomiale Risikoereignisse
im gesamten Studienzeitraum gemeldet. 67 Mitarbeiter meldeten 2 Expositio-
nen, 18 Mitarbeiter meldeten 3 und 4 Mitarbeiter meldeten 4 oder mehr Exposi-
tionen (Tabelle 6).

Tabelle 6: Wiederholt Exponierte im gesamten Studienzeitraum

Wiederholt Exponierte

n =89 (100 %)
67 (75,3 %)

18 (20,2 %)

24 x 4 (4,5 %)

Von den Mitarbeitern, die mehrfach berichteten, wurden 209 Expositionen do-
kumentiert — das entspricht 28,3 % aller Meldungen. In der Auswertung dieser
Expositionen waren 45,5 % Arztpersonal, 29,2 % Pflegepersonal, gefolgt von
Studenten mit 19,6 %, Pflegeschiler mit 4,8 % und Reinigungspersonal mit
0,9 % (Abbildung 5).

Anzahl der Meldungen
(€]
o

Abbildung 5: Berufsgruppen mit wiederholten Meldungen Exponierter im gesamten Studienzeit-
raum




Nach Fachrichtungen aufgeschltsselt waren Mitarbeiter aus der Klinik fir Chi-
rurgie mit 39,2 % und Mitarbeiter aus der Klinik flr Innere Medizin mit 28,2 %
am haufigsten bei wiederholten Expositionen gegentber potentiell infektiosem
Material vertreten (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Fachbereiche mit wiederholten Meldungen Exponierter im gesamten Studienzeit-
raum



Besonders haufig traten wiederholte Expositionen wahrend operativer Eingriffe
(38,7 %), vendser Blutentnahmen (11,5 %) und subkutan-Injektionen (11,0 %)
auf (Tabelle 7).

Tabelle 7: Tatigkeit bei wiederholt Exponierten im gesamten Studienzeitraum

Wiederholte Meldungen

Tatigkeit
n =209 (100 %)

Operativer Eingriff 81 (38,7 %)

Venose
24 (11,5 %)
Blutentnahme

Subkutan-Injektion 23 (11,0 %)
Flexule-Legen 13 (6,2 %)
Nichtmedizinisches
11 (5,3 %)
Entsorgen
ZVK-Legen 11 (5,3 %)
Kapillare
4 (1,9 %)
Blutentnahme
ZVK-Ziehen 4 (1,9 %)
Flextile-Ziehen 3 (1,4 %)
1(0,5 %)
34 (16,3 %)

Sonstige: Nicht naher bezeichnete NSV, Katheteruntersuchungen, Leichenpraparationen, Ob-
duktionen, Urinbeutel 6ffnen und Urin ablassen, Wundversorgung, Blutkulturen testen, Dialyse-
nadeln ziehen, endoskopische Untersuchungen, Bissverletzungen durch Patienten, Mikrosko-
pieren und postoperative Tatigkeiten ohne direkten Zusammenhang mit derselben




Mehrmalige nosokomiale Risikoereignisse im untersuchten Zeitraum wurden
insbesondere durch Hohlnadeln (42,6 %) und Nahnadeln (17,2 %) verursacht,

wie in Abbildung 7 dargestellt.
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Abbildung 7: Expositionsmechanismus bei wiederholten nosokomialen Risikoereignissen im
gesamten Studienzeitraum



4.6 Infektionsstatus Indexpatient

Von den insgesamt 462 nosokomialen Risikoereignissen in der zweiten Studi-
enphase wurden 401 nosokomiale Risikoereignisse (86,8 %) in der Abteilung
fur Tropenmedizin und Infektionskrankheiten beraten. Von diesen 401 noso-
komialen Risikoereignissen wurde der serologische Status jeweils des Index-
patienten erfasst. Bei 32 Indexpatienten (8 %) wurden positive (inklusive 2
grenzwertige) Testergebnisse fur HBV, HCV oder HIV erhoben. Darunter hatten
4 Indexpatienten mehr als eine durch Blut Ubertragbare Infektionskrankheit.

Die serologische Untersuchung ergab einen positiven HBsAg Test bei 7 Index-
patienten (HBsAg positiv) (1,8 %) und 3 Indexpatienten hatten eine positive
HIV-Serologie (Anti-HIV positiv) (0,7 %). 24 Indexpatienten (6 %) hatten nach-
weisbare Hepatitis C Virus Antikorper (Anti-HCV) (Tabelle 8).

Wenn der Indexpatient nicht identifiziert werden konnte (z.B. bei nichtmedizini-
schem Entsorgen) oder auf eine Blutentnahme verzichtet wurde bzw. der In-
dexpatient einer Blutentnahme nicht zustimmte, wurde der Infektionsstatus als
,Unbekannt“ bezeichnet. Unter den Indexpatienten waren hinsichtlich des Infek-
tionsstatus 12,7 % unbekannt fir HBs-Ag, 12 % unbekannt fir Anti-HCV und
13 % unbekannt fur Anti-HIV.

Tabelle 8: Infektionsstatus Indexpatient in Phase 2

Y Anti-HCV Anti-HIV
n=401(100 %) | n=401(100%) | n=401 (100 %)
7(1,8 %) 24 (6,0 %) 3(07 %)

Grenzwertig 1 (0,2 %) 1 (0,2 %) 0

Negativ 342 (85,3 %) 328 (81,8 %) 346 (86,3 %)

51 (12,7 %) 48 (12,0 %) 52 (13,0 %)




4.7 Hepatitis B-Impfstatus Exponierter

Fur die zweite Studienphase wurde auch der Hepatitis B-Impfstatus von den
462 Expositionen ausgewertet. Von diesen lagen fir 390 Expositionen (84,4 %)
die serologischen Befunde vor.

In den 390 serologischen Befunden zeigte sich in 322 Fallen (82,6 %) ein Anti-
HBs-Titer von 100 IE/I oder hdher, was einem sicheren Impfschutz entsprach
(Abbildung 8).

m gleich/groRer 100 IE/I
10-99 IE/I

m unter 10 IE/I

Abbildung 8: HBV-Impfstatus bei Exponierten: Anti-HBs von 390 serologischen Befunden in
Phase 2

In der vorliegenden Studie unterschied sich die Anzahl der geimpften Mitarbei-
ter unter den Fachrichtungen sehr stark (Tabelle 9). Am haufigsten kamen Ex-
ponierte mit Impftitern unter 100 IE/I aus der Zahnklinik (40 %), Urologie
(36,4 %), Zentrum fur Nervenheilkunde (33,3 %) und Strahlenklinik (23,1 %).
Den besten Impfschutz (Anti-HBs = 100 IE/l) hatten Exponierte der Kinder- und
Jugendklinik, Augenklinik, Dermatologie, Orthopadie und Radiologie mit jeweils
100 %, gefolgt von der Hals-, Nasen-, Ohrenklinik (88,9 %), Klinik fir Chirurgie
(87 %), Klinik fir Innere Medizin (83,3 %) und Anasthesie (82,6 %).




Tabelle 9: Anti-HBs-Impftiter bei Exponierten nach Fachbereichen in Phase 2

Fachbereiche

Augenklinik

Dermatologie

AntiHBs 2 100 IE/I

n = 322/390 (82,6 %)

6/6 (100)

11/11 (100)

AntiHBs 0-99 IE/I
n = 68/390 (17,4 %)

Kinder- und
- 7/7 (100)
Jugendklinik
Orthopadie 14/14 (100)
Radiologie 1/1 (100)
Hals-Nasen-
16/18 (88,9) 2/18 (11,1)
Ohrenklinik
100/115 (87) 15/115 (13)
95/114 (83,3) 19/114 (16,7)
19123 (82,6) 4123 (17.4)
W 10/13 (76,9) 3/13 (23,1)
Zentrum fur
22/33 (66,7) 11/33 (33,3)
Nervenheilkunde
7111 (63,6) 411 (36.4)

Andere: Anatomie (1), Hausmeister (2), Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin (1), Medi-
zinische Mikrobiologie, Virologie und Hygiene (2), Physiotherapie (1), Praventivmedizin (1) und
Rechtsmedizin (2)



Bei Meldung der nosokomialen Risikoereignisse gaben 311 von 406 Exponierte
(76,6 %) an, gegen HBV geimpft zu sein. Dem gegenuber war bei 95 Exponier-
ten (23,4 %) der Impfstatus nach Selbstauskunft unbekannt — sie seien nicht

geimpft oder sie wussten nicht ob sie gegen HBV geimpft sind (Abbildung 9).

u bekannt

= unbekannt/ nicht geimpft/
weild es nicht

Abbildung 9: HBV-Impfstatus bei Exponierten: Selbstauskunft von 406 Exponierten in Phase 2
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4.8 HIV-Postexpositionsprophylaxe

In der zweiten Studienphase wurde bei 22 von 462 dokumentierten nosokomia-
len Risikoereignissen (4,8 %) eine HIV-Postexpositionsprophylaxe begonnen. In
8 Fallen (1,7 %) wurde sie wieder abgebrochen, 14 Exponierte (3,1 %) fuhrten
diese Uber 4 Wochen durch. Fur 63 nosokomiale Risikoereignisse (13,6 %) la-
gen keine Daten Uber eine PEP vor (Abbildung 10).

m nicht durchgefihrt
i durchgefihrt
m begonnen, aber

abgebrochen

® unbekannt

Abbildung 10: Durchfihrung von HIV-PEP bei 462 Expositionen in Phase 2




Tabelle 10 zeigt, dass 16 von den 22 begonnenen HIV-PEP (3,5 %) auf arztli-
che Empfehlung nach vorheriger Risikoevaluation begonnen wurden und 6
(1,3 %) auf Wunsch des Exponierten. 17 Mitarbeiter (3,7 %) verzichteten auf
eigene Verantwortung auf eine HIV-PEP. 6 HIV-PEP (1,2 %) wurden auf arztli-
che Empfehlung nach erneuter Risikoevaluation abgebrochen, 2 (0,4 %) auf
eigenen Wunsch. Der arztlichen Empfehlung flir oder gegen eine HIV-PEP
wurde zu 81,4 % gefolgt. Nur 5 % der Exponierten entschieden sich nach eige-

nem Wunsch fir oder gegen eine HIV-PEP.

Tabelle 10: Subjektive Entscheidung zur HIV-PEP in Phase 2

Expositionen
n =462 (100 %)

Keine PEP auf Empfehlung 360 (77,9 %)
Keine PEP auf Wunsch 17 (3,7 %)
PEP auf Empfehlung begonnen 10 (2,2 %)
PEP auf Wunsch begonnen 4 (0,9 %)
PEP auf Empfehlung begonnen,

6 (1,3 %)
aber abgebrochen
PEP auf Wunsch begonnen,

2 (0,4 %)
aber abgebrochen
Arztlicher Empfehlung gefolgt 376 (81,4 %)
Nach eigenem Wunsch entschieden 23 (5,0 %)




4.9 Anderung des Meldesystems flir nosokomiale Risikoer-
eignisse

Die Zahl der gemeldeten nosokomialen Risikoereignisse betrug 60 im Jahr
2005, 113 im Jahr 2006 und 104 im Jahr 2007. Nach Einfiihrung des neuen
Meldesystems flr nosokomiale Risikoereignisse stieg die Gesamtzahl der ge-
meldeten nosokomialen Risikoereignisse von 03/2008-02/2009 im Vergleich
zum Vorjahr 01/2007-12/2007 um 63,5 % von 104 auf 170 an (Abbildung 11).
Im weiteren Verlauf war die Anzahl von gemeldeten nosokomialen
Risikoereignisse jedoch wieder riicklaufig. Im zweiten Jahr nach Anderung des
Meldesystems wurden 153 und im dritten Jahr noch 139 nosokomiale Risikoer-
eignisse dokumentiert. Das entspricht einem Rlickgang von 18,2 % uber 3 Jah-
re nach Anderung des Meldesystems.

m gesamt
beim Durchgangsarzt
m auf Abteilung flr Tropenmedizin und Infektionskrankheiten
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Abbildung 11: Anzahl der gemeldeten nosokomialen Risikoereignisse im gesamten Studienzeit-
raum




Signifikant war der Zuwachs an Meldungen nach 2008 in den Fachrichtungen
Zentrum fur Nervenheilkunde (7 auf 37, Zuwachs um 428,6 %), Kinder- und
Jugendklinik (3 auf 8, Zuwachs um 166,7 %), Innere Medizin (73 auf 147; Zu-
wachs um 101,4 %) und Chirurgie (76 auf 130; Zuwachs um 71,1 %). Deutlich
weniger Fachbereiche mussten als Unbekannt bezeichnet werden (22 auf 4,
Ruckgang um 81,8 %) (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Dokumentierte nosokomiale Risikoereignisse nach Fachbereichen vor und nach
Anderung des Meldesystems

Von der Abteilung fur Tropenmedizin und Infektionskrankheiten wurden nach
Anderung des Meldesystems fiir nosokomiale Risikoereignisse in der 2. Studi-
enphase fur 86,8 % (401 von 462) der nosokomialen Risikoereignisse Beratun-
gen durchgefuhrt

36 Betroffene lieden sich nur von der Abteilung fur Tropenmedizin und Infekti-
onskrankheiten beraten und stellten sich nicht beim D-Arzt vor, 61 Betroffene
waren ausschliel3lich beim D-Arzt.

Um die Veranderungen durch die EinfUhrung der neuen Verfahrensanweisung
zur Meldung der nosokomialen Risikoereignisse Anfang 2008 zu analysieren
wurden im Folgenden von den 739 dokumentierten nosokomialen Risikoereig-
nissen der beiden Studienphasen 667 nosokomiale Risikoereignisse von 4 Stu-
diengruppen — Arztpersonal, Medizinisch-technische-Assistenten, Pflegeperso-



nal und Studenten — betrachtet. Von diesen lagen genaue Personalzahlen vor,
die zur Berechnung der Inzidenzen und Inzidenzraten (IR) notwendig waren.
Wie aus der Abbildung 13 ersichtlich ist, wurden nach Einfuhrung des neuen
Meldesystems unter dem Arztpersonal, Pflegepersonal und den Studenten

mehr nosokomiale Risikoereignisse dokumentiert.
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Abbildung 13: Berufsgruppen mit nosokomialen Risikoereignissen vor und nach Anderung des
Meldesystems

Fur diese 4 Gruppen betrug die Inzidenzrate von nosokomialen Risikoereignis-
sen 31,3 pro 1000 Vollzeitarbeitsjahre (VZAJ) Uber die gesamte Studienphase,
wobei die Inzidenzrate der Nadelstichverletzungen bei 26,5 pro 1000 Vollzeitar-
beitsjahre und der Kontaminationen der Haut und Schleimhaute bei
4,8 pro 1000 Vollzeitarbeitsjahre lag.

Die Inzidenzrate variierte deutlich zwischen den 4 Gruppen. Die hochste Anzahl
wurde vom Arztpersonal (70/1000 VZAJ) berichtet, gefolgt vom Pflegepersonal
(40,7/1000 VZAJ), den Studenten (21,7/1000 VZAJ) und den Medizinisch-
technischen-Assistenten (5/1000 VZAJ).




Die Inzidenzrate betrug in der ersten Studienphase 25 pro 1000 Vollzeitarbeits-
jahre und stieg in der zweiten Studienphase auf 37 pro 1000 Vollzeitarbeitsjah-
re. Das stellte einen signifikanten Anstieg dokumentierter nosokomialer Risiko-
ereignisse von 47 % nach Einfuhrung des neuen Meldesystems dar
(IRR =1,47; 95 % KI: 1,27 — 1,75; p-Wert < 0,001). Von den vier untersuchten
Berufsgruppen meldeten in Studienphase 2 im Vergleich zu Studienphase 1 nur
das Arztpersonal (Anstieg der Meldungen um 74,5 %) und das Pflegepersonal
(Anstieg der Meldungen um 70 %) signifikant mehr nosokomiale Risikoereignis-
se, nicht jedoch Medizinisch-technische-Assistenten und Studenten
(Tabelle 11).



‘

Tabelle 11: Inzidenzraten (IR) und Inzidenzratenverhaltnisse (IRR) von nosokomialen Risikoer-
eignissen (NRE) unter den Mitarbeitern vor (Phase 1, 01/2005-12/2007) und nach Anderung
des Meldesystems (Phase 2, 03/2008-02/2011)

IR
Berufs- IRR
VZAJ | (aut1000 | o
ru e
SRR VZAJ) :
- 21334 313
259 10299 25 a7
< 0,001
408 11035 37 (zr=t 7o)

227 3243 70
Arztpersonal 80 1583 51 175
1 ’2 < 0,001
147 1660 89 (1,33-2,38)
1+2 235 5770 40,7
Pflege-
personal 1 1’ b7 < 0,001
148 2881 51 (1,31-2,27)
o 1+2 17 3672 4,6
Medizinisch-
technische- 9 1822 5 0,88 oore
Assistenten o 1850 4 (0,29-2,56) ’
1+2 188 8749 21,7
1’1 0,599
105 4644 23 (E=les)



Innerhalb der Studienphase 2, nach Anderung des Meldesystems fiir noso-
komiale Risikoereignisse, wurde ein Ruckgang an nosokomialen Risikoereig-
nissen zwischen dem 4. und 6. Studienjahr dokumentiert, mit einem Riickgang
der Inzidenzrate von 43 auf 31 pro 1000 Vollzeitarbeitsjahre (IRR = 0,725;
95 % KI: 0,566 — 0,928; p-Wert = 0,009) (Tabelle 12).

Tabelle 12: Inzidenzraten (IR) und Inzidenzratenverhaltnisse (IRR) von nosokomialen Risikoer-
eignissen (NRE) unter den Mitarbeitern nach Anderung des Meldesystems im 4. Studienjahr
(03/2008-02/2009) und 6. Studienjahr (03/2010-02/2011)

Berufs- Studien-

. (auf 1000 (95 % KI)
ruppe
SRR VZAJ) :

152 3538 43 0,725
0,009
“ 120 3849 31 (020
Arztpersonal ’ 0,669
Pflege- 58 935 e 0,711
0,084
personal “ 44 997 i (0,469-1,071)
Medizinisch- 3 587 -

. 1,215
technische- IR 1,00
Assistenten - 4 . e

0,016




Der starkste Ruckgang der dokumentieren nosokomialen Risikoereignisse in
der zweiten Studienphase war unter dem Pflegepersonal (58 auf 44 Meldungen
pro Jahr) und Studenten (42 auf 25 Meldungen pro Jahr) zu verzeichnen
(Abbildung 14). Der Ruckgang war nur unter den Studenten signifikant, nicht
aber unter Arztpersonal, Pflegepersonal und Medizinisch-technische-

Assistenten.
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m 03/10-02/11 44 47 25 4

Abbildung 14: Anzahl der gemeldeten nosokomialen Risikoereignisse unter den verschiedenen
Berufsgruppen in Phase 2

In der ersten Studienphase erfolgten 219 von 277 Meldungen (79,1 %) am
gleichen Tag des Verletzungsereignisses, in der zweiten Studienphase 411 von
462 Meldungen (89,0 %). Dabei handelt es sich um einen signifikanten Anstieg
(Odds ratio = 2,13; 95 % Kl: 1,416 — 3,217; p-Wert = 0,0003) (Tabelle 13).

Tabelle 13: Anzahl der Tage bis zur Meldung von nosokomialen Risikoereignissen beim D-Arzt
oder der Abteilung fir Tropenmedizin und Infektionskrankheiten in Phase 1 (01/2005-12/2007)
und Phase 2 (03/2008-02/2011)

Meldung Phase 1 Phase 2 Odds ratio
p-Wert
n =277 (%) | n =462 (%) (95 % Ki)

Am gleichen

219 (79,1) 411 (89,0)
Tag

Nach 1 oder
58 (20,9) 51 (11,0)
mehr Tage

0,0003 2,13 (1,416-3,217)




Die verkurzten Zeitspannen vom Zeitpunkt der nosokomialen Risikoereignisse

und dem Zeitpunkt der Vorstellung beim Durchgangsarzt oder der Abteilung fur

Tropenmedizin und Infektionskrankheiten sind in Abbildung 15 dargestellt.
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Abbildung 15: Anzahl der Tage zwischen Ereignis und Meldung des nosokomialen Risikoereig-
nisses beim D-Arzt oder der Abteilung fur Tropenmedizin und Infektionskrankheiten vor und
nach Anderung des Meldesystems




Die Melderate fur Meldungen am gleichen Tag stieg prozentual am meisten in
den Fachbereichen Kinder- und Jugendklinik (125 %), Augenklinik (66,7 %),
Dermatologie (33,3 %) und Zahnklinik (33,3 %). Aus der Klinik fur Chirurgie,
Klinik fur Innere Medizin und dem Zentrum fir Nervenheilkunde zeigten sich
zahlenmalRig die grofdten Steigerungen, wobei deren Melderate jedoch nur ge-
ring anstieg (21 %, 17,4 %, 4,1 %). Wenngleich die Anasthesie und Hals-
Nasen-Ohrenklinik zahlenmaRig zulegten, kam es zu einem Ruckgang deren
Melderate am gleichen Tag (-7,1 %, -15 %) (Abbildung 16 und Tabelle 14).
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Abbildung 16: Anzahl der bereits am gleichen Tag gemeldeten nosokomialen Risikoereignisse
vor und nach Anderung des Meldesystems
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Tabelle 14: Prozentuale Anderung der bereits am gleichen Tag gemeldeten nosokomialen
Risikoereignisse nach Fachbereichen vor (Phase 1, 01/2005-12/2007) und nach Anderung des
Meldesystems (Phase 2, 03/2008-02/2011)

Prozentuale
Anderung (%)

Fachbereiche

Kinder- und

- 1/3 (33,3) 6/8 (75) +125
Jugendklinik
Augenklinik 2/4 (50) 5/6 (83,3) +66,7
Dermatologie 9/12 (75) 12/12 (100) +33,3
m 3/4 (75) 13/13 (100) 4333
60/80 (75) 118/130 (90,8) +21
55/73 (75,3) 1301147 (88.4) 174
6/7 (85,7) 10/11 (90,9) +6,1
W 8/10 (80) 11/13 (84,6) +5,8
Zentrum fur
. 6/7 (85,7) 33/37 (89,2) +4.1
Nervenheilkunde
Orthopadie 13/16 (81,3) 12/15 (80) -1,6
21/21 (100) 26/28 (92,9) 74
Hals-Nasen-
- 7/7 (100) 17/20 (85) -15
Ohrenklinik
Radiologie 4/4 (100) 1/2 (50) -50
6/7 (85,7) 14/16 (87,5) +2,1
m 18/22 (81,8) 3/4 (75) 83

Andere: Anatomie (4), Apotheke (2), Betriebsarztlicher Dienst (1), Frauenheilkunde (1), Haus-
meister (2), Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin (3), Medizinische Mikrobiologie, Viro-
logie und Hygiene (4), Physiotherapie (2), Praventivmedizin (1) und Rechtsmedizin (3)



Um eine adaquate Behandlung zu initieren und damit eine Infektionen nach
Nadelstichverletzung zu verhindern, als auch im Falle einer Infektion Anspriche
gegenuber dem Unfallversicherungstrager geltend zu machen, ist es bedeut-
sam ein nosokomiales Risikoereignis umgehend zu melden. Studien zeigen,
dass maximal 85,2 % aller Verletzungen gemeldet werden — umso wichtiger ist
es das Meldeverhalten zu verbessern (Kessler et al. 2011). Um dieses Ziel zu
erreichen, muss in Gesundheitseinrichtungen ein gradliniges und einfach zu-
gangliches Meldesystem vorhanden sein. Diese Studie zeigt, dass die Ande-
rung und Promotion eines Meldesystems von nosokomialen Risikoereignissen
zu einem hoheren Meldeverhalten unter Mitarbeitern des Gesundheitswesens

fuhren kann.

Die Inzidenz von gemeldeten nosokomialen Risikoereignissen in unserer Studie
lag Uber dem gesamten Studienzeitraum von 6 Jahren bei 31,3 pro 1000 VZAJ.
Sie ist vergleichbar mit einer Studie aus Pakistan, in der 3,76 nosokomiale
Risikoereignisse pro 100 VZAJ errechnet wurde und mit einer Studie aus Grie-
chenland mit 3,48 nosokomiale Risikoereignisse pro 100 VZAJ (Zafar et al.
2009; Falagas et al. 2007). In anderen Studien schwankt die Anzahl zwischen
2,3 bis 18,7 pro 100 VZAJ (Falagas et al. 2007; Beekmann et al. 2001). Im Ge-
gensatz dazu scheint die Rate von bis zu 65 NSV auf 100 VZAJ, wie sie in der
Dominikanischen Republik beobachtet wurde, aulergewohnlich hoch zu sein
(Moro et al. 2007).

Die Anderung des Meldesystems in unserer Einrichtung fiihrte zu einem signifi-
kanten Anstieg der gemeldeten nosokomialen Risikoereignissen von bis zu
74,5 %, insbesondere innerhalb der Gruppe des Arztpersonals
(51 auf 89/1000 VZAJ) und des Pflegepersonals (30 auf 51/1000 VZAJ). Da es
keinen signifikanten Anstieg in der Anzahl von Betten (2005: 1022, 2010: 1056),
Patienten (2005: Nutzungsgrad 84,5 %, 2010: Nutzungsgrad 85,2 %) und Per-
sonal (2005: 2960, 2010: 3157) in der zweiten Studienphase gab, deutet dieses
Ergebnis auf eine hohe Dunkelziffer nichtgemeldeter nosokomialer Risikoereig-



nisse in der ersten Studienphase hin (Hansestadt Rostock 2013; Klinikum Uni-
Rostock 2011). Durch eine hohere Anzahl gemeldeter nosokomialer Risikoer-

eignisse wurde eine bessere Erstversorgung ermoglicht.

Im Gegensatz zum Arztpersonal und Pflegepersonal verbesserte sich das Mel-
deverhalten der Medizinisch-Technischen-Assistenten und Medizinstudenten
nicht. Die geringe Anzahl an nosokomialen Risikoereignissen unter den Medizi-
nisch-Technischen-Assistenten kann durch wenig Kontakt mit Patienten und
scharfen medizinischen Gegenstanden bedingt sein. Unter den Studenten an-
derte sich das Meldeverhalten nicht signifikant. Moglicherweise ist die Dunkel-
ziffer nichtgemeldeter nosokomialer Risikoereignisse unter ihnen gering. Das
widerspricht jedoch Studien, in denen die Dunkelziffer fir sie beunruhigend
hoch ist (Salzer et al. 2011; Sharma et al. 2009; Kluth 2012).

Zu einem effektiven Meldesystem sollte ein frihes PEP-Management gehdren.
In zahlreichen Empfehlungen wird die Notwendigkeit einer umgehenden Mel-
dung gefordert, weil angenommen werden kann, dass Vorstellungen mehr als
1 Tag nach Exposition Uber das Zeitfenster hinausgehen um eine wirksame
HIV-PEP einzuleiten. Experimentelle Untersuchungen haben ergeben, dass
sich das HI-Virus innerhalb von 2 Stunden nach Exposition an die Wirtszelle
anlagert (DAIG 2013; Hoffmann und Rockstroh 2016). Daher sollte eine HIV-
PEP so schnell wie mdglich nach nosokomialem Risikoereignis begonnen wer-
den. Die vorliegende Studie zeigt, dass die Optimierung eines Meldesystems
dazu beitragt die Zeitspanne zwischen Verletzung und Meldung zu verkurzen
und die Melderate zu fordern bzw. erhohen. Es kam in unserer Studie zu einem
signifikanten Anstieg von gemeldeten nosokomialen Risikoereignissen inner-
halb des ersten Tages von 79,1 % auf 89 % nach Einfuhrung der Verfahrens-
anderung. Allerdings fehlten zuverlassige Zeitangaben hinsichtlich Stunden und
Minuten zwischen dem Zeitpunkt des nosokomialen Risikoereignisses bis zur
Beratung.

Einige Studien zeigen einen Ruckgang von nosokomialen Risikoereignissen
uber einen Zeitraum von mehreren Jahren von 29,2 % bis 60,4 % (Tarantola et
al. 2003; Falagas et al. 2007; Trapé-Cardoso und Schenck 2004). In unserer
Studie beobachteten wir nach Anderung des Meldesystems innerhalb von

3 Jahren (Studienphase 2) einen Ruckgang der Inzidenzrate von nosokomialen



Risikoereignissen von 43 auf 31 bezogen auf 1000 Vollzeitarbeitsjahre
(-27,9 %), die jedoch nur unter den Medizinstudenten mit 42 auf 25 Meldungen
pro Jahr signifikant war. Verschiedene Faktoren konnten dieses Phanomen er-

klaren.

Zuallererst konnte ein Mangel an Aufklarungsprogrammen innerhalb der zwei-
ten Studienphase zu vermindertem Bewusstsein und damit zu einer niedrigeren
Melderate gefuhrt haben. Allerdings wurden die neuen Mal3nahmen nach noso-
komialem Risikoereignis in die Basishygieneordnung integriert, die jeder Mitar-
beiter lesen muss. Zusatzlich wurden die MalRnahmen in der jahrlichen Hygie-
nebegehung besprochen. Studenten, unter denen der Ruckgang signifikant
war, wechseln jedoch haufig die Abteilungen bzw. sind immer in grof3eren Ab-
standen zu Praktika da. Daher scheint hier die Integration in die Basishygiene-
ordnung nicht ausreichend zu sein, sodass andere sensibilisierende Malnah-

men Uberlegt werden konnten um Studenten besser zu erreichen.

Zweitens konnte die erworbene Erfahrung der Mitarbeiter des Gesundheitswe-
sens tatsachlich zu weniger nosokomialen Risikoereignissen in der zweiten
Studienphase gefuhrt haben (Frickmann et al. 2016; Kluth 2012).

Drittens, ein bedeutender Faktor zum Ruckgang von nosokomialen Risikoereig-
nissen weltweit war die EinfUhrung von sicheren Arbeitsgeraten, insbesondere
Sicherheitskanulen und -flexilen (Frickmann et al. 2016; Zafar et al. 2009;
Adams und Elliott 2006; Azar-Cavanagh et al. 2007; Tarantola et al. 2003;
Whitby und McLaws 2002; Lamontagne et al. 2007). In der Universitatsmedizin
Rostock begann die Einfuhrung von sicheren Arbeitsgeraten im Jahr 2007 und
konnte zum Ruckgang der nosokomialen Risikoereignisse in der 2. Studienpha-
se beigetragen haben (Frickmann et al. 2016). Das ist dennoch schwierig zu
beurteilen, denn die Anderung des Meldesystems wurde nach Einfiihrung von
sicheren Arbeitsgeraten durchgefuhrt und fuhrte zu einem signifikanten Anstieg
der Rate an gemeldeten nosokomialen Risikoereignissen. Zusatzlich sind die
Arbeitsgerate nicht zeitgleich, sondern nach und nach eingefuhrt worden. Es ist
schwer zu eruieren in welchen Abteilungen die neuen Arbeitsmaterialien Uber
welchen Zeitraum eingefuhrt wurden. Eine Metanalyse aus Dusseldorf be-
schreibt zudem fur Europa nur einen geringen Ruckgang um 5 % von noso-

komialen Risikoereignissen durch Schutzsysteme (Kluth 2012).



In einigen Studien ist die Berufsgruppe, die die meisten nosokomialen Risikoer-
eignisse meldete, das Pflegepersonal mit 45,7 % bis 97,3 % (Ling et al. 2000;
Yoshikawa et al. 2013; Elmiyeh et al. 2004; Falagas et al. 2007). Zahlt man in
unserer Studie das Pflegepersonal mit den Pflegeschilern zusammen kommt
man anteilmallig auf 69,2 % aller nosokomialen Risikoereignisse, was gering
uber dem Ergebnis einer Studie aus Frankreich liegt, in der das Pflegepersonal
mit Pflegeschilern ca. 60 % aller nosokomialer Risikoereignisse ausmacht
(Tarantola et al. 2003). Im Vergleich mit einer Studie aus Singapur meldete das
Arztpersonal in unserer Studie (30,7 % vs. 25,1 %) gering mehr nosokomiale
Risikoereignisse, das Reinigungspersonal weniger (1,9 % vs. 5,2 %) und Medi-
zinisch-technische-Assistenten gering weniger (2,3 % vs. 3,7 %).

In unserer Einrichtung war die Inzidenzrate der nosokomialen Risikoereignisse
des Pflegepersonals niedriger als die des Arztpersonals
(41 vs. 70 pro 1000 VZAJ). In einer Studie aus Frankfurt meldete auch das
Pflegepersonal (33,9 %) weniger nosokomiale Risikoereignisse als das Arztper-
sonal (39,1 %), wenngleich der Unterschied zwischen beiden Berufsgruppen
nicht so grol} erscheint (Himmelreich et al. 2013). Jedoch lagen in der genann-
ten Studie keine Daten fur die Inzidenzrate vor und in unserer Studie meldete
das Arztpersonal prozentual sogar gering weniger (30,7 %) im Vergleich zum
Pflegepersonal (31,8 %). Ein Grund fur die hohere Inzidenzrate der nosokomia-
len Risikoereignisse des Arztpersonals kann sein, dass in deutschen Einrich-
tungen — anders als in anderen Landern (Japan, UK, Finnland), in denen die
meisten nosokomialen Risikoereignisse vom Pflegepersonal gemeldet wurden
(Yoshikawa et al. 2013; EImiyeh et al. 2004; Falagas et al. 2007) — Arztpersonal
und Medizinstudenten fur Blutentnahmen und andere intravendse Zugangsver-
fahren verantwortlich sind und deshalb ein héheres Risiko fur nosokomiale Er-
eignisse haben als das Pflegepersonal. Ein zweiter Grund fur eine hohere Inzi-
denzrate an nosokomialen Risikoereignissen unter dem Pflegepersonal in an-
deren Studien konnten Meldellcken durch Arztpersonal in diesen Studien sein
(Tarantola et al. 2003; Davanzo et al. 2008).

Aus der Klinik fur Chirurgie lagen weniger Meldungen vor als aus der Klinik fur

Innere Medizin (28,4 % vs. 29,8 %). Im Gegensatz zu unserem Ergebnis wur-



den in weiteren Studien aus Deutschland mehr Meldungen aus der Klinik far
Chirurgie (24,1 %, 24,5 %) im Vergleich zur Klinik far Inneren Medizin
(22 %, 15,8 %) gezahlt (Schmid et al. 2007; Himmelreich et al. 2013). Da noso-
komiale Risikoereignisse in den chirurgischen Fachern haufig vorkommen, kann
man in unserer Studie eine weiter bestehende Unterreprasentanz vermuten
(Frickmann et al. 2012). Aus der Anasthesie kamen 6,6 %. Das sind ahnlich
viele Meldungen wie in anderen Studien (5,9 % bis 7,1 %), (Wicker et al. 2008c;
Himmelreich et al. 2013).

Erwartungsgemal treten nosokomiale Risikoereignisse haufig im Rahmen ope-
rativer Tatigkeiten auf. Das spiegelt sich auch in unserer Studie wider — 24,6 %
aller nosokomialen Risikoereignisse traten bei operativen Eingriffen auf. Zu ei-
nem ahnlichen Ergebnis kam eine Studie, in der bis zu 31,1 % aller nosokomia-
ler Risikoereignisse den operativen Eingriffen zugeordnet wurden (Dement et
al. 2004). Es traten 7 % der nosokomialen Risikoereignisse nicht im Zusam-
menhang mit medizinischen MalRnahmen auf, sondern zum Beispiel beim Auf-
raumen, und machten damit einen beachtenswerten Anteil aus. Vergleichbar ist
das Ergebnis mit einer Studie aus Frankreich, in der 4,9 % aller nosokomialer
Risikoereignisse im Rahmen von Reinigungsmallnahmen auftraten (Tarantola
et al. 2003). Dort wurden auch 6,8 % der nosokomialen Risikoereignisse dem
Abwerfen von scharfen Gegenstanden zugeordnet, was jedoch in unserer Stu-
die zu der Kategorie medizinische Prozedur zugeordnet wurde (Tarantola et al.
2003). In einer Studie aus den USA wurden sogar 11,8 % und in einer Studie
aus Pakistan bis zu 13 % der nosokomialen Risikoereignisse einer Tatigkeit
nach dem Abwurf zugeordnet (Dement et al. 2004; Zafar et al. 2009).

Im Vergleich zu einer Studie aus Frankfurt waren in unserer Studie weniger no-
sokomiale Risikoereignisse bei kapillaren Blutentnahmen (8,7 % vs. 3,1 %) er-
folgt. Andererseits wurden bei uns mehr nosokomiale Risikoereignisse durch
venose  Blutentnahmen (18,8 % vs. 13 %), Subkutan-Injektionen
(13,1 % vs. 3 %), ZVK-Legen und -Ziehen (4,8 % vs. 2,9 %) und Punktionen
(1,5 % vs. 0,5 %) gezahlt (Wicker et al. 2008b).



Zur Prophylaxe der nosokomialen Risikoereignisse stehen nur wenige prakii-
kable Empfehlungen zur Verfigung. Eine sorgfaltige Entsorgung von gebrauch-
ten Materialien in Sicherheitsbehaltern ist eine einfache Methode. Die Arbeits-
ablaufe bei Tatigkeiten mit einem Infektionsrisiko sollten geordnet erfolgen, was
negativ beeinflusst wird durch Zeitdruck, beengte Raume und durch bekannt
infektiosen Patienten.

Das Verhaltnis von Nadelstichverletzungen und Kontaminationen der Haut und
Schleimhaute in unserer Auswertung (86,2 % vs. 13,8 %) ist dem anderer Stu-
dien vergleichbar (75 bis 85 % vs. 15 bis 25 %) (Moloughney 2001; Voide et al.
2012).

Mehr als die Halfte der nosokomialen Risikoereignisse ereigneten sich an Hohl-
nadeln (53,7 %), gefolgt von Nahnadeln (11,5 %), Augenschleimhaut (9,5 %),
Skalpellen (8,5 %) und Lanzetten (3,2 %). Bei Verletzung mit Nahnadeln fanden
wir in anderen Studien einen breiten Streuungsbereich mit 7,1 % bis 28,7 %
und damit lagen sie in unserer Studie mit 11,5 % eher im unteren Drittel (Taran-
tola et al. 2003; Dement et al. 2004), in anderen Studien wurden ahnlich viele
nosokomiale Risikoereignisse an Lanzetten registriert (3,2 % vs. 1,1 % bis 6 %)
und weniger an Skalpelle (8,5 % vs. 3,6 % bis 7,9 %) (Dement et al. 2004; Ta-
rantola et al. 2003; Kluth 2012). Ebenso wurden in anderen Studien den Hohl-
nadeln nur 43,8 % bis 52 % aller Verletzungen zugeordnet (Tarantola et al.
2003; Yoshikawa et al. 2013; Kluth 2012). Ein Grund fur die prozentual hoheren
Ergebnisse von Skalpellen und Hohlnadeln in unserer Studie konnte die detail-
liertere Zuordnung sein — so wurden im Vergleich mit den Studien aus den USA
und Frankreich in unserer Studie weniger als ,Sonstige” bezeichnet
(10,7 % vs. 14,8 % bis 41 %) (Dement et al. 2004; Tarantola et al. 2003).

Der haufigste Expositionsmechanismus in unserer Studie war die Verletzung an
Hohlnadeln (53,7 %) und die haufigste Tatigkeit bei Expositionen operative Ta-
tigkeiten (24,6 %). Man konnte schussfolgern, dass bei operativen Tatigkeiten
der haufigste Expositionsmechanismus Verletzung an Holnadeln war. Tatsach-



lich machte sie im Vergleich zu Nahnadeln jedoch nur einen sehr geringen An-
teil aus (2,3 % vs. 89,4 %).

Bei Kontamination der Haut oder Schleimhaute mit Blut oder andere Korper-
fliussigkeiten war in unserer Studie die Augenschleimhaut mit 65 % aller Konta-
minationen der Haut und Schleimhaute am haufigsten betroffen. Zu einem ahn-
lichen Ergebnis kam eine Studie aus Italien, in der die Augenschleimhaut
60,7 % aller Kontaminationen der Haut und Schleimhaute ausmachten (Da-
vanzo et al. 2008).

12 % aller 739 Meldungen in unserer Studie waren von wiederholt Betroffenen.
In anderen Studie waren mit 13 % bis 16 % &ahnlich viele Wiederholungsmel-
dungen (Trapé-Cardoso und Schenck 2004; Doebbeling et al. 2003). Allerdings
scheint dieser Anteil im Vergleich zu einer anderen Studie aus der Schweiz ge-
ring zu sein, in der dieser bis zu 34,2 % betragt (Voide et al. 2012). Das liegt
evil. daran, dass dort ein konsequenteres Meldeverhalten zu einer hoheren An-
zahl an Wiederholungsereignissen beigetragen hat. Drei Viertel der 12 % be-
troffenen Mitarbeiter meldeten in unserer Studie zwei Mal ein nosokomiales
Risikoereignis. In anderen Studien betragt dieser Anteil 67,4 % bis 81,8 % (Voi-
de et al. 2012; Trapé-Cardoso und Schenck 2004). Im Vergleich mit einer Stu-
die aus der Schweiz meldeten bei uns mehr Mitarbeiter 3 nosokomiale Risiko-
ereignisse (20,2 % vs. 11,8 %) und weniger mehr als 3 nosokomiale Risikoer-
eignisse (6,3 % vs. 4,5 %), (Trapé-Cardoso und Schenck 2004). 45,5 % der
Mitarbeiter, die wiederholt nosokomiale Risikoereignisse meldeten, zahlten in

unserer Studie zum Arztpersonal.

Nach Fachrichtungen aufgeschliusselt waren die Abteilung fur Chirurgie mit
39,2 % und Abteilung fur Innere Medizin mit 28,2 % am haufigsten vertreten.
Besonders haufig traten wiederholt nosokomiale Risikoereignisse bei operati-
ven Eingriffen (38,3 %) und Subkutan-Injektionen (11 %) auf, insbesondere
durch Hohlnadeln (42,6 %) und Nahnadeln (17,2 %). Vergleichbare Auswertun-

gen konnten nicht gefunden werden.



Die sorgfaltige Dokumentation des Infektionsstatus in der 2. Studienphase gab
Aufschluss Uber die Infektiositat des Patientenkollektivs in dem untersuchten
Zeitraum. 8 % der Indexpatienten an der Universitatsmedizin Rostock hatten
mindestens eine durch Blut Ubertragbare Infektion. Im Vergleich dazu waren es
in einer Frankfurter Studie 20,5 % aller Indexpatienten (Himmelreich et al.
2013). Das ist nicht Uberraschend, denn die Pravalenz z.B. far HIV/AIDS in
Hessen (ca. 6400 von 6 162 000 Einwohnern haben HIV/AIDS) ist mit
104/100 000 mehr als doppelt so hoch als in Mecklenburg-Vorpommern
(ca. 670 von 1 612 400 Einwohnern haben HIV/AIDS) mit 42/100 000 (Stand
Ende 2015) (Robert-Koch-Institut 2015, Statistische Amter des Bundes und des
Landes 2015b, 2015a).

Die Seropravalenzen der Indexpatienten der Universitatsmedizin Rostock
(1,8 % HBsAg positiv, 6 % Anti-HCV positiv, 0,7 % Anti-HIV positiv) liegen im
Vergleich zu anderen Studien — wie schon angedeutet — teilweise darunter, bei
denen 2,2-5,3 % HBsAg positiv, 5,8-12,3 % Anti-HCV positiv und 4,1-11,4 %
Anti-HIV positiv sind (Voide et al. 2012; Wicker et al. 2008a; Himmelreich et al.
2013). In den USA waren 26 % der Traumapatienten und 24 % der Nichttra-
umapatienten HIV positiv (Himmelreich et al. 2013). Neben der regional unter-
schiedlichen Pravalenz mag ein weiterer Grund fur diese Abweichung sein,

dass in unserer Studie nicht fur alle Indexpatienten eine Serologie vorlag.

Im Vergleich dagegen zur Normalbevolkerung in Deutschland (0,6 % HBsAg
positiv, 0,4 % Anti-HCV positiv) bzw. West- und Zentraleuropa (0,2 % Anti-HIV
positiv) wurden 3-fach erhdohte Seropravalenzen der Indexpatienten der Univer-
sitatsmedizin Rostock fur HBsAg, etwa 15-fach fur Anti-HCV und 3,5-fach so
hoch fur Anti-HIV dokumentiert (Robert-Koch-Institut 2011; UNAIDS 2013). Das
ist eine zunachst unerwartet hohe Pravalenz. Diese Abweichungen von der
Normalbevolkerung konnen dadurch begrundet werden, dass es sich in Ge-
sundheitseinrichtungen um vorselektierte Patienten handelt. Man kann auch
davon ausgehen, dass nosokomiale Risikoereignisse bei bekannt infektiosen
Patienten konsequenter gemeldet werden und es so zu einer Uberreprasentie-
rung der tatsachlichen Pravalenz bei Indexpatienten kommt (Himmelreich et al.
2013).



Impfungen sind das beste Mittel, Mitarbeiter des Gesundheitswesens vor Infek-
tionen zu schutzen. Jedoch sind sie derzeit nur fur HBV verfugbar. In 82,6 %
der serologischen Befunde war der Anti-HBs-Impftiter = 100 IE/l und in 14,1 %
mit 10-99 IE/I noch ausreichend. Vergleichbar ist dieses Ergebnis mit einer Stu-
die aus Frankfurt, in der 81,7 % aller Mitarbeiter ein Anti-HBs = 100 IE/l und
14,5 % ein Anti-HBs 10-99 IE/I hatten (Himmelreich et al. 2013). In unserer Stu-
die lag in lediglich 3,3 % der serologischen Befunde ein mangelnder Immun-
schutz von < 10 IE/I vor, vergleichbar mit der Frankfurter Studie, in der mit
3,9 % ahnlich viele der Mitarbeiter einen mangelnden Immunschutz hatten
(Himmelreich et al. 2013). In einer Studie aus dem Iran waren sogar 98,7 %
geimpft (Amini et al. 2015).

Gemal} Selbstauskunft waren lediglich 76,6 % der Betroffenen geimpft. In einer
schwedischen Studie waren laut Selbstauskunft mit 79 % aller Umfrageteilneh-
mer ahnlich viele geimpft (Dannetun et al. 2006). Unser Ergebnis der Selbst-
auskunft ist niedriger als das der serologischen Befunde, welche bei 96,7 % der
Betroffenen einen Immunschutz belegen. Moglicherweise konnten manche Ex-

ponierte eine Impfung nicht aktiv erinnern.

In einer Frankfurter Studie hatte die Klinik fur Chirurgie mit 87,6 % eine mit un-
serer Studie vergleichbare Impfrate (87 %) (Wicker et al. 2008b). Es war dort
auch die Fachrichtung mit der besten Impfrate, wobei in unserer Studie Expo-
nierte der Kinder- und Jugendklinik, Augenklinik, Dermatologie, Orthopadie,
Radiologie zu 100 % geimpft waren (Wicker et al. 2008b).

Etwa ein Funftel der Exponierten aus der Strahlenklinik (23,1 %) und ungefahr
ein Drittel aus dem Zentrum fur Nervenheilkunde (33,3 %), der Urologie
(36,4 %) und der Zahnklinik (40 %) hatten in unsere Studie Impftiter unter
100 IE/Il. Im Rahmen der VorsorgemalRnahmen sollte das Personal luckenlos
aktiv gegen Hepatitis B geimpft werden.



In der zweiten Studienphase (03/2008-02/2011) erhielten 4,8 % (22) der Expo-
nierten eine HIV-PEP. Das sind weniger im Vergleich mit einer Studie aus
Frankfurt, bei der 7,9 % (41 von 519 nosokomiale Risikoereignisse) eine HIV-
PEP erhielten und korreliert mit der regionalen Pravalenz (8 % vs. 20,5 %)
(Himmelreich et al. 2013). In 8 Fallen (1,6 %) wurde sie laut Dokumentation
wieder abgebrochen. Es wurden damit 14 HIV-PEP (3,1 %) ohne Abbruch
durchgefuhrt. Laut der lokalen Seropravalenz fur HIV (0,7 %) unter den Index-
patienten ware eine HIV-PEP nur bei 4 Exponierten notwendig gewesen. Zu der
Berechnung der Seropravalenz muss aber beachtet werden, dass fur 52 Index-
patienten (13 %) keine HIV-Serologie vorlag und deshalb eine hohere Seropra-
valenz vermutet werden konnte. Das kann die hohere Anzahl an durchgefuhrten
HIV-PEP jedoch nicht vollkommen erklaren. Ein anderer Grund fur die hohe
Anzahl durchgefuhrter HIV-PEP konnte sein, dass sich 4 der Betroffenen
(0,9 %) nach eigenem Wunsch fur eine HIV-PEP entschieden. Des Weiteren
gab es 63 Falle (13,7 %), in denen die Entscheidung zur HIV-PEP unbekannt
war. Insgesamt entschieden 5 % nach eigenem Wunsch fur oder gegen eine
PEP-Einnahme, der arztlichen Empfehlung wurde zu 81,4 % gefolgt.

Die Abbruchrate von 36,4 % in unserer Studie scheint hoch zu sein. Im Ver-
gleich mit anderen Studien brachen dort jedoch ahnlich viele (20-41,5 %) Be-
troffene die Therapie aufgrund von Nebenwirkungen ab (DAIG 2013; Himmel-
reich et al. 2013). Ein anderer Grund fur Abbriche konnte ein nachtraglich

nachgewiesener negativer Serostatus sein.

Eine gute Vertraglichkeit ist die Voraussetzung, dass die PEP konsequent Uber
die empfohlenen 28 Tage eingenommen wird (Himmelreich et al. 2013). Fur
eine erfolgsversprechende Durchfuhrung der HIV-PEP sind daher eine gute
Aufklarung und jederzeitige Ansprechbarkeit des verordnenden Arztes aus-
schlaggebend, sodass individuelle Besonderheiten berucksichtig werden kon-
nen (DAIG 2013).



An der Universitatsmedizin Rostock existieren seit der neuen Verfahrensanwei-
sung (Studienphase 2) verschiedene Meldewege, jedoch nur eine Empfehlun-
gen fur das Vorgehen bei nosokomialen Risikoereignissen. Die Abteilung fur
Tropenmedizin und Infektionskrankheiten und der Durchgangsarzt verwenden
jeweils eigene Protokollformulare. Einige Angaben werden doppelt, andere un-
vollstandig erfragt. Selbst unter den Dokumentationen der Abteilung fur Tro-
penmedizin und Infektionskrankheiten fanden sich in der Studienphase 2 ver-
schiedene Protokollformulare und manche Protokolle wurden auf einem weil3en
Blatt durchgefuhrt. Auch in einer anderen Dissertation zum Thema Infektions-
krankheiten bei medizinischem Personal wurde eine mangelnde Datenqualitat
der Gesetzlichen Unfallversicherungen mit zum Beispiel fehlenden Angaben
festgestellt (Kluth 2012). Winschenswert ware eine konsequentere Erhebung
der Daten in einem standardisierten Protokoll und ein Abgleich der Daten der
verschiedenen Anlaufstellen.

Jedoch konnten in der 2. Studienphase deutlich mehr Meldungen einem Fach-
bereich zugeordnet werden. Nimmt man also die Daten zusammen, kann man

von einer umfassenderen Dokumentation in der 2. Studienphase sprechen.

Ob die durchzufuhrenden Mallnahmen der Erstversorgung nicht regelmalig
erfolgten oder lediglich nicht dokumentiert wurden, geht aus der Dokumentation
nicht hervor. Eine unterschiedliche Qualitat der Erstversorgung lasst sich nur
vermuten. Die vorliegende Studie zeigt, dass man in der 2. Studienphase von
einer verbesserten Qualitat der Erstversorgung durch das Zusatzangebot der
Abteilung fur Tropenmedizin und Infektionskrankheiten ausgehen kann. Nach
Umstellung des Meldesystems wurden 86,8 % aller gemeldeten Ereignisse von
der Abteilung fur Tropenmedizin und Infektionskrankheiten dokumentiert.
Wenngleich es sich hier lediglich um eine Verfahrensanderung zur Meldung fur
nosokomiale Risikoereignisse handelt, deutet dieses Ergebnis auf den Bedarf
einer adaquaten und zeitnahen Beratung und Behandlung nach nosokomialem
Risikoereignis hin. Das bestatigte auch eine andere Studie an der Universitats-
medizin Rostock, in der Betroffene, die nach einem nosokomialen Risikoereig-
nis die Abteilung fur Tropenmedizin und Infektionskrankheiten aufsuchten, aus-

nahmslos eine umfassende Aufklarung durch diese Dbestatigten



(Frickmann et al. 2012). Unsere Studienergebnisse sind vereinbar mit 2 weite-
ren Studien, in denen die Durchfihrung von Trainingsprogrammen fir noso-
komiale Risikoereignisse zu nennenswerten Anstiegen der Inzidenzraten ge-
meldeter nosokomialer Risikoereignisse fuhrte und die zeigen, dass verfugbare
Gesundheits- und Sicherheitsinformationen mit einer 5-fach héheren Wahr-
scheinlichkeit, nosokomiale Risikoereignisse immer zu melden, assoziiert sind
(Smith et al. 2009; Mehrdad et al. 2013). Die optimale Betreuung der Betroffe-
nen kann durch klare Verantwortlichkeit mit standardisiertem Behandlungsalgo-
rithmus und interdisziplinarer Zusammenarbeit ermdglicht werden (Himmelreich
et al. 2013).

Ungeachtet dieses positiven Ergebnisses besteht weiterhin Potential mehr no-
sokomiale Risikoereignisse zu erfassen. Konsequente Untersuchungen nach
nosokomialen Risikoereignissen sind sowohl fur den betroffenen medizinischen
Beschaftigen als auch fur die betreuenden Patienten wichtig um eine noso-
komiale Infektion mit durch Blut Ubertragbare Viren zu verhindern. Auch Index-
patienten profitieren von einer Kontrolle der Blutentnahme auf durch Blut Uber-
tragbare Viren, wenn durch das Ergebnis eine vorher unbekannte Erkrankung
entdeckt und eine entsprechende Therapie eingeleitet werden kann (Himmel-
reich et al. 2013).



Auch wenn wir Schlussfolgerungen auf Grundlage einer grof3en Anzahl noso-
komiale Risikoereignisse ziehen kdnnen, hat diese Studie einige Limitationen,
die erwahnt werden sollen. Bei unserer Auswertung bezogen wir uns nur auf die
dem Durchgangsarzt sowie der Abteilung fir Tropenmedizin und Infektions-
krankheiten gemeldeten nosokomialen Risikoereignisse. Nicht gemeldete noso-
komiale Risikoereignisse konnten bei den Auswertungen nicht berucksichtigt

und dessen Ausmal} nur geschatzt bzw. auf andere Studien verwiesen werden.

Es wurde keine Analyse des Alters oder Anzahl an Erfahrungsjahren der Mitar-
beiter des Gesundheitswesens durchgefuhrt. Ebenso konnten wir Arbeitszeit-

abweichungen bei der Berechnung der VZAJ nicht vollstandig berucksichtigen.

Es ist nur eine begrenzte Aussage Uber Effektivitat der geanderten Verfahrens-
anweisung moglich, denn es konnten nur 4 Studiengruppen betrachtet werden,
fur andere lagen keine Mitarbeiterzahlen vor.

Es waren fur die erste Studienphase weder Daten Uber den HBV-, HCV- oder
HIV-Status der Indexpatienten, noch der betroffenen Mitarbeiter des Gesund-
heitswesens verfugbar um einen Vergleich dieser Faktoren zwischen Studien-

phase 1 und 2 durchzuflhren.

Ferner unterscheiden sich moglicherweise die Meldesysteme fur nosokomiale
Risikoereignisse zwischen den Kliniken in Deutschland. An der Universitatsme-
dizin Rostock soll die Beratung und Betreuung nach einem nosokomialen Risi-
koereignis vorrangig von der Abteilung fur Tropenmedizin und Infektionskrank-
heiten ausgehen um ohne groReren Zeitverlust erste Mallnahmen einleiten zu
konnen. Da die vorliegende Studie auf diese spezielle Einrichtung bezogen ist,
konnen die Ergebnisse nicht zwangslaufig fur andere Einrichtungen verallge-
meinert werden. Gewohnlich liegt das Procedere fur nosokomiale Risikoereig-
nisse in der Hand des Betriebsarztes bzw. des arbeitsmedizinisch tatigen
D-Arztes — in diesen Fallen sollte die Infektiologie zur Beurteilung einer HIV-
PEP und die Virologie bezuglich der Bewertung der Infektionsstatus zeitnah
konsiliarisch hinzugezogen werden. Unabhangig vom festgelegten Procedere
einer Einrichtung ist ein kooperatives und zeitsparendes Vorgehen aller Betei-

ligten notwendig und sinnvoll.



Zwar kdnnen nosokomiale Risikoereignisse nicht vollig vermieden werden, aber
Infektionen mit HBV und HIV kénnen durch eine PEP verhindert werden. Statis-
tisch gesehen ist das Risiko einer Ubertragung einer Infektion gering, jedoch
sind die Konsequenzen ernst. Mitarbeiter im Gesundheitswesen tragen durch
eine adaquate Wahrnehmung infektionsprophylaktischer Malinhahmen nicht nur
zur Eigenverantwortung sondern auch zur Fremdverantwortung gegenuber an-
deren Patienten und dem Lebenspartner bei. Daher ist es so wichtig, die Be-
deutung der nosokomialen Risikoereignisse nicht zu unterschatzen, sondern

nosokomiale Risikoereignisse zuverlassig zu melden.

Vor dem Hintergrund einer vermutet hohen Dunkelziffer nichtgemeldeter noso-
komialer Risikoereignisse lasst sich ein praventiver Ansatz durch ein verbesser-
tes Meldesystem vermuten. Zur Beurteilung des neuen lokalen Melde- und
Erstversorgungskonzeptes an der Universitatsmedizin Rostock wurde die Inzi-
denzrate von dokumentierten nosokomialen Risikoereignissen und das Melde-
verhalten unter den Mitarbeitern vor und nach Anderung des Meldesystems im
Jahr 2008 bestimmt. Zusammengefasst wurde in dieser Studie gezeigt, dass
die Anderung oder Einflhrung und Promotion eines neuen Meldesystems fiir
nosokomiale Risikoereignisse zu einem signifikanten Anstieg der Meldungen
fuhrte. Dieses hilft nicht nur Entscheidungen betreffend der Behandlung und
Prophylaxe nach nosokomialen Risikoereignissen zu beschleunigen um folglich
die Wahrscheinlichkeit der Transmission von durch Blut Ubertragbare Viren zu
reduzieren, sondern auch die Dunkelziffer nicht gemeldeter Ereignisse. Durch
die Auswertung der vorliegenden Daten Iasst sich schlussfolgern, dass eine
umfassende Aufklarung und Beratung nach einer Nadelstichverletzung zum
Schutz des Betroffenen essentiell ist. Es geht aus den Daten hervor, dass sich
durch die Einfuhrung der neuen Verfahrensanweisung fur nosokomiale Risiko-
ereignisse im Jahre 2008 die Versorgung der Betroffenen an der Universitats-
medizin Rostock entscheidend verbesserte. An die neue Verfahrensanweisung
sollte angeknupft und noch bestehende Mangel beseitigt werden. Um eine op-
timale Betreuung nach einem nosokomialen Risikoereignis zu ermdglichen, ist
eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit notwendig. Zur Einschatzung des

HIV-Infektionsrisikos, des Nutzens und der Nebenwirkungen einer HIV-Therapie



soll in jedem Fall ein infektiologisch erfahrener Arzt hinzugezogen werden. Die
medikamentosen MalRnahmen der PEP im Falle einer HIV-Infektion sind nur
innerhalb weniger Stunden nach Exposition sinnvoll und erfolgversprechend.
Deshalb sollte an jeder medizinischen Einrichtung eine standardisierte Vorge-
hensweise eingefuhrt werden, sodass jeder Mitarbeiter zeitnah Uber die Mog-
lichkeit einer HIV-PEP informiert und jeder Fall detailliert dokumentiert und ada-
quat weiterbehandelt wird.

Umstandliche Meldewege sind zu vermeiden um Informations- und Zeitverluste
auszuschlieen. Ein Meldesystem, das jederzeit — 24 h am Tag und 365 Tage
im Jahr — verfugbar und leicht zuganglich ist, wirde diesem gerecht werden.
Wie ein einfaches Procedere mit Integration der Infektiologie aussehen konnte
wird in kompakter Form im Anhang am Beispiel des lokalen Melde- und
Erstversorgungskonzeptes der Universitatsmedizin Rostock veranschaulicht.
Entsprechend der Richtlinie 2010/32/EU wird neben der Implementierung loka-
ler Meldesysteme, auch eine nationale und europaweite Ausweitung gefordert.
Eine zentrale Meldung des Unfallhergangs, der serologischen Ergebnisse und
der weiteren MalRnahmen wie PEP ware wiunschenswert, damit durch eine ein-
heitliche Erfassung die Vergleichbarkeit erleichtert wird. So konnten Differenzen
leichter erkannt und zielgerichtete MalRnahmen zur Verhinderung von noso-

komialen Risikoereignissen eingeleitet werden.

Allgemein ist bekannt, dass keine einzelne MaRnahme die Anzahl von noso-
komialen Risikoereignissen in Gesundheitseinrichtungen reduzieren kann. Es
ist sinnvoll verschiedenartige MaRnahmen zu ergreifen. Grundlegend ist ein
standardisiertes Meldesystem, bei dem die Meldewege und Zustandigkeiten
jedem bekannt sind. Des Weiteren durch konsequente Einhaltung der beste-
henden Sicherheitsmallinahmen — wie personliche Schutzausriustung — und
dem Einsatz moderner Instrumente mit Schutztechniken. Begleitend dazu mus-
sen fortlaufende Aufklarung und Trainingsprogramme Uber den sicherheitsbe-
wussten Umgang mit potentiell infektiocsem Material eingefuhrt werden, damit
die Mitarbeiter des Gesundheitswesens fur diese bedeutende Problematik sen-

sibilisiert bleiben. So lieRen sich auch Melderaten langfristig verbessern.



ANHANG

Ein Melde- und Erstversorgungskonzept fur nosokomiale Risikoereignisse, in
der die Infektiologie eine bedeutende Rolle spielt, wurde in dieser Dissertation

am Beispiel der Universitatsmedizin Rostock ausfuhrlich beschrieben.

Nachfolgend soll kompakt im Visitenkartenformat veranschaulicht werden
wie ein einfaches Procedere mit 4 Schritten aussehen kénnte um noch mehr
Betroffene zur Meldung zu motivieren und keine Infektion durch Blut

Ubertragbare Viren zu verpassen.

2 I ;ErstmaBnahmen Z:SGefahrdungsanalyse

Nadelstichverletzungen (NSV) und Kontaminationen der Haut oder ; i ; . ; .
Schleimhéute (KHS) zéhlen zu den haufigsten Arbeitsunféllen unter e L (’jﬂ,‘{g"s"gg ;fy’gg’ unterschétzt und

den Mitarbeitern des Gesundheitswesens.

NSV - erfolgt unmittelbar im Anschluss an die Erstmanahmen durch einen
- Blutfluss férdern

- mit Handedesinfektionsmittel iber 10 min spilen Arzt der Infektiologie

KHS

- Auge: mit Leitungswasser iber 10 min spilen - Entscheidung tiber Blutentnahmen und Post-Expositions-Prophylaxe

- Mundhéhle: ausspucken und mit Leitungswasser iber 10 min spiilen
- vorgeschadigte Haut: mit Handedesinfektionsmittel Giber 10 min spiilen (PEP) innerhalb von 2 h

Das Ziel ist die Infektionserreger auszuschwemmen und die Je kiirzer die Zeitspanne zwischen Exposition und PEP, desto effektiver
Konzentration zu verringern! die Therapie und geringer das Infektionsrisiko.

Zur Sicherstellung der Kosteniibernahme im Falle einer Therapie muss Eine Nachsorge erfolgt auf Grundlage der bereits vorliegenden
eine Unfallmeldung an den zusténdigen Versicherungstréager gestellt Dokumentation.
werden.

- in der Regel beim Betriebsarzt in den Abstanden von 6 Wochen, 6 und
- ein Protokoll mit Stammdaten und Unfallanamnese wird vom Arzt der

12 Monaten
Infektiologie erstellt

- im Falle einer eingeleiteten PEP erfolgt eine enge Betreuung durch
- der D-Arzt vervollstandigt dieses Protokoll und veranlasst die

einen Infektiologen
Unfallmeldung

Bitte das Protokoll von der Infektiologie zum D-Arzt mitnehmen - das Da eine Infektion manchmal erst nach Wochen nachweisbar ist, sollte
vermeidet doppelte Dokumentation und spart Zeit! eine konsequente Nachsorge stattfinden!

Ein Teil dieser Dissertation ist Bestandteil folgender Veroéffentlichung im Ameri-
can Journal of Infection Control, Volume 44, 2016: Reducing the underreport-
ing of percutaneous exposure incidents: A single-center experience
(Fritzsche et al. 2016).
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