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Kurzfassung deutsch

Ziele:

Ziel der Studie ist eine Bestandsaufnahme und Analyse der aktuellen Gefdhrdungssituation von Studierenden der
Medizin durch sogenannte Nadelstichverletzungen (NSV), d.h. Verletzungen der Haut durch spitze bzw. scharfe
Gegenstande, durch die Blut von Patienten auf Personal (ibertragen werden kann, nach Einfiihrung von
PraventionsmaRnahmen in einem typischen deutschen Universitatsklinikum.

Aktivitaten/Methoden:

Dazu wurden in den Jahren 2009 bis 2012 insgesamt 1.903 Studierende der Humanmedizin (von 2.024,
Teilnahmequote 94,0%) wahrend des klinischen Abschnitts detailliert Glber eventuelle NSV und andere
tatigkeitsassoziierte Verletzungen befragt.

Ergebnisse:

Es zeigte sich, dass es besonders im Verlauf des klinischen Abschnitt des Medizinstudiums zu derartigen
Verletzungen kommt. Wahrend zu Beginn dieses Abschnitts erst 20,6% eine NSV angaben, hatte sich gegen Ende
des klinischen Studiums die Hélfte aller Studierenden (50,9%) bereits mindestens einmal verletzt. Am haufigsten
genannte Tatigkeiten waren Blutentnahme und Injektionen. Besonders haufig passierten NSV in der Chirurgie, der
Inneren Medizin und der Gyndkologie. Meist kam es wahrend beruflicher Nebentéatigkeiten, Famulaturen oder im
Zusammenhang mit (Pflege-)Praktika zu den Unfallen.

Betrachtet man zum Vergleich die internationale Literatur, deren Untersuchungen den Zustand vor Einfiihrung der
stichsicheren Instrumente widerspiegelt, so treten dort am haufigsten NSV bei Studierenden der Medizin beim
Ndhen (32%), gefolgt von der Blutentnahme (25%) sowie bei Assistenztatigkeiten (21%) auf. Danach folgen mit
groBem Abstand Injektionen (i.v., i.m. oder s.c.) mit 5% und arterielle Blutentnahme mit 4%. Das sogenannte
,recapping” ist nur in 13% der Fille Ursache einer NSV und damit deutlich seltener als bei Arzten und
Krankenschwestern.

Die Studie hat auf Grund der hohen Beteiligung eine hohe Reprasentativitat fir ein typisches deutsches
Universitatsklinikum nach Einfliihrung stichsicherer Instrumente. Auch wurden bisher keine Studien bzgl. NSV bei
Studierenden der Humanmedizin nach Inkrafttreten der gesetzlichen Pflicht zur Einflihrung stichsicherer
Instrumente durchgefiihrt. Der Trend zu mehr Unterricht am Krankenbett und die bewusst starkere Einbindung in
den klinischen Alltag bergen zu dem ein héheres Risikopotenzial als zum Zeitpunkt friitherer Untersuchungen. Es
zeigte sich deutlich, dass mit der EinfUhrung der stichsicheren Instrumente in der vorgelegten Studie das Problem
der Gefahrdung durch NSV fiir Studierende noch nicht gel6st ist. Insbesondere die , risikoreichen
Nebentatigkeiten” der Studierenden haben entscheidenden Einfluss auf die Haufigkeit der NSV.

Daraus folgend solllten MaBnahmen zur Verbesserung der Primarpravention einerseits bei den Schulungen
ansetzen: Die Unterweisung alleine scheint nicht auszureichen, erfolgversprechender ist die intensive Ubung der
Nutzung stichsicherer Instrumente. Andererseits sollte die flichendeckende Einflihrung stichsicherer Instrumente
auch in den Arztpraxen unterstitzt werden.
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Abstract english

Aims:

The study aims at surveying and analysing the prevailing risks for medical students due to so-called needlestick
injuries (NSI), i.e., injuries of the skin by handling sharp objects by which blood of patients can be transmitted to
the health professional.

Activities / Methods:

After introducing preventive measures in a typical German university hospital, a total of 1,903 students of human
medicine in their clinical period from 2009 to 2012 (from a total of 2,024 subjects — a rate of 94.0 %) were
guestioned in detail about potential needlestick or other injuries related to their work.

Results:

The results show that such injuries happen particularly during the clinical period of the medical studies: While only
20.6 % of the students indicated a needlestick injury at the beginning of this period, half of the students (50.9 %)
had experienced at least one injury at the end of the clinical period. The activities mentioned most frequently
were taking of blood samples and injections.

Needlestick injuries happened most frequently in chirurgical units, in internal medicine, and in gynaecology.
Accidents happened mostly during secondary employment, medical traineeship, or in the context of practical
nursing.

If one compares the international literature, whose investigations reflect the condition before the introduction of
safe instruments, NSI is most frequently encountered by sewing students (32%), followed by blood sampling (25%)
and assisting activities (21%). ) on. This is followed by injections (i.v., i.m. or s.c.) at 5% and arterial blood
withdrawal at 4%. The so-called "recapping" is only in 13% of cases the cause of a NSl and thus much less common
than with doctors and nurses.

Due to the high level of participation, the study has a high degree of representativeness for a typical German
university hospital after the introduction of reliable instruments. Nor have any studies been conducted on NSI
among students of human medicine after the legal obligation to introduce safe instruments has come into force.
The trend towards more education at the bedside and the deliberately greater involvement in the clinical routine
entail a higher risk potential than at the time of previous examinations. It became clear that with the introduction
of the stab-proof instruments in the presented study the problem of the risk of NSI for students has not yet been

solved. In particular, the students' "risky secondary jobs" have a decisive influence on the frequency of NSI‘s.

In consequence, measures for improvement of the primary prevention should start with training on the one hand:
Only briefing seems to be insufficient — intensive exercises in using stick-proof instruments seems to be more
promising. On the other hand, the comprehensive introduction of stick-proof instruments has to be supported.
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1. Problemstellung

Als Nadelstichverletzungen (NSV) bezeichnet man alle Arten von Verletzungen der Haut (z. B. Schnitte, Stiche oder
Hautabschirfungen), die durch spitze und / oder scharfe Gegenstande hervorgerufen werden, die mit Blut oder
anderen Korperflissigkeiten verunreinigt waren oder sein konnten.

Diese Verletzungen bergen erhebliche Gefahren fir viele Beschaftigte im Gesundheitswesen. Sie ereignen sich vor
allem beim normalen Umgang mit den Nadeln, beim Abtrennen der Kaniilen und bei der Entsorgung.

Das Hauptproblem bei NSV ist die Ubertragung von durch Blutkontakt ibertragbaren Erregern. Das
Infektionsrisiko ist von Erreger zu Erreger unterschiedlich. Das Risiko einer HIV-Ubertragung liegt bei einem
unbehandelten Spender bei ca. 0,3 %. Das Risiko fiir eine Ubertragung des HBV ist mit 30 % rund 100-fach héher
und kann je nach Viruslast auch deutlich héher liegen. Das Risiko fiir eine HCV-Ubertragung betrégt je nach Subtyp
etwa 3 bis 10 % (Bell 1997, Wittmann 2005).

Die Haufigkeit von NSV allgemein wurde weltweit untersucht. In der Literatur gibt es Schatzungen zu den
tatsachlichen NSV bei Beschaftigten im deutschen Gesundheitswesen von tiber 500.000 pro Jahr (Kralj 2003). Die
geringe Meldequote stellt dabei eine grofRe Schwierigkeit dar. Autoren gehen in Deutschland von einem Anteil der
Nichtmeldungen von bis zu 90 % aus (Hofmann et al. 2002). Haufig werden solche Verletzungen aus dem
Irrglauben heraus, dass es sich bei NSV um Bagatell-Ereignisse handelt, nicht gemeldet (Wicker 2007).

Sehr wenige Untersuchungen beschéftigten sich mit der grundséatzlichen Belastung und Gefahrdung der Studenten
wahrend des klinischen Teils des Studiums der Humanmedizin. Zudem zeigen neueste Befragungen, dass
Studierende sich durch Nadelstichverletzungen subjektiv nahezu nicht gefdhrdet fihlen (Muth et al. 2007,
Siegmann et al. 2008). Auch die veroéffentlichten deutschen EPINetTM-Daten (Exposure Prevention Information
Network, Datenbank der Universitdt Wuppertal) liefern keine spezifischen Informationen fiir diesen gefahrdeten
Personenkreis.

Internationale Untersuchungen zu NSV lassen sich nicht ohne Weiteres libertragen, da sich die nationalen
Studiengdnge der Humanmedizin in vielen Bereichen stark unterscheiden. Die Untersuchungen der Arbeitsgruppe
von Prof. Dr. Nowak, Miinchen, lassen eine relativ hohe Gefahrdung von Medizinstudenten gegeniiber NSV
erkennen (Deisenhammer 2006).

Relevanz fur die GUV - Rechtliche Situation

Tatigkeiten mit natiirlichen und gentechnisch veranderten Mikroorganismen, Zellkulturen und
Humanendoparasiten sind bei den Beschéaftigten mit dem Risiko vielfaltiger Erkrankungen mit z. T. tragischem
Verlauf verbunden. Zur Verminderung der gesundheitlichen Gefahrdung ist der Arbeitgeber auf Grundlage der
BioStoffV verpflichtet, die Arbeitsbedingungen, bei denen eine Exposition gegeniiber biologischen Arbeitsstoffen
stattfinden kann, zu beurteilen und ggf. praventiv tatig zu werden.

Bei den Studierenden handelt es sich um versicherte Personen im Sinne des SGB VII, die ausdriicklich unter den
Geltungsbereich der BioStoffV fallen. Ebenso stellt § 2, Abs. 8 der BioStoffV Studenten und sonstige Personen,
insbesondere an wissenschaftlichen Einrichtungen Tatige, die Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen
durchfihren, gleich. An dieser Stelle ist hervorzuheben, dass gerade die Gruppe der Studierenden wahrend ihrer
Famulaturen, im Punktionskurs und in der Krankenpflege auf Grund mangelnder Erfahrung sowie einem noch
unsicheren Umgang mit den Instrumenten besonders gefdhrdet.
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Auf Basis der Gefahrdungsbeurteilung sind MaBnahmen entsprechend deren Ergebnis und nach den Ubrigen
Vorschriften der Verordnung zu treffen. Bei Durchfiihrung von Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen der
Risikogruppen 3 und 4 (maRiges und hohes Risiko) ist die besondere Qualifikation von Beschéftigten und die
Erstellung eines Notfallplans zu beachten. Auf Grundlage der Gefahrdungsbeurteilung sind auch die erforderlichen
Hygienemallnahmen (z. B. Desinfektion, Dekontamination) zu treffen und eine geeignete personliche
Schutzausristung zur Verfligung zu stellen.

Die Funktion und Wirksamkeit technischer SchutzmalRnahmen ist zu tGberprifen. Fur Tatigkeiten mit einem
erhohten Infektionsrisiko sind dartiber hinaus Arbeitsanweisungen bereitzustellen (Pipke 1999).

Hinsichtlich des Themenkomplexes NSV wird die BioStoffV in der Technischen Regel fiir Biologische Arbeitsstoffe
TRBA 250 "Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege" konkretisiert. So schreibt
die TRBA 250 fiir das Sammeln von spitzen oder scharfen Gegenstdanden die Verwendung von Abfallbehaltnissen
vor, die stich- und bruchfest sind und den Abfall sicher umschlieBen. AuBerdem ist als SchutzmaRnahme bei
Tatigkeiten der Schutzstufe 2 die Verwendung geeigneter sicherer Arbeitsgerate vorzusehen, durch die keine oder
eine geringere Gefahr von Stich- und Schnittverletzungen besteht.
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2. Forschungszweck/-ziel

Mit Hilfe von systematischen Erhebungen zu verschiedenen Zeitpunkten wahrend des klinischen
Studienabschnitts der Humanmedizin an der HHU Disseldorf soll zunachst eine Bestandsaufnahme geleistet

werden, wie haufig und bei welchen Tatigkeiten es bei den Studierenden zu NSV kommt.

Im Rahmen des Projektes wird erstmalig ein neues, speziell erstelltes, Schulungsvideo incl. Schulungsfolien fiir
Studierende eingesetzt. Mit Hilfe dieser Materialien sollen die praventiven Bemihungen moglichst friihzeitig auf
die Vermeidung von NSV fokussiert werden. Die Effekte dieses primarpraventiven Schrittes sollen dokumentiert

und evaluiert werden.

Im Weiteren sollen die Erfolge, die durch die Verwendung stichsicherer Instrumente erzielt wurden, integriert
werden. Aufgrund der neuen Verwendungsrichtlinien werden die Effekte nicht streng zu trennen sein, allerdings
wird eine Beurteilung des MalRnahmenpaketes ermoglicht. Darliber hinausgehend sollen Vorschlage fur weitere

Praventionsmaoglichkeiten sowie SchulungsmalRnahmen erarbeitet werden.

Die Ziele der geplanten Untersuchung sind im Einzelnen:

1. Ermittlung verlasslicher Zahlen zur Haufigkeit von NSV bei Studierenden (Pravalenz / Inzidenz) gerade mit
Blick auf die hohe Dunkelziffer

2. Beschreibung besonders riskanter Tatigkeiten

3. Beschreibung von Problemwahrnehmung und Problembewusstsein sowohl bei den Studierenden als auch in

der jeweiligen Ausbildungsstatte

4. Einsatz und Erprobung neuentwickelter MaRnahmen der Verhaltenspravention (Schulungsvideo und

Materialien)
5. Evaluation dieser zielgerichteten PraventionsmalRnahme

6. Erfassung der Auswirkung neuer SchutzmaBnahmen als direkte Folge der
Umsetzung der TRBA 250

7. Vorschlage fur erganzende Konzepte der Verhaltens- und Verhaltnispravention.

8. Bereitstellung von Kennzahlen fiir die Arbeitsplatzbeurteilung bzgl. Nadelstichverletzungen von

Studierenden der Humanmedizin.

9. Erstellung eines Prozessmanagements zu Nadelstichverletzungen (NSV) bzgl. der Praktika bzw. des
Unterrichts am Krankenbett (UaK) unter Beachtung des Erlasses des MSWWF vom 09.03.99 und 13.07.01,
Akt. Z. 331 (siehe Anlage 1).
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3. Methodik

Zunachst wurde eine ausfiihrliche Literaturrecherche durchgefiihrt mit anschlieBender Befragung der
Studierenden der Humanmedizin mittels standardisierter Fragebdgen. Die standardisierten Fragebdgen wurde fir

diese Befragung entwickelt und nicht vorher in einer anderen Untersuchung eingesetzt.

Methodik der Literaturrecherche

Anhand einer detaillierten Literaturauswertung wurde sowohl auf nationaler als auch auf internationaler Ebene
der wissenschaftliche Kenntnisstand zur Epidemiologie von Nadelstichverletzungen erhoben. Hierzu wurde eine
selektive Literaturrecherche in der Indexdatenbank Medline unter zu Hilfenahme von Pubmed durchgefiihrt mit
dem Ziel, alle Publikationen in deutscher, englischer und franzésischer Sprache aus den Jahren 1990 bis 2010 zu

erfassen.

Die Suche erfolgte mit den Stichworten ,needle stick injury AND study”, ,needle stick injury AND student”,

,postexposition prophylaxis“, “needle stick injury AND underreporting” und “needle stick injury AND protection

system”.

Nur Artikel die Humanmedizin betreffend wurden beriicksichtigt. AuBerdem wurden Publikationen aus Landern
der dritten Welt aufgrund der Nichtvergleichbarkeit der Gesundheitssysteme ausgeschlossen. Unter Anwendung
weiterer Kriterien wie Irrelevanz, Mehrfach-Publikation oder ungenauer Angabe des Studiendesigns bzw.
unverstandliche Wiedergabe der Ergebnisse wurde eine weitere Selektion durchgefihrt. Zusatzlich erfolgte die
Durchsicht der Literaturverzeichnisse auf Relevanz. Komplettierend wurden die Publikationen der Deutschen

Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) analysiert.

Die erhobenen Daten wurden mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel 2003 von Microsoft verarbeitet. Es
wurden Haufigkeiten sowie Mittelwerte berechnet. Die graphische Darstellung erfolgte mit dem Grafikprogramm

Powerpoint 2003, ebenfalls von Microsoft.

Methodik der Befragung

Studierende der Humanmedizin der Heinrich Heine Universitat Disseldorf wurden zu folgenden Zeitpunkten
wahrend des klinischen Abschnitts detailliert Gber eventuelle NSV und andere tatigkeitsassoziierte Verletzungen
befragt: Die erste Befragung erfolgte zu Beginn des klinischen Abschnitts (1. oder 2. klinisches Semester) im
Rahmen der obligatorischen Arbeitsschutzunterweisung durch das Institut flir Arbeitsmedizin und Sozialmedizin.
Die zweite Befragung fand gegen Ende des klinischen Studienabschnitts statt, wenn die Studierenden das
Blockpraktikum "Arbeitsmedizin und Sozialmedizin" besuchten (5. oder 6. klinisches Semester). Die Teilnahme am
Blockpraktikum ist hier ebenfalls verpflichtend. Somit war es moglich, jeweils den kompletten Studienjahrgang als

Kohorte zu erreichen und die Haufigkeit von NSV zu erfassen. Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig.
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Die Befragung erfolgte lGber den kompletten Studienverlauf wie im Antrag vorgesehen. Da die Studierenden nur
sehr unvollstandig die personenbezogenen Angaben machten, war die Berechnung des individuellen Risiko nicht
moglich (N zu klein). Daher wurde die Ergebnisse zusammengefasst betrachtet und verglichen jeweils der Stand zu
Beginn und Ende des klinischen Studienabschnittes. Befragt wurden die Jahrgdnge Sommersemester 2009 bis

Sommersemester 2012 jeweils im Langs- und Querschnitt.

Es wurden in den Jahren 2009 bis 2012 insgesamt 1.903 Studierende (von 2.024, Teilnahmequote 94,0%) befragt.
Davon nahmen zu Beginn des klinischen Abschnitts (1. oder 2. klinisches Semester) 1056 Studierende teil (von
1.125, Teilnahmequote 93,9%), zum Ende des klinischen Abschnitts (5. oder 6. klinisches Semester) 847
Studierende (von 899, Teilnahmequote 94,2%) . Zu diesem Zeitpunkt am Ende des Studiums sind insgesamt etwa

10 bis 11 Semester absolviert.

65,6% der Teilnehmerlnnen waren Frauen und 34,4% Manner. Alle Erhebungen wurden durch den gleichen

Dozenten standardisiert durchgefiihrt.

Zum Zeitpunkt der Studie war das gesamte Universitatsklinikum Dusseldorf (UKD) bereits auf stichsichere
Instrumente umgestellt. Keine Aussagen kénnen gemacht werden zum tatsadchlichen Grad der Umstellung auf

stichsichere Instrumente in auswartigen Famulaturen und bei den Nebentétigkeiten der Studierenden.

In den Unterweisungen wurden die Studierenden aufgeklart Gber Fragen des Unfallversicherungsschutzes, der
Handhygiene, allg. Umgang mit Gefahr- und Biostoffen, Bedeutung von Betriebsanweisungen, Verhalten im Falle
von Schwangerschaften, Notwendigkeit der arbeitsmedizinischen Vorsorge zu Beginn des klinisches Abschnitts
und das Verhalten nach NSV. Zusatzlich wurde ein im Rahmen des Projektes erstellter Schulungsfilm zum Umgang

mit den am UKD eingesetzten stichsicheren Instrumenten gezeigt.

Vor Beginn des klinischen Abschnitts mussten alle Studierenden zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (gem.
BiostoffV) beim betriebsarztlichen Dienst des UKD und wurden gegen Hepatitis B geimpft. Bestandteil der

Vorsorge war ein weiteres Aufklarungsgesprach durch den betriebsarztlichen Dienst.

Zur Durchfiihrung der Befragung wurde in Absprache mit den Unfallversicherungstragern ein fiir diese Studie
standardisiertes Erhebungsinstrument entwickelt, mit dem etwaige NSV-Ereignisse detailliert dokumentiert
werden konnten. Dieses Instrument war an die Verhdltnisse im Studiengang Humanmedizin an der HHU

angepasst.

Die anonymen Fragebdgen beinhalteten Fragen zu den angebotenen PraventionsmaBnahmen, zu Haufigkeit von
riskanten Tatigkeiten und Nebentatigkeiten, zur subjektiven Risikowahrnehmung, zur Handhabung von

stichsicheren Instrumenten, zu den Tatigkeiten, bei denen es zu NSV kam, und zum Verhalten nach etwaigen NSV.
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Statistische Auswertung

Die statistischen Auswertungen der erhobenen Daten wurden mittels SPSS (V 21) durchgefiihrt. Die Plausibilitat
und Konsistenz der Daten wurde ebenso wie die Zuordnung der Gruppen lberpriift. Durch die Definition von
Variablengrenzen wurden unsinnige Eingaben verhindert. Es wurden relative und absolute Haufigkeiten bzw.
Kreuztabellen erstellt. Die Odds-Ratios wurden im Rahmen der Kreuztabellen als Risikoschadtzer mitberechnet. Die

multivariaten Odds-Ratios wurden mittels logistischer Regression bestimmt.

Erstellung von Unterrichtsmaterialien:

Im Rahmen des Projektes wurde ein Lehrfilm ,Verwendung von stichsicheren Instrumenten” mit den am
Universitatsklinikum Dusseldorf (UkD) verwendeten Instrumenten und Mitarbeitern des UkD aus dem
Betriebsarztlichen Dienst und der Arbeitssicherheit erstellt. Dieser Film wird jetzt sowohl zur Unterweisung der
Studierenden als auch zur Unterweisung der Mitarbeiterlnnen des UkD eingesetzt. Im Rahmen des Projektes

wurde der Film von Studierenden im 10. Studienjahr evaluiert.
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4. Ergebnisse des Gesamtvorhabens

Ergebnisse der Literaturrecherche
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4.1 Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland waren im Jahr 2009 ca. 4,7 Millionen Menschen im Gesundheitssystem
beschaftigt. Somit war jeder 9. Beschiftigte im Gesundheitssystem tétig. Ca. 2/3 der Beschaftigten waren im
ambulanten und ca. 1/3 waren im stationdren Bereich tatig. 42,5% aller Beschaftigten waren teilzeit- bzw.

geringfligig beschaftigt. (Statistisches_Bundesamt_Deutschland 2010)

Fir alle diese Beschaftigten besteht ein erhebliches Risiko einer berufsbedingten, durch Blut Ubertragenen
Infektionskrankheit, besonders durch Verletzungen mit spitzen oder scharfen kontaminierten Gegenstdanden.
Diese werden im Weiteren zur Vereinfachung unter dem Begriff der Nadelstichverletzung (NSV)
zusammengefasst. Dieses Risiko wird erhéht durch die zunehmende Komprimierung der Arbeitsprozesse im
Rahmen des hohen Kostendruckes. Dazu kommen wechselnde Dienstzeiten, Nachtarbeit und oft wechselnde

Teams.

Ein weiteres Problem in diesem Zusammenhang stellt der in der Regel unbekannte Infektionsstatus der Patienten
dar. Gerade im Rahmen von unvorhergesehenen Notfdllen neigen Beschiftigte des Gesundheitssystems zum
Wohle des Patienten dazu den eigenen Gesundheitsschutz zu vernachlassigen. Vor diesem Hintergrund ist es nicht
verwunderlich, dass bei den Anzeigen auf Verdacht einer Berufskrankheit der Teil der beruflich erworbenen
Infektionskrankheiten im Jahr 2009 bei ca. 10% und damit an 3. Stelle hinter den Haut- und

Wirbelsdulenerkrankungen lag. (Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege 11/2010)
Grundsatzlich kdnnen sowohl virale (z. B. Influenza, Masern, Parvovirus B19, Hepatitis A, B

und C sowie HIV) als auch bakterielle (z. B. Streptokokken der Serogruppe A; Mycobacterien) oder parasitdre
Infektionskrankheiten (z. B. Malaria) Gbertragen werden. Fir die Beschéftigten im Gesundheitssystem sind vor
allem die Infektionskrankheiten mit moglicher bzw. sicherer chronischer Verlaufsform wie die Hepatitis B und C
sowie die Infektion mit dem Humanen Immundefizienz Virus (HIV) von Ubergeordneter Bedeutung. Selten
kommen auch andere durch Blut Gbertragene Erkrankungen vor (Nemes et al. 2004, Wagner et al. 2004). Neben
den moglichen erheblichen sozio6konomischen und psychischen Folgen fiir den Einzelnen sind auch die

gesamtwirtschaftlichen Kosten gravierend.

Insgesamt geht man in Deutschland von ca. 500.000 NSV jahrlich aus. Trotz der mit NSV verbundenen hohen
Risiken werden nur ca. 25 % der Ereignisse von den Betroffenen gemeldet. Der liberwiegende Teil dieser NSV wird
von Beschéftigten aus der stationdren Versorgung gemeldet, obwohl diese nur ca. 1/3 der Beschiftigten im

Gesundheitssystem ausmachen. Im ambulanten

Rahmen besteht die hochste NSV-Melderate in Arztpraxen. Zahnarztpraxen stehen trotz ihrer feinmotorisch
anspruchsvollen Arbeit und hdufigem Umgang mit spitzen bzw. scharfen Gegenstanden erst an dritter Stelle.
Tabelle 1 zeigt die der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) gemeldeten
Stich- und Schnittverletzungen der Jahre 2007-2009.
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In allen Bereichen ist die Anzahl der Meldung einer NSV tendenziell ansteigend. Die prozentuale Haufigkeit der

anschlieRenden HIV-Testung bzw. der Durchfiihrung einer Hepatitisprophylaxe ist mit ca. 85 % konstant.

Tab. 1: Der BGW gemeldete Stich- und Schnittverletzungen in den Jahren 2007-2010 aufgeteilt nach Klinken,
Arztpraxen und Zahnarztpraxen

Stich- und Schnittverletzungen

2007 2008 2009 2010
Kliniken 25.125 25.483 25.604 25.595
davon HIV-Test/ Hepatitisprophylaxe 21.527 21.912 22.112 22.118
Arztpraxen 9.048 9.650 9.568 9.790
davon HIV-Test/ Hepatitisprophylaxe 7.889 8.370 8.416 8.807
Zahnarztpraxen 2.220 2.435 2.640 2.875
davon HIV-Test/ Hepatitisprophylaxe 1.696 1.888 2.062 2.315

Die genauen Kosten einer einzelnen NSV sind nur dulRerst schwierig abzuschéatzen, da viele Variablen (Laborkosten
(eigen oder fremd), Arbeitsausfall, Verwaltungskosten etc.) in die Berechnung einflieRen und natirlich nicht jede
NSV zu einer Ubertragung einer Infektionskrankheit fiihrt. Im Allgemeinen wird fiir Deutschland von

durchschnittlich entstehenden Kosten nach einer NSV in Héhe von ca. 500 Euro ausgegangen (Wittmann 2006).

In den USA wurde im Jahr 1983 erstmals von der Behoérde zum Schutz vor Krankheiten und Seuchen (Centers for
Disease Control, CDC) vor dem Hintergrund der zunehmenden Wahrnehmung der HIV-Epidemie eine Richtlinie
zum Umgang mit Nadeln im Gesundheitsdienst veroffentlicht. In einer revidierten Auflage 1987 wurde dazu

aufgerufen jegliche Korperfliissigkeiten als potentiell infektios zu behandeln (CDC 1988).

Die Occupational Safety and Health Administration (OSHA) legte 1991 erstmals Richtlinien zur Abschatzung von
Gefdahrdungsexposition und Einfiihrung von Risikokontrollmanahmen zum Schutz der Beschaftigten fest. 1998
wurde erstmals ein Gesetz zur Meldung von beruflich bedingten NSV implementiert und 1999 wurde eine
jahrliche Kontrolle der Wirksamkeit von InfektionsschutzmaBnahmen eine Informationspflicht sowie
Einfihrungspflicht fiir die neuesten, jeweils praktikablen SicherheitsmaBnahmen fiir alle Arbeitgeber
verpflichtend. Im Jahr 2000 wurde schlieBlich ein Gesetz zum Austausch von herkdmmlichen Instrumenten gegen

Instrumente mit Schutzmechanismen vor NSV verabschiedet.(Sulsky et al. 2006)

In Deutschland wurde im Jahr 2003 mit dem in Kraft treten der Technischen Regeln fiir biologische
Arbeitsstoffe250 ,Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen” (TRBA 250) erstmals den Arbeitgebern ein
Regelwerk zur Gefahrenfeststellung und entsprechend angepassten SchutzmalRnahmen vorgelegt. Der Einsatz von
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sicheren Instrumenten wird gefordert in Bereichen mit hoherer Infektionsgefahrdung oder Unfallgefahr bei
Behandlung von Patienten mit nachgewiesenen Infektionserkrankungen der Risikogruppe 3 (Arbeitsstoffe, die
eine schwere Krankheit beim Menschen hervorrufen kénnen, deren Ausbreitung in der Bevolkerung zwar moglich,
jedoch normalerweise eine Vorbeugung moglich ist) oder héher, bei fremdgefahrdenden Patienten, Tatigkeiten im
Rettungsdienst sowie in Notaufnahmen und in Gefangniskrankenhausern. Ergdnzend sind sichere Instrumente bei
Tatigkeiten bei denen KorperflUssigkeiten in infektionsrelevanter Menge Ubertragen werden koénnen wie
Blutentnahmen und Punktionen zu verwenden. Im Jahr 2006 wurden diese Regeln nochmals konkretisiert, indem

aus der Forderung eine Verpflichtung wurde (Ausschuss fiir Biologische Arbeitsstoffe 2006).

Diese Dissertation soll einen Uberblick iber den derzeitigen Stand des Risikos einer durch Blut ibertragenen
Erkrankung bei Beschaftigten im Gesundheitssystem in Abhangigkeit vom Beruf sowie der Berufserfahrung geben.
Besonders bericksichtigt werden soll dariiber hinaus das Risiko einer durch Blut tGbertragenen Erkrankung via NSV
von Medizinstudenten, da diese in der bisherigen Literatur nur wenig Beachtung fanden. Im Rahmen von Praktika
und Famulaturen haben sie einen im Laufe des Studiums zunehmenden Kontakt zu Patienten. Handwerkliche
Tatigkeiten wie zum Beispiel Blutentnahmen laufen bei ihnen noch nicht routiniert ab und werden in der Regel
durch Nachahmen der von erfahrenen Kollegen gezeigten Abldufe erlernt. Spezielle Einfiihrungen und Schulungen
unter Berlicksichtigung der bestehenden Risiken beziiglich durch Blut Gbertragbarer Infektionserkrankungen und

den jeweiligen Standards vor Ort sind eher die Ausnahme.

Um die Tragweite des Risikos von berufsbedingten Infektionskrankheiten im deutschen Gesundheitswesen
darzustellen, werden auch die Daten der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) fir insgesamt 30

Jahre statistisch ausgewertet.
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4.2 Literaturiibersicht

Zum Thema durch Blut Gbertragbare Infektionskrankheiten im Gesundheitssystem und hier unter besonderer
Bericksichtigung der NSV sind unzahlige Untersuchungen veréffentlicht worden. Aufgrund der in den USA bereits
seit langerem thematisierten Problematik der durch Blut Ubertragenen Infektionskrankheiten im
Gesundheitssystem sowie den bereits langer bestehenden entsprechenden Empfehlungen zum Schutz vor diesen
stammt ein grolRer Teil der dlteren Studien zu diesem Thema aus den USA. Haufig wurde nur das Gesamt-Risiko

flr NSV im Kollektiv untersucht ohne Unterscheidung zwischen einzelnen Berufsgruppen.

In Tabelle 2 sind diejenigen Untersuchungen aufgefiihrt, die eine Unterscheidung zwischen &rztlichem und
pflegerischem Personal erlauben. Zwei Untersuchungen befassen sich auRerdem explizit mit dem Risiko von NSV

bei Studenten.

Tab. 2: Literaturibersicht USA/Kanada 1990-2010
(n = Anzahl der Teilnehmer, PP = Pflegerpersonal, Stud. = Student, a = Jahr)

Literaturubersicht USA/Kanada 1990-2010

Autor Jahr n NSV/ NSV/ NSV/
Arzt/a PP/a Stud/a

Yassi et al. 1991 | 6000 0,14 0,52

McGeer et al. 1990 | 88 3,01 0,97

Cervini et al. 2005 | 157 0,35

Heald 1990 | 221 1,6

Tandberg et al. 1991 | 284 0,76 0,36

Yassi et al. 1995 | 6000 0,05

Doebbeling et al. | 2003 | 3223 3 2,48

Jagger et al. 2010 | 7055 0,02

Makary et al. 2007 | 699 1,7

Nicht zuletzt als Folge des Wandels der Gesundheitssysteme mit steigenden Qualitatsstandards und des
wirtschaftlichen Aufschwungs in der Region, wurde in Asien in den letzten 10 Jahren der hohen HIV-Inzidenz
besondere Aufmerksamkeit geschenkt. So wurden zahlreiche Untersuchungen zum Thema durch NSV
Ubertragener Erkrankungen durchgefiihrt. Das spezielle Risiko von Studenten wurde hier bereits frith in die
Diskussion einbezogen. Tabelle 3 gibt die wichtigsten Studien unter Berlicksichtigung der unterschiedlichen

Berufsgruppen wieder.

Tab. 3: Literaturiibersicht Asien 1990-2010
(n = Anzahl der Teilnehmer, PP = Pflegerpersonal, Stud. = Student, a = Jahr)
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Literaturibersicht Asien 1990-2010

Autor Jahr n NSV/ NSV/ NSV/
Arzt/a PP/a Stud/a

Ng et al. 2002 356 11 6,9

Hsieh et al. 2006 14259 0,2 0,61

Shiao et al. 1999 8645 0,87

Chen et al. 2009 831 0,78

Shiao et al. 2009 2464 0,17 0,27

Yao et al. 2010 248 4,65

Norsayani et al. 2003 417 0,14

Smith et al. 2006 263 1,31 0.14

Askarian et al. 2006 688 1,9

Shariati et al. 2007 184 0,56

Park et al. 2008 1528 0,02 0,026

Oh et al. 2005 1901 0,04 0.02

Jayanth et al. 2009 6000 0,02 1 0,01

Muralidhar et al. 2010 428 0,84 0,51 0,69

Kermode et al. 2005 266 0,58 0,09 0,11

Zafar et al. 2009 7635 0,12 0,13

Zafar et al. 2008 4788 0,17 0,07

Jahan et al. 2005 323 0,02

Auch in Deutschland wurde dem Risiko von Erkrankungen, bei denen durch NSV Blut lbertragen wird, in den
letzten Jahren zunehmende Bedeutung beigemessen. Die Untersuchungen beschrianken sich jedoch
weitestgehend auf arztliches Personal und Pflegepersonal. Die Situation bei Studenten wurde bisher noch nicht
ausreichend untersucht. Tabelle 4 gibt einen Uberblick tiber die wichtigsten Untersuchungen zur Haufigkeit von

NSV im Gesundheitsdienst in Europa.

Im Weiteren soll auf ausgesuchte deutsche Untersuchungen naher eingegangen werden. Eine Freiburger Studie
verglich die beim Betriebsarzt des Universitatsklinikum Freiburg gemeldeten NSV in den Jahren 1976 bis 1994 mit
den Angaben von 352 Beschaftigten (iber NSV in den letzten 12 Monaten. Bei der Befragung wurden im Mittel
0,41 NSV/Jahr angegeben. Am haufigsten waren NSV bei Personal des Pflegedienstes. Genaue Angaben zur

Aufteilung der NSV-Rate auf arztliches Personal und Pflegepersonal erfolgten jedoch nicht.

Die Meldequote der NSV betrug 13,1%. Die NSV-Rate bei Beschaftigten mit haufigem Kontakt zu HIV-Patienten lag
deutlich unter dem Mittelwert mit ca. 0,22 Ereignissen jahrlich. Dagegen gab Personal mit nur gelegentlichem

Kontakt zu HIV-Patienten die haufigste NSV-Rate an.

Tab. 4: Literaturiibersicht Europa 1990-2010
(n = Anzahl der Teilnehmer, PP = Pflegerpersonal, Stud. = Student, a = Jahr)
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Literaturibersicht Europa 1990-2010

Autor Jahr n NSV/ NSV/ NSV/
Arzt/a PP/a Stud/a

Nelsing et al. 1997 6005 0,65

Fisker et al. 2004 1459

Davanzo et al. 2008 2345 0,09 0,04

Albertoni et al. 1992 20055 0,41 0,32

Denis et al. 2003 24000 0,02 0,07

Azap et al. 2005 988 0,85 0,85

Serinken et al. 2009 124 0,32 0,24

Ilhan et al. 2006 449 0,68

Adams et al. 2010 136 0,41 0,18

Deisenhammer 2006 1317 0,23

Schmid et al. 2007 787 0,23 0,3

Wicker et al. 2007 720 0,55 0,22

Wicker et al. 2008 312 0,59

Die Auswertung der beim Betriebsarzt gemeldeten Daten ergab die hochste Gefahr bei Reinigungspersonal,
gefolgt von medizinisch-technischen Rontgenassistenten, Pflegepersonal, Hebammen und erst an 5. Stelle bei

arztlichem Personal (Hasselhorn et al. 1994).

An der technischen Universitat Berlin wurde in Zusammenarbeit mit der Unfallkasse Berlin in den Jahren 2001-
2003 eine Untersuchung zur Haufigkeit von NSV im Operationssaal durchgefiihrt. Von 496 der Unfallkasse
gemeldeten Unfdllen waren 56 % NSV. Auch hier wurde keine Unterteilung nach den unterschiedlichen
Berufsgruppen vorgenommen. 87 % der Beschaftigten verletzten sich unmittelbar bei der Arbeit mit dem
Patienten. 10 % der NSV traten bei der Entsorgung bzw. Reinigung der gebrauchten Instrumente auf. 78 % der

Verletzungen fligten sich die Beschaftigten selbst zu, wohingegen nur 9 % der NSV durch Dritte entstanden.

In einem zweiten Schritt wurde der Effekt von Instrumenten mit Schutzsystemen untersucht. Mittels
Videoaufzeichnung wurde die Handhabbarkeit zu Beginn und nach einer Woche dokumentiert. Es zeigte sich, dass
das Anlegen einer Venenverweilkaniile mit herkdmmlichen Instrumenten genau so effizient moglich war, wie mit

dem getesteten Instrument mit Sicherheitsmechanismus (Zschernack et al. 2004).

Unter dem Titel , Qualitatssicherung bei Nadelschutztechniken” fiihrten Miller-Barthelmeh et al. (2005) an der
Universitatsklinik Heidelberg eine Interventionsstudie zur Senkung von NSV durch Instrumente mit
Nadelschutztechnik mit insgesamt 441 Teilnehmern der Fachbereiche Chirurgie, Innere, Gynakologie und
Dermatologie durch. Neben Normalstationen wurden auch Intensivstationen, Notfallambulanzen und
Spezialambulanzen betrachtet. Der Einsatz von Kanllenabwurfbehiltern sowie Instrumenten mit
Nadelschutztechnik flihrte zu einem signifikanten Riickgang von NSV (12 % auf 4 %) gegeniiber der

Kontrollgruppe. Eine Schulung mit Ziel der Sensibilisierung gegeniiber den Gefahren von NSV sowie Anleitung zu
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persénlichen SchutzmaRnahmen wie z. B. dem Tragen von Handschuhen alleine fiihrte zu keinem signifikanten
Riickgang der NSV. Als Hauptunfallort wurde in mehr als der Halfte der Falle das Patientenzimmer genannt,
seltener der Operationssaal und nur in Einzelfdllen die Station oder der Stationsflur. In dieser Untersuchung
meldete arztliches Personal NSV haufiger als Personal des Pflegedienstes. Retrospektiv wurde der Einsatz von
Schutzhandschuhen betrachtet. Dieser stieg nach Beendigung der Interventionsstudie nicht an, jedoch konnte ein

Anstieg der NSV-Melderate nach Intervention beobachtet werden.

Zusatzlich untersuchten Miiller-Barthelmeh et al. (2005) die Handhabbarkeit der Instrumente mit
Nadelschutztechnik mittels standardisiertem Fragebogen nach 6 und 12 Monaten. Es konnte eine mit der Zeit
signifikant bessere Bewertung aller Instrumente dokumentiert werden. Pflegepersonal bewertete die Instrumente
generell besser als arztliches Personal und Befragte mit groRerer Berufserfahrung bewerteten die Instrumente
ebenfalls generell besser als Befragte mit weniger Berufserfahrung. Die Kontrolle der Kanillenabwurfbehalter
zeigte zu 89 % Instrumente mit Nadelschutztechnik, deren Sicherheitsmechanismus korrekt aktiviert worden war.
Es fanden sich lediglich 6 % konventionelle Instrumente und diese nur in Einzelfdllen mit ,,recapping”. (Miller-

Barthelmeh et al. 2005)

Am Universitatsklinikum Frankfurt wurde im Jahr 2006 mittels anonymer, standardisierter Fragebogen eine
Untersuchung zur Haufigkeit von NSV bei 720 Beschaftigten der Kliniken fiir Andsthesie, Chirurgie, Dermatologie,
Gynakologie und Padiatrie durchgefihrt (Wicker et al. 2007a). Von 31,4 % (561 NSV absolut) der Befragten wurde

mindestens eine NSV in den letzten 12 Monaten berichtet.

Am héaufigsten waren NSV in der Chirurgie. In der Kinderheilkunde waren NSV am seltensten. Das héchste NSV-
Risiko wurde bei drztlichem Personal gefunden, welche ca. doppelt so hdufig eine NSV angaben als Pflegepersonal.
Die haufigste Tatigkeit wahrend der NSV auftraten war das Nahen (23 %), gefolgt von Venenpunktionen (13 %).
Nur von ca. 1/3 der Befragten wurden alle NSV gemeldet. Die erhobenen Daten wurden in einem zweiten Schritt
mit den Daten der zustdndigen Unfallkasse Hessen verglichen. Auch hier wurden NSV am haufigsten in der
Chirurgie gemeldet (42,4 %) und am seltensten in der Padiatrie (6,8 %). Diese Untersuchung zeigt eindriicklich die
hohe Dunkelziffer von NSV (561 im anonymisierten Fragebogen zu 221 Meldungen bei der Unfallkasse Hessen).
Die Verteilung der verursachenden Gegenstande sowie der Tatigkeit bei der die NSV auftraten war kongruent.
Problematisch an dieser Untersuchung ist sicherlich der Schwerpunkt der Untersuchung auf operativ tatigen

Fachdisziplinen und die fehlende Ausweitung der anonymen Befragung auf die grof3e Klinik der Inneren Medizin.

An der Ludwig-Maximilians-Universitdt zu Miinchen wurde eine Untersuchung zur Pravalenz von NSV und
entsprechenden Risikofaktoren fiir NSV im Laufe des Medizinstudiums durchgefiihrt. Hierzu wurden insgesamt
1317 Medizinstudenten der Technischen Universitat Miinchen sowie der Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen im 2., 5., 7. Oder 9. Fachsemester befragt. 22,9 % der Medizinstudenten berichteten zu diesem
Zeitpunkt Uber bereits mindestens 1 NSV. Im 2. Semester wurde eine NSV-Pravalenz von 12,3 % ermittelt,
wohingegen im 9. Semester eine Pravalenz von 35,8 % gefunden wurde. Die Differenz der NSV-Pravalenz war

zwischen dem 5. Und 7. Semester am hochsten. Am haufigsten traten NSV im Rahmen von Famulaturen auf. Ein
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Drittel der Studenten hatte sich im Rahmen von Blutabnahmen verletzt. Jeweils ca. 15 % verletzten sich bei der
Entsorgung von Kandlen, sonstiger Stationsarbeit oder bei Assistenztatigkeiten im Operationssaal. Knapp 50 % der

Studenten mit mindestens einer NSV lieBen diese nicht dokumentieren und suchten keinen Arzt auf.

Weiterhin wurde das Bewusstsein der Studenten gegeniiber den unterschiedlichen Infektionsrisiken in
Abhéangigkeit von ihrem Semester untersucht. Hierbei zeigte sich, dass das Infektionsrisiko gegenlber HIV lediglich
von 10-50 % der Studenten richtig eingeschatzt wurde, das Infektionsrisiko gegentliber Hepatitis B wurde von 34-
68 % der Studenten richtig eingeschatzt und das Infektionsrisiko gegeniliber Hepatitis C wurde von 12-24 % der
Studenten richtig eingeschatzt. Das Risiko einer Infektion mit Hepatitis A im Rahmen einer NSV wurde von 3-47 %
der Studenten richtig eingeschrankt. Jeweils die héheren Semester schatzten auch das Infektionsrisiko haufiger
richtig ein (Deisenhammer 2006). Kritisch zu bewerten ist, dass ca. 40 % der Fragebdgen von Studenten des 2.
Fachsemesters ausgefillt wurden. Zu diesem Zeitpunkt bestand in der Regel noch kein bzw. allenfalls wenig

Kontakt zu Patienten und somit wenige Situationen mit Gefahr einer NSV.
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4.3 Durch Blut iibertragene Erkrankungen im Gesundheitswesen

Von klinischer Relevanz fiir die Beschaftigten im Gesundheitsdienst sind derzeit die 5 Hepatitisviren A-E, welche
das gleiche klinische Bild einer Virushepatitis mit lkterus, Stuhlentfarbung, Dunkelfarbung des Urins sowie Fieber,
Appetitlosigkeit und Schmerzen im rechten Oberbauch auslésen. Diese gehdren unterschiedlichen Virusfamilien
an. Die akute Erkrankung ist nach § 7 IfSG in allen Fallen namentlich dem Gesundheitsamt zu melden. Zusatzlich
relevant ist das Humane Immundefizienz Virus (HIV), welches wie der Name bereits besagt, zu einer
Immunschwache mit der Folge opportunistischer Erkrankungen und hieraus resultierend schlieBlich zum Tode

flhrt. Der Nachweis des Virus muss durch das entsprechende Labor nicht namentlich gemeldet werden (§7 IfSG).

Hepatitis A

Betrachtet man die Virushepatitiden genauer spielt die Hepatitis A eine untergeordnete Rolle. Das Hepatitis A-
Virus (HAV) gehért zur Familie der Picornaviren, die zu den RNA-Viren gehéren. Ihre Ubertragung erfolgt in der
Regel fakal-oral durch Schmierinfektionen mit verunreinigten Fakalien. Die Inkubationszeit betragt 1-6 Wochen
und die meisten (ca. 80%) Infektionen verlaufen inapparent. Nur in weniger als 1 % der Falle verlauft eine
Hepatitis A-Erkrankung fulminant mit der Folge eines akuten Leberversagens. Eine Chronifizierung tritt nie auf.
Der Nachweis der akuten Infektion erfolgt Gber Bestimmung von Anti-HAV-IgM. Eine Chronifizierung findet nie
statt. HAV ist aulerst umwelt- und thermostabil und zeigt zusatzlich eine hohe Resistenz gegen

Desinfektionsmittel (Herold & Mitarbeiter 2008).

Es besteht die Moglichkeit einer Immunprophylaxe mittels aktiver und passiver Impfung. Die passive
Immunisierung wird fiir Beschéftigte in Bereichen mit erhéhtem Risiko einer Ubertragung z. B. in der Padiatrie, in
der Psychiatrie oder in der Wohlfahrtspflege empfohlen, da hier Schmierinfektionen haufiger auftreten als in
anderen Fachbereichen. Der Impfstoff besteht aus formalininaktivierter Vakzine. Die stdandige Impfkommission
(STIKO) des Robert Koch Instituts (RKI) empfiehlt diese Impfung fir Beschaftigte im Gesundheitsdienst, die durch
gehauften Kontakt mit moglicherweise infektiosem Stuhl besonders gefdahrdet sind. Dies trifft im
Gesundheitsdienst vor allem fiir Beschéftigte in der Padiatrie, psychiatrischen Einrichtungen oder Laboren zu. Die
Impfung wird aber auch Personen, die nicht im Gesundheitsdienst beschaftigt sind, wie zum Beispiel Beschaftigten
in Kindertagesstatten oder Wohlfahrtseinrichtungen, die ebenfalls gehauft Kontakt zu potentiell infektiosem Stuhl
haben, empfohlen. AuBerdem wird die Impfung Personen mit haufiger Ubertragung von Blutbestandteilen oder
Erkrankungen mit Leberbeteiligung empfohlen. Letztlich ausschlaggebend fiir das Infektionsrisiko sind vor allem
hygienische Malnahmen wie Handereinigung und —desinfektion sowie das Tragen von Handschuhen und

Mundschutz (Wicker 2009).
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Hepatitis B

Das Hepatitis B-Virus (HBV) gehort zur Familie der Hepadnaviren, die zu den DNS-Viren gehoéren. Es ist
gekennzeichnet durch einen Kern sowie einer lipoproteinhaltigen Hille. Diese besteht aus 3
Oberflachenantigenen dem HBs(surface)-Antigen (HbsAg) sowie dem Prae-S1-Antigen und dem Prae-S2-Antigen.
Der Kern (core) beinhaltet das HbcAg, das HbeAg sowie die partiell doppelstrangige DNS und die entsprechende
DNS-Polymerase (Kralj 2001). Derzeit sind insgesamt 8 Genotypen des HBV (A-H) bekannt. In Westeuropa
kommen die Typen A und D am haufigsten vor. Die Unterscheidung in unterschiedliche Genotypen ist klinisch

nicht relevant. Sie ist lediglich fiir epidemiologische Untersuchungen von Bedeutung (Herold & Mitarbeiter 2008).

Die Ubertragung des HBV erfolgt parenteral iiber Blut, Speichel, Sperma, Muttermilch oder auch Ascites. Das HBV
ist gegenlber Trockenheit sehr stabil und ist noch nach etwa 7 Tagen infektids. Auch gegeniiber vielen
Desinfektionsmitteln einschlieRlich Alkohol sowie Temperaturschwankungen ist HBV nicht empfindlich. Die

Inkubationszeit betrdagt abhangig von der libertragenen Virusmenge 45-160 Tage, im Mittel 120 Tage.

Genau wie bei der Hepatitis A verlaufen ca. 1 % der Erkrankungen fulminant, jedoch tritt wesentlich haufiger eine
Chronifizierung (ca. 5-10 % der Falle) der Infektion auf. Bei Erwachsenen verlaufen 65 % der Infektionen
asymptomatisch. 25 % der Infektionen fiihren zu einer akuten Hepatitis mit anschlieender vollstandiger
Ausheilung. 5-10 % gehen in eine chronische Infektion mit persistierendem Virusnachweis {iber. Hiervon verlaufen
ca. 10-30 % in Form einer chronischen Hepatitis. DefinitionsgemaR spricht man von einer chronischen Erkrankung
bei einer Persistenz des Virus von mehr als 6 Monaten. Risiken hierfiir bestehen vor allem bei
Immunabwehrschwéache z.B. bei chronischen Erkrankungen oder Dialysepflichtigkeit. Die chronische Hepatitis
birgt die Gefahr der Ausbildung einer Leberzirrhose sowie in der Folge die Gefahr der Entstehung eines
hepatozelluldaren Karzinoms. Dieses tritt in der Regel mit einer Latenz von 10-50 Jahren in Abhdngigkeit vom

Entziindungs- und Zirrhoseverlauf auf.

Der erste Marker einer Serokonversion ist Anti-HBc. Sowohl IgM als auch IgG sind bereits vor den ersten
Symptomen messbar. IgM ist ca. flir 6-12 Wochen nachweisbar, IgG persistiert lebenslang. Das HbsAg ist ca. 2-8
Wochen nach Infektion positiv. Dieses wird in den vom Virus infizierten Zellen produziert. Es wird vom Anti-HBs
abgel6st, welches einen neutralisierenden Antikérper darstellt und die Ausheilung der Infektion anzeigt. Das
HbeAg ist kein Virusbestandteil sondern ein Abbauprodukt des HbcAg und somit lediglich ein indirekter Marker fiir
die Virusreplikation. Es ist bei einer akuten Infektion nur kurz nachweisbar, persistiert jedoch bei der chronischen
Infektion. Regional gibt es Mutationen des HBV in der PreCore-Region, die dazu fiihren, dass weder HbcAg noch

HbeAg gebildet werden, und somit eine Diagnosestellung erschweren kénnen.

Eine Therapie der akuten Hepatitis B wird aufgrund der hohen Spontanheilungsquote nicht empfohlen. Lediglich
auf supportive MaRnahmen wie Bettruhe und das Meiden von hepatischen Noxen (z. B. Medikamente, Alkohol)
sollte geachtet werden. Bei Ubergang in eine chronisch aktive Hepatitis besteht die Indikation zur Alpha-

Interferon-Therapie lber 16 Wochen. Nebenwirkungen dieser Therapie sind neben Lokalreaktionen vor allem
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grippeahnliche Symptome mit Fieber und Myalgien sowie gastrointestinale Symptome, Thrombo- und
Leukozytopenien. Selten treten neurologische Nebenwirkungen auf. Die Erfolgsquoten gemessen an einer

Beendigung der Virusreplikation liegen bei ca. 40 %.

Gegen eine Infektion mit dem Hepatitis B-Virus besteht die Mdglichkeit einer aktiven und passiven Impfung. Die
passive Impfung besteht aus humanem Hyperimmunglobulin. Die aktive Impfung besteht aus einem gut
vertraglichen gentechnisch hergestellten Oberflichenantigen (HbsAg). Im Allgemeinen geht man von einem

sicheren Schutz bei einem Anti-HBs-Titer von > 100 U/I aus.

Eine besondere Problematik im Rahmen der Impfung stellt die insgesamt zwar kleine, aber aufgrund der
schwerwiegenden Krankheitsfolgen nicht unbedeutende Gruppe der low-responder bzw. der non-responder dar.
Als low-responder werden Geimpfte mit einem HbsAg-Titer nach abgeschlossener Impfung von < 100 U/I
bezeichnet. Als non-responder werden Personen bezeichnet, die auch nach Applikation von 6 Impfdosen einen
HbsAg-Titer von kleiner 10 U/l zeigen (RKI 2011). Die erneute Gabe von 3 Impfdosen fihrt bei den low-respondern
in ca. 50-75 % der Falle zu einer addquaten Immunantwort. Weitere knapp 2 % der Geimpften weisen einen Titer
von < 10 U/l auch nach Gabe von insgesamt 6 Impfdosen auf und werden als non-responder bezeichnet (Kralj

2001). Sowohl aktive als auch passive Immunisierung finden im Rahmen der PEP Anwendung.

Hepatitis D

Das Hepatitis D-Virus (HDV) ist ein inkomplettes RNS-Virus. Es benétigt zur Replikation die Hille des Hepatitis B-
Virus. Bisher sind 3 verschiedene Genotypen mit regionaler Ausbreitung bekannt. Weltweit sind ca. 5 % der HBV-
Trager auch mit HDV infiziert. Die Ubertragung erfolgt parenteral bzw. sexuell. Die Superinfektionen eines HBs-Ag-
Tragers mit HDV verlaufen in der Regel chronisch mit spaterem Ubergang in eine Leberzirrhose. Seltenere

Simultaninfektionen mit HBV und HDV verlauf meistens akut und heilen spontan ab (Herold & Mitarbeiter 2008).

Hepatitis C

Das Hepatitis C-Virus (HCV) ist ein RNA-Virus und gehort zur Gruppe der Flaviviren. Es wurde 1989 erstbeschrieben
(Choo et al. 1989). Inzwischen sind 6 Genotypen mit mehr als 100 Subtypen bekannt. Mehrfachinfektionen sind
moglich. Die Ubertragung erfolgt parenteral bzw. sexuell. Das HCV ist besonders gegeniiber Trockenheit
empfindlich. Die Inkubationszeit betragt 2-24 Wochen, im Mittel 6-7 Wochen (Beltrami et al. 2000). Der Nachweis
der Infektion erfolgt Gber die gegen das HCV gebildeten Antikérper (Anti-HCV). Dieser gelingt in der Regel erstmals
nach ca. 3 Monaten. Es besteht somit ein prolongiertes Intervall zwischen Symptombeginn und Serokonversion,
die sogenannte diagnostische Liicke. Der Nachweis von HCV-RNA gelingt in der Regel 2-3 Wochen nach Exposition.
Die quantitative Bestimmung der HCV-RNA wird (berwiegend fiir den Therapieerfolg genutzt (Herold &

Mitarbeiter 2008).
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Die Hepatitis C wird ebenfalls parenteral und (eher selten sexuell) ibertragen. Die akute Infektion verlduft in den
lberwiegenden Fallen ohne Symptome und Gelbfarbung der Haut. Im akuten Stadium wird sie daher haufig nicht
diagnostiziert. Die seltenere klinisch manifeste akute Hepatitis C mit Ikterus und deutlich erhéhten Transaminasen

ist haufig mit einer hoheren Rate an Spontaneliminationen des Virus assoziiert.

Die akute Hepatitis C verlauft praktisch nie fulminant, aber sie geht in 50-85% der Falle in eine chronische
Infektion lber (Sarrazin et al. 2009). Hiervon spricht man, wenn HCV-RNA ldnger als 6 Monate nachgewiesen
werden kann. Ist es zu einer chronischen Infektion gekommen, ist eine Ausheilung ohne entsprechende Therapie
sehr selten. Bei ca. 25 % der Infizierten bleibt ein Anstieg der Transaminasen als Zeichen der akuten bzw.
chronischen Hepatitis aus. Bei ihnen kommt es in der Regel nur zu geringgradigen Veranderungen innerhalb des
Leberparenchyms. Eine Zirrhose tritt in diesen Fallen praktisch nie auf, so dass auf eine Therapie in der Regel
verzichtet wird. Bei ca. 50 % der Infizierten kommt es im Verlauf der Erkrankung lediglich zu einer milden
Entziindungsreaktion in der Leber. Weitere 25 % der Infizierten entwickeln iber eine starke Entziindungsreaktion
eine Fibrose (bindegewebiger Umbau), wobei sich nach 20-30 Jahren schlielllich eine komplette Zirrhose mit
zunehmendem Funktionsverlust manifestieren kann (Jungbeck 2009). Negative Prognosefaktoren fiir die rasche
Ausbildung einer Leberfibrose bzw. Leberzirrhose stellen mannliches Geschlecht, Koinfektionen mit HBV und HIV,

chronischer Alkoholkonsum sowie das Vorliegen einer Steatosis hepatis dar (Sarrazin et al. 2009) .

Osophagusvarizen gehéren mit mehr als 90 % zu den haufigsten Komplikationen im Rahmen einer Leberzirrhose.
Sie machen ca. 30 % aller Blutungsereignisse im oberen Gastrointestinaltrakt aus. Bis zu 30 % der Initialblutungen
verlaufen bereits tédlich. Die 1-Jahres-Uberlebensrate nach stattgehabter Osophagusvarizenblutung liegt bei ca.

32 % (D’Amico & De Franchis 2003).

Eine weitere Komplikation bei Vorliegen einer Zirrhose liegt im Auftreten eines Hepatozelluldren Karzinoms (HCC).
Die Haufigkeit hierfiir wird mit ca. 5 % pro Jahr geschatzt (Sarrazin et al. 2009). Aufgrund der langjahrigen Latenz
zwischen Erkrankung und Ausbildung einer Leberzirrhose und schlieBlich eines HCC wird fir Europa und die USA
ein Gipfel der Erkrankung fir das Jahr 2020 erwartet. Ursachlich hierfiir sind zum Einen die Moglichkeit der
Hepatitis B-Impfung und daraus resultierend geringeren Raten an chronischer Hepatitis B und zum Anderen die
verbesserten Therapiemdglichkeiten der chronischen Hepatitis C (Teufel et al. 2012). Ist es zur Ausbildung eines
HCC gekommen, ist ein kurativer Therapieansatz in Form von Resektion oder Radiofrequenzablation und
Transplantation moglich. Wobei die Resektion nur in ca. 20 % der Falle bei sehr kleinen Karzinomen moglich ist, da
aufgrund der gleichzeitig vorliegenden Leberzirrhose eine Regenerationsfahigkeit des verbleibenden
Lebergewebes haufig nicht moglich ist. Palliative Therapieoptionen liegen in einer Chemotherapie und/oder einer
transartiellen Chemo-Embolisation (TACE) (Teufel et al. 2012). Insgesamt betradgt die Wahrscheinlichkeit innerhalb

von 5 Jahren zu versterben bei chronisch HCV-Infizierten mit Leberzirrhose 10-20 %.

Mit einer chronischen Hepatitis C- Infektion geht das gehaufte Auftreten anderer Erkrankungen aus dem
endokrinen Formenkreis (z. B. Hashimoto-Thyreoditis, Diabetes mellitus 1), dem rheumatischen Formenkreis (z. B.

membranoproliferative Glomerulonephritiden, Oligo-Polyarthritis, Sicca-Syndrom, gemischte Kryoglobulinamie),
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dem hamatologischen Formenkreis (z. B. Non-Hodgkin-Lymphome, monoklonale Gammopathie, autoimmun-
hdamolytische Anamie, idiopathische Thrombozytopenie) sowie dem dermatologischen Formenkreis (z. B.
Porphyria cutanea tarda, Lichen planus) im Sinne von extrahepatischen Komplikationen einher (Sarrazin et al.

2010).

Vor dem Hintergrund des haufig chronischen und in vielen Fallen letalen Verlaufs erhilt die friihzeitige Therapie
der Hepatitis C einen besonderen Stellenwert. Durch die Elimination des Hepatitis-C-Virus kann der Ubergang der
akuten in die chronische Form der Infektion, bei Chronifizierung der Infektion das Fortschreiten der
Lebererkrankung, die Manifestation moéglicher extrahepatischer Begleiterkrankungen, das Risiko des zirrhotischen
Umbaus der Leber sowie die Entstehung eines hepatozellularen Karzinoms verhindert werden. Hierdurch kann

eine effektive Senkung der Morbiditat und Mortalitat der HCV-Infektion erreicht werden.

Es konnte gezeigt werden, dass auch schon die friihe Therapie der akuten Hepatitis C mit Interferon alpha oder
pegyliertem Interferon alpha tber 24 Wochen unter Berlicksichtigung der speziellen Kontraindikationen zu sehr
guten Heilungsraten flihrt. In verschiedenen Studien konnten Ausheilungsraten von 85-98 % verzeichnet werden

(Vogel 1996, Jaeckel et al. 2001, Sarrazin & Berg 2010).

Bei der chronischen Hepatitis C ist die Therapie noch dringlicher, um eine fortschreitende Leberzirrhose und ggf.
die Entstehung eines hepatozelluldren Karzinoms zu verhindern. Die aktuelle Standardtherapie ist die Gabe von
pegyliertem Interferon alpha 2a oder 2b in Kombination mit Ribavirin. Die aktuellen Leitlinien empfehlen diese
Therapie bereits innerhalb der ersten drei bis vier Monate (Sarrazin et al. 2009). Ein Erfolg der Therapie kann in
der Regel bereits nach 3,2 Wochen durch eine nicht mehr messbare Viruslast beim Patienten nachgewiesen
werden (Jaeckel et al. 2001). Bei Nachweis einer fortgeschrittenen Fibrose bzw. einer kompensierten Zirrhose
besteht ebenfalls eine dringliche Therapieindikation. Die dekompensierte Zirrhose stellt dagegen eine
Kontraindikation zur Therapie mit Interferon-alpha aufgrund der hohen Gefahr letaler Infektionen dar und sollte

nur in enger Kooperation mit einem Transplantationszentrum durchgefiihrt werden.

Es existiert weder eine aktive noch eine passive Immunisierungsmoglichkeit. Eine PEP wird derzeit nicht
empfohlen, da wie oben ausgefiihrt die Therapiemoglichkeiten mit Interferon-alpha bei friihzeitiger Behandlung

sehr erfolgversprechend sind.

Hepatitis E

Das Hepatitis E-Virus (HEV) ist ein RNS-Virus aus der Gruppe der Caliciviren. Es existieren 4 Serotypen wobei die
Typen 1 und 2 hauptséchlich beim Menschen auftreten und die Typen 3 und 4 sowohl beim Menschen als auch
bei Tieren und hier Gberwiegend bei Haus- und Wildschweinen gefunden wurden. Ganz tiberwiegend kommt das
HEV in den Subtropen und Tropen vor. Infektionen in den Industrielindern werden in der Regel durch

Ubertragung von Tieren beobachtet (Arbeitskreis Blut des Bundesministeriums fiir Gesundheit 2008).

24 /119



Die Ubertragung erfolgt wie bei der Hepatitis A fikal-oral in den meisten Fillen {iber kontaminiertes Trinkwasser.
Die Inkubationszeit betragt 15-60 Tage. Der Nachweis erfolgt tiber die Bestimmung von Anti-HEV-IgM. Dieses wird
ca. 4 Wochen nach Exposition erstmals nachgewiesen und persistiert fir ca. 3-4 Monate. Chronische Verlaufe der
Hepatitis E sind nicht bekannt. In der Schwangerschaft wurden gehauft fulminante Verlaufe mit einer Mortalitat
bis zu 20% beobachtet. Eine Prophylaxe mittels Impfung oder eine spezifische antivirale Therapie ist bisher nicht

moglich.

Humanes Immundefizienz Virus (HIV)

Die Ubertragung des Humanen Immundefizienz Virus (HIV) erfolgt ebenfalls parenteral bzw. sexuell. Es handelt
sich um eine in jedem Fall chronisch verlaufende Infektionserkrankung, deren Endstadium als AIDS bezeichnet

wird und die durch opportunistische Infektionskrankheiten gekennzeichnet ist.

Das HI-Virus ist ein RNS-haltiges Retrovirus. Es existieren 2 Typen, das HIV-1 mit 3 Subtypen und das HIV-2 mit 6
Subtypen. Doppelinfektionen mit unterschiedlichen Typen bzw. Subtypen sind moglich. Weltweit am haufigsten
verbreitet ist HIV-1. Im Verlauf einer HIV-Erkrankung kénnen zudem Virusmutanten aus unterschiedlichen
Subtypen auftreten. Das Virus ist gegeniliber Trockenheit dulRerst empfindlich und verliert bereits nach wenigen
Stunden 90-99 % seiner Aktivitat. AuBerdem ist es gegeniber einer Vielzahl von Desinfektionsmitteln sensibel. Die
Inkubationszeit betragt 1-3 Monate von der Exposition bis zum ersten Auftreten von Antikérpern gegen HIV

(Herold & Mitarbeiter 2008).

Das HI-Virus ist lymphozytotrop und neurotrop. Das HI-Virus dringt in CD4-Oberflachenantigen tragende Zellen
ein. Hierzu gehdren T-Helfer-Zellen, Makrophagen, Monozyten und Langerhans’ Zellen der Haut. Durch
Zerstorung dieser Zellen werden opportunistische Infektionen und Malignome begtinstigt. Im ZNS proliferieren HI-
Viren in Makrophagen und Mikroglia und fliihren zu Myelinverlust und Hirnatrophie. Mit dem Auftreten von AIDS
(Acquired Immune Deficiency Syndrome) muss in Abhdngigkeit vom Immunstatus, dem Lebensalter und dem

Erndhrungszustand des Betroffenen ca. 10 Jahre nach Infektion mit dem HI-Virus gerechnet werden.

Der Nachweis von Antikérpern gegen HIV-1 oder HIV-2 erfolgt mittels ELISA. Sollte dieser positiv sein, erfolgt ein
Bestatigungstest, um seltene falsch positive Testergebnisse auszuschlieRen. Hierzu kann es zum Beispiel durch
Schwangerschaft, bei Autoimmunerkrankungen oder anderen Infektionskrankheiten kommen. Um zusatzlich eine
Probenverwechselung auszuschlieBen muss standardmafig immer eine 2. Blutprobe untersucht werden. Die

Bestimmung der Virusmenge mittels PCR dient vor allem der Dokumentation des Therapieerfolges.

Vor Einleitung einer antiretroviralen Therapie wird aufgrund von zunehmenden Resistenzen gegenilber den
Ublichen Medikamenten grundsatzlich eine Resistenzbestimmung durchgefiihrt. Die Therapie wird mit mindestens
3 antiretroviralen Substanzen durchgefiihrt. Sie besteht in der Regel aus 2 nukleosidischen Reverse-Transkriptase-

Hemmern und einem Nicht-nukleosidischen Reverse-Transkriptase-Hemmer oder einem Protease-Inhibitor
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(Herold & Mitarbeiter 2008). Die Nebenwirkungen dieser Medikamente sind vielfdltig. Am hé&ufigsten treten
gastrointestinale  Nebenwirkungen mit Ubelkeit und Diarrhoen auf. Es kdnnen aber auch
neurologisch/psychiatrische Nebenwirkungen in Form von Neuropathien, Cephalgien und Depressionen auftreten

(DAIG et al. aktualisierte Fassung von 2008). Eine aktive Immunisierung ist bisher nicht maéglich.

Eine Immunisierung ist nicht moéglich. Nach Kontakt mit potenziell infiziertem Material wird dringend zu einer
moglichst zeitnahen PEP geraten (s. Kap. 6.3.3). Die PEP besteht aus 2 Nukleosidanaloga und einem
Proteaseinhibitor fiir 4 Wochen. Aufgrund des Vermehrungszyklus des HI-Virus gilt diese innerhalb der ersten 2
Stunden nach Exposition als besonders wirksam. Ist ein Zeitraum von mehr als 24 Stunden (iberschritten, gilt die
Durchfiihrung als wenig sinnvoll. Nach 72 Stunden wird keine PEP mehr durchgefiihrt. Wenn die PEP im optimalen
Zeitfenster von maximal 2 Stunden stattfindet, ist mit einer Reduktion der Infektionsraten um ca. 80% zu rechnen

(DAIG et al. aktualisierte Fassung von 2008).

Weitere berufsbedingte Infektionskrankheiten

In der Literatur werden weitere Ubertragungen von Infektionen durch NSV berichtet. Hierbei handelt es sich um
Einzelfallbeschreibungen. So wird zum Beispiel von einer 24 Jahre alten Krankenschwester berichtet, die sich mit
Plasmodium falciparum dem Erreger der Malaria tropica im Rahmen einer NSV infizierte (Tarantola 2004). Aus
Ungarn wurde ein Fall einer Ubertragung von Dengue-Fieber nach NSV bei einem infizierten Thailand-Urlauber

berichtet (Nemes et al. 2004).

Diese Erkrankungen treten in Deutschland nur als sogenannte importierte Krankheiten zum Beispiel nach
Urlaubsreisen oder theoretisch durch in Flugzeugen oder Gepdck eingeschleppte entsprechende Vektoren
(Anopheles-Miicke, Moskitos der Gattung Aedes aegyptii und Aedes albopictus) auf und sind daher zu

vernachlassigen.
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4.4 Auswertung der Berufskrankheitendaten der DGUV zur BK 3101
yJ1Infektionskrankheiten“

Wie die Erfahrungen in Krankenhadusern und Pflegeeinrichtungen zeigen, ist davon auszugehen, dass von den
berufsbedingten Infektionskrankheiten ein wesentlicher Teil durch Blut Gbertragen wird. Es erscheint daher
sinnvoll, die offiziellen Statistiken der Trager der Gesetzlichen Unfallversicherungen eingehend zu analysieren.

Vorab eine kurze Erlauterung der Begriffe.

Nach § 1 der Berufskrankheitenverordnung (BKV 2009) sind ,Berufskrankheiten die in der Anlage bezeichneten
Krankheiten, die Versicherte infolge einer den Versicherungsschutz nach den §§ 2, 3 oder 6 des Siebten Buches
Sozialgesetzbuch begriindenden Tatigkeit erleiden”. Unter der Ziffer 3101 werden in dieser Anlage der BKV
Infektionskrankheiten aufgefiihrt, die beruflich erworben wurden. Der exakte Text der BK 3101 lautet:
,Infektionskrankheiten, wenn der Versicherte im Gesundheitsdienst, in der Wohlfahrtspflege oder in einem
Laboratorium tatig oder durch eine andere Tatigkeit der Infektionsgefahr in dhnlichem MaRe besonders
ausgesetzt war”. Im Folgenden wird diese Berufskrankheit (BK) verkirzt als BK 3101 ,Infektionskrankheiten”
bezeichnet. Wie schon aus der Formulierung der BK 3101 hervorgeht, sind von den Infektionskrankheiten
hauptsachlich Beschaftigte aus dem Gesundheitswesen betroffen. Da diese Beschaftigungssparte auch im Fokus

dieser Arbeit steht, ist eine Analyse des Berufskrankheitengeschehens der BK 3101 sehr aufschlussreich.

Von der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV), Abteilung Statistik (Dr. Butz) wurden
dankenswerterweise die Daten zur BK 3101 zur Verfligung gestellt. Die DGUV ist der gemeinsame Dachverband
fur die gewerblichen Berufsgenossenschaften und die Unfallkassen (gesetzliche Unfallversicherungen aus dem
offentlich-rechtlichen Bereich). Sie entstand im Juni 2007 aus der Fusion des Hauptverbandes der Gewerblichen

Berufsgenossenschaften (HVBG) mit dem Bundesverband der Unfallkassen (BUK).

Ende der 1970-er Jahre wurde beim HVBG damit begonnen, die BK-Statistik elektronisch zu erfassen, auszuweiten
und standardisiert zu kodieren, so dass seit 1980 analysierbare Datensdtze der gewerblichen Wirtschaft zur
Verfligung stehen. Diese Datensatze konnten komplett fiir die Zeit von 1980 bis 2009 Gbernommen und statistisch

ausgewertet werden.

Wegen nicht |6sbarer Kompatibilitatsprobleme lieR sich der Datenbestand der BUK nicht komplett in den Bestand
des HVBG integrieren. Die Daten der Unfallkassen liegen bei der DGUV nur fiir die Zeit von 2000 bis 2009 in
statistisch auswertbarer Form vor. Es erschien nicht sinnvoll, die Daten ab 2000 als Gesamtheit von HVBG und BUK
auszuwerten, da dies zu nicht interpretierbaren Verzerrungen gefiihrt hatte. Die Haufigkeiten von HVBG und BUK
werden zwar grob verglichen. Eine Detailanalyse mit entsprechenden Schlussfolgerungen wird jedoch getrennt

erfolgen.

Da der beruflich verursachte Teil der BK 3101 hier interessiert, werden im Folgenden die bestatigten BK-
Verdachtsfille und die Rentenfélle analysiert. Die bestatigten BK-Verdachtsfille stellen die Gesamtheit aller BK-
Falle dar, bei denen eine wesentlich Mitverursachung der gemeldeten Erkrankung durch die ausgelibte Tatigkeit
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bestatigt wurde. Falle, die zwar als BK-Verdacht gemeldet wurden, bei denen sich der Verdacht auf berufliche
Verursachung aber nicht bestatigt hat, werden nicht weiter verfolgt, da von diesen kein kompletter Datenfile
angelegt wird. Als Erstes werden die Ergebnisse fiir die Gewerblichen Berufsgenossenschaften (BG) fiir den
Zeitraum 1980-2009 (entspricht 30 Jahren) dargestellt und danach die Ergebnisse der Unfallkassen (UK) fiir den
Zeitraum 2000-2009 (entspricht 10 Jahren).

Infektionskrankheiten im Bereich der Gewerblichen Berufsgenossenschaften von
1980 bis 2009

Abbildung 1 zeigt den Verlauf der bestatigten Verdachtsfalle fir die BK 3101 im Zeitraum zwischen 1980 und 2009
insgesamt und jeweils flir Manner und Frauen. Da wesentlich mehr Frauen als Manner im Gesundheitswesen tétig
sind, ist es plausibel, dass die Haufigkeit der Falle bei den Frauen zu jedem Zeitpunkt deutlich Gber derjenigen der

Manner liegt. Sie ist in den meisten Jahren doppelt so hoch.

Weiterhin ist eine starke Abnahme der Erkrankungshaufigkeit ab 1983 erkennbar. Jedoch ist der Riickgang bei den
Frauen ausgepragter als bei den Mannern. 1980 wurden insgesamt noch tiber 900 Fille verzeichnet, 1987 waren
es bereits weniger als 300, danach schwanken die Haufigkeiten zwischen 300 und 400 Fallen mit einer

auBergewdhnlichen Zunahme auf 500 Falle im Jahre 2004 mit allmahlichem Riickgang.

Die nachfolgende Abbildung 2 zeigt von 1980 bis 2009 die Haufigkeiten der Falle, bei denen eine
rentenberechtigende Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) erreicht wurde, die sog. Rentenfélle. Hierunter sind
also diejenigen berufsbedingten Infektionskrankheiten zu verstehen, bei denen die Erkrankung einen solchen
Schweregrad erreicht hat, dass das gesundheitliche Handicap mit einer finanziellen Entschadigung kompensiert
wurde (oder ggf. mit einer Stiitz-MdE rentenpflichtig wurde). Damit fallen die schnell und folgenlos ausgeheilten
Hepatitiden A oder der harmlose Scabies-Befall aus der Statistik heraus. Die Auswertung beginnt 1980 mit einem

Hochststand von 424 Fallen. Bis 1987 fallt die Kurve rasch ab, danach nur noch gemachlich.
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Abb. 1: Bestatigte Verdachtsfalle fir die BK 3101 , Infektionskrankheiten” im Zeitraum 1980 bis 2009 fiir die
Gewerbliche Wirtschaft
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Abb. 2: Neue Rentenfille fiir die BK 3101 , Infektionskrankheiten” im Zeitraum 1980 bis 2009 fiir die Gewerblichen
Berufsgenossenschaften

Der kurzfristige Anstieg der Kurve Anfang der 1990er Jahre beruht auf der Ausweitung des
Zustandigkeitsbereiches der gesetzlichen Unfallversicherer auf das Gebiet der ehemaligen DDR. 2009 wurden nur
noch 45 Fille registriert. Dies entspricht 10 % des Ausgangswertes. Auch bei den Rentenfillen sind Frauen lber

die Jahre hinweg deutlich haufiger betroffen als Manner.

Wirtschaftszweige und Berufe der BK 3101 im Bereich der Gewerblichen Berufsgenossenschaften

Bei Betrachtung der Wirtschaftszweige, die fir die BK 3101 maligeblich sind, sieht man, dass wie erwartet der
Gesundheitsdienst den mit Abstand am meisten von Infektionskrankheiten betroffenen Wirtschaftszweig stellt
(Abb. 3). Der Peak im Jahre 1991, der den Wirtschaftszweig ,Bau” betrifft, ist ungewohnlich. Da es sich um Falle
aus dem Jahre 1991 handelt, dem Jahr der Ubernahme der Fille des Beitrittsgebietes durch die gesetzlichen

Unfallversicherer, wird nach
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Abb. 3: Verteilung der Rentenfille der BK 3101 ,,Infektionskrankheiten” im Zeitraum 1980 bis 2009 nach
Wirtschaftszweigen fiir die Gewerbliche Wirtschaft

Angaben der DGUV dieser Peak sehr wahrscheinlich durch statistische Fehlzuweisungen im Rahmen diese

Ubernahme verursacht. Dafiir spricht auch die mangelhafte Datenqualitit in den anderen Datenfiles, wie z. B.
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keine Angabe zum Beruf bzw. keine Angabe zur Diagnose. Offenbar wurden noch in der DDR anerkannte

Berufskrankheiten filschlicherweise auf das Jahr der Ubernahme ,,gebucht”.

Schaut man sich die dazugehorigen Berufe an, so stellen die Gesundheitsberufe mit Abstand die Hochrisikogruppe
fir diese Berufskrankheit (Abb. 4). Am meisten betroffen ist das Personal aus dem Krankenpflegebereich. Hier
stehen an erster Stelle die Krankenschwestern und Krankenpfleger, gefolgt von Arzthelferinnen und
Medizinallaboranten. An dritter Stelle stehen Arzte und Arztinnen, mit deutlich geringerem Anteil folgen die

Zahnarzte und Sozialarbeiter.

BK 3101: Berufe (6 Gruppen)
Rentenfélle — 1980 bis 2009 (Méanner+Frauen; BG)
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Abb. 4: Verteilung der Rentenfalle der BK 3101 ,,Infektionskrankheiten” im Zeitraum 1980 bis 2009 aufgeschliisselt
nach den fanf hdufigsten 5 Berufsgruppen fiir die Gewerbliche Wirtschaft

Spektrum der haufigsten Diagnosen der BK 3101 im Bereich der Gewerblichen
Berufsgenossenschaften

Die Analyse der Diagnosen zeigt, dass die Hepatitis das Geschehen der Rentenfille der BK 3101 dominiert (Abb. 5).
An zweiter Stelle steht die Tuberkulose. Die Haufigkeit der Hepatitiden geht ab 1980 drastisch zuriick, diejenige
der Thc ab 1991, wobei der Riickgang bei den Hepatitiden schon als spektakuldar zu bezeichnen ist. Ab 1995
wurden die Hepatitiden fast durchgéngig nach Typen spezifiziert. Die Hepatitis C steht eindeutig im Vordergrund,
einen geringen Anteil stellt auch noch die Hepatitis B. Hepatitis A und Hepatitis G sind zu vernachladssigen.
Insgesamt 11 Falle einer Hepatitis A und ein einziger Fall einer Hepatitis G wurden in den betrachteten 30 Jahren

entschadigt.
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BK 3101: Thc- und Hepatitis-Infektionen
(Rentenfélle — 1980 bis 2009 ; Manner+Frauen; BG)
ab 1995 Differenzierung der Hepatitis nach Subtypen
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Abb. 5: Verteilung der Rentenfalle der BK 3101 ,,Infektionskrankheiten” im Zeitraum 1980 bis 2009 aufgeschliisselt
nach den haufigsten Diagnosen fiir die Gewerbliche Wirtschaft

Aufgrund der Dominanz der Hepatitis-Falle bietet sich eine separate Betrachtung an, da sie den Vergleich
zwischen bestéatigten Verdachtsfallen und Rentenfallen besser ermdglicht. Da die Differenzierung nach Subtypen
erst ab 1995 fast durchgangig erfolgte, beschrdanken sich die beiden nachfolgenden Abbildungen auf die Zeit
zwischen 1995 und 2009. Abbildung 6 zeigt die bestatigten BK-Verdachtsfalle, Abbildung 7 zeigt die Rentenfalle fir

die Hepatitis-Subtypen.

Der Vergleich der Haufigkeiten zeigt sehr deutlich eine Verschiebung in den Relationen. Von den insgesamt
bestatigten BK-Verdachtsfillen erhalt in etwa die Halfte eine MdE-Rente. Der Anteil der Hepatitis B Falle ist bei
den Rentenfillen wesentlich geringer, stattdessen dominiert hier die Hepatitis C, die in manchen Jahren 90 % der
berenteten Fille stellt. Beginnend mit 2006 geht die Zahl der Rentenféille bei den Hepatitiden nochmals deutlich
zuriick. Die Notwendigkeit der Pravention dieser durch Blut Gbertragbaren Erkrankung bleibt angesichts eines

moglicherweise letalen Ausgangs (s. u.) trotzdem bestehen.
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BK 3101: Differenzierung der Hepatitis-Typen
BK-Verdacht bestatigt — 1995 bis 2009 (Manner+Frauen; BG)
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Abb. 6: Haufigkeiten der bestatigten BK-Verdachtsfalle fiir die nach Subtypen differenzierten Hepatitis-Falle im
Zeitraum von 1995 bis 2009 fiir die Gewerbliche Wirtschaft

BK 3101: Differenzierung der Hepatitis-Typen
Rentenfalle — 1995 bis 2009 (Manner+Frauen; BG)
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Abb. 7: Haufigkeiten der Rentenfille fir die nach Subtypen differenzierten Hepatitis-Falle im Zeitraum von 1995
bis 2009 fiir die Gewerbliche Wirtschaft
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Todesfalle der BK 3101 im Bereich der Gewerblichen Berufsgenossenschaften

Manche Infektionskrankheiten nehmen einen derart tragischen Verlauf, dass die Betroffenen daran versterben,
oft erst nach langem Leiden wie z. B. an einem Leberkarzinom als Folge einer Leberzirrhose im Rahmen einer
chronischen Hepatitis C. Aufgrund dieses langen zeitlichen Verlaufs ist die Informationsausbeute an statistisch
verwendbaren Daten nicht sehr ergiebig, da die Details zumeist nicht tGiber den gesamten Verlauf dokumentiert
wurden und ein Riickbezug auf den urspriinglichen BK-Fall nicht mehr moglich ist. Konkret bedeutet dies, dass
eine detaillierte Analyse, welche Infektionskrankheit schlieBlich zum Tode filihrte, mangels Information nicht
durchfiihrbar ist. Dennoch sind allein schon die Gesamt-Haufigkeiten so aufschlussreich, dass sie Veranlassung
geben, das Problem nadher zu beleuchten (Abb.8, Tab.5). Hier zeigt sich namlich eine Umkehr des
Geschlechterverhdltnisses: Wahrend bei den Verdachtsfadllen der BK 3101 und auch bei den Rentenfallen deutlich

mehr Frauen als Manner betroffen sind, sind bei den Todesfallen mehr Manner betroffen.

BK 3101 ,,Infektionskrankheiten*
Todesfalle — 1980 bis 2009 (BG)
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Abb. 8: Todesfdlle der BK 3101 im Zeitraum 1980 bis 2009 fiir die Gewerblichen Berufsgenossenschaften unterteilt
nach Mannern und Frauen

Die Spitzen im Kurvenverlauf bei 1987 bzw. bei 1983 sind zu vernachlassigen, da diese ein statistisches Artefakt
aufgrund kumulierter Nachmeldevorgédnge darstellen. Wichtig ist deshalb die Betrachtung der Summen fiir den
Gesamtzeitraum von 1980 bis 2009: 498 Manner sind an den Folgen einer BK 3101 verstorben im Vergleich zu 298
Frauen. Betrachtet man das Geschlechterverhaltnis im Einzelnen, verschiebt sich die Relation Manner zu Frauen

von 1:2,4 auf 1:0,6.
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Tab. 5: Kumulative Haufigkeiten der BK 3101 Zeitraum 1980-2009 - Verhiltnis Frauen/Manner fir die
Gewerblichen Berufsgenossenschaften

mannlich weiblich Gesamt Verhaltnis Manner zu Frauen

BK-Verdacht bestatigt 3928 9426 13354 1:2,4
anerkannte BK ohne Rente 2379 6365 8744 1:2,67
neue BK-Renten 1549 3061 4610 1:1,98
Todesfélle (Daten von Butz) 498 298 796 1:0,6

%-Anteil der Todesféalle an den 32,15 % 9,74 % 17,27 %
Rentenfallen

Der prozentuale Anteil der Todesfélle an den Rentenfallen betragt bei den Mannern 32,15 %, wohingegen bei den
Frauen nur ein prozentualer Anteil von 17,27 % erreicht wird. Zu beachten ist, dass es sich bei den prozentualen
Anteilen nicht um faktische Prozente handelt, - es sind also nicht dieselben Personen -, sondern nur um
Relationen, weil fir einen GroRteil der Todesfalle die BK 3101 deutlich vor dem betrachteten Zeitraum erworben
wurde. Dennoch sind diese verschobenen Relationen aufkldrungsbediirftig. Uber die Todesursachen kann man
indirekt Rickschlisse ziehen anhand der Verteilung der Diagnosen der Rentenfille. Abbildung 9 zeigt die
prozentuale Verteilung der Rentenfalle fir Manner und Frauen gemeinsam fiir die 20 haufigsten Diagnosen. Man

erkennt sehr deutlich den hohen Stellenwert der Hepatitis C.

BK 3101: Krankheiten anteilig in Prozent
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Abb. 9: Rentenfalle (in %) der BK 3101 ,,Infektionskrankheiten® von 1980 bis 2009 aufgeschliisselt nach den 20
h&ufigsten Diagnosen fiir die Gewerbliche Wirtschaft fir Frauen und Manner gemeinsam

Nun lieRe sich hier spekulieren, dass Frauen eher wegen nicht so gefahrlicher Infektionskrankheiten berentet
werden. Wie die beiden folgenden Abbildungen zeigen, trifft diese Annahme nicht zu bzw. es lasst sich erkennen,
dass der Hepatitis C Anteil bei den Frauen sogar noch groRer ist als bei den Mannern (Abb. 10 und 11). Da kein
direkter Schluss zu den konkreten Diagnosen, die zum Tod gefiihrt haben, moglich ist, sind diese Erkenntnisse

zwar hoch plausibel, aber nicht zwingend korrekt.

Eine deutlich verbesserte Moglichkeit, Schlussfolgerungen zu ziehen, ergibt sich durch die neue Datenlage, in der
die Todesursachen der Gewerblichen Wirtschaft und den Offentlichen Dienst fiir die Jahre 2006 bis 2010 fiir die
BK 3101 zusammengefiihrt werden konnten. In dieser Statistik wird eben nicht nur die BK 3101 als Todesursache

genannt ist, sondern es werden zusatzlich auch die jeweiligen Diagnosen bzw. Erreger vermerkt.
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Abb. 10: Rentenfélle der Manner (in %) fiir die BK 3101 , Infektionskrankheiten” von 1980 bis 2009 aufgeschlisselt
nach den 20 haufigsten Diagnosen fiir die Gewerbliche Wirtschaft

Damit ist es tatsachlich moglich, genauer zu priifen, welche Zusammenhange zwischen BK und Tod hier
moglicherweise vorliegen. Ob also die Frauen aufgrund eines tatigkeitsbedingten geringeren Infektionsrisikos eher
an den harmlosen Infektionskrankheiten erkranken und demzufolge auch ein geringeres Sterberisiko aufweisen
oder ob nach anderen Ursachen geforscht werden muss, weshalb méannliche Versicherte hdufiger an der BK 3101

versterben als weibliche.
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BK 3101: Krankheiten anteilig in Prozent
Rentenfélle — 1980 bis 2009 (Frauen; BG)
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Abb. 11: Rentenfalle der Frauen (in %) fur die BK 3101 ,,Infektionskrankheiten® von 1980 bis 2009 aufgeschliisselt
nach den 20 haufigsten Diagnosen fiir die Gewerbliche Wirtschaft

Tabelle 6 zeigt die Haufigkeiten und entsprechende Relationen dieser neuen Auswertung. Es sind insgesamt 29
Erregergruppen, die im Zeitraum 2006 bis 2010 zu anerkannten Fallen der BK 3101 fihrten (n=2.208 anerkannte
BK-Falle).

Da in der Gesamtheit der Erregergruppen auch viele banale Infektionskrankheiten vertreten sind, wie z. B. 623
Scabies-Falle, beschrankt sich die weitere Betrachtung auf insgesamt 7 Erregergruppen (n=1427 anerkannte BK-
Falle), bei denen auch Todesfélle auftraten. Von 2006 bis 2010 gab es insgesamt 36 Todesfélle. Im Vordergrund
stehen hierbei die Hepatitis B und C. Auf diese beiden Erreger entfallen 29 (80,6 %) Todesfélle. Allerdings
dominieren ganz klar die Hepatitis C Falle, auf deren Konto 63,9 % der Todesfille zu verbuchen sind. Die Hepatitis
B erreicht einen Anteil von 16,7 %. Die Tabelle zeigt die Haufigkeiten und Anteile fir die Hepatitis B und C als

wichtigste Erkrankungen der BK 3101.

Sehr aufschlussreich sind auch hier die Relationen Frauen zu Mannern: An einer Hepatitis B versterben 6
Personen, und zwar 3 Frauen und 3 Manner. Das erweckt den Eindruck, als waren die Falle gleich verteilt. Die
prozentualen Anteile geben aber ein ungleiches Bild. Insgesamt 129 Versicherte erkrankten an einer Hepatitis B,
und zwar 94 Frauen und 35 Maénner. Bei den Frauen ist die Quote an einer berufsbedingt erworbenen Hepatitis B

zu versterben also 3,2 %, bei den Mannern 8,6 %.

Da die Haufigkeiten sehr gering sind, kdnnte es sich hier um ein Artefakt handeln. Bei Betrachtung der

Frauen/Manner Relationen der Hepatitis C, bei der es sich um deutlich mehr Fille handelt, wird das Missverhaltnis
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noch krasser. 325 Versicherte erleiden eine berufsbedingte Hepatitis C, 243 Frauen und 82 Manner. Im genannten
Zeitraum versterben 23 Versicherte an der Hepatitis C, 11 Frauen und 12 Manner. Als Relation ergibt sich fiir die

Frauen ein Wert von 4,5 %, fiir die Manner betragt diese Relation 14,6 %.

Tab. 6: Haufigkeiten und Anteile der Hepatitis B und C an den anerkannten BK 3101 und an den Todesféllen

Gesamt Frauen Manner

anerkannte Falle der BK 3101 der insgesamt 29 2208 1765 443
Erregergruppen

anerkannte Falle der BK 3101 der 7 Erregergruppen 1427 1090 337
mit Todesfallen

anerk. Hepatitis Falle B und C gesamt 454 337 117
(a) anerk. BK 3101 wegen Hepatitis B 129 94 35
(c) anerk. BK 3101 wegen Hepatitis C 325 243 82
Todesfalle in 7 Erregergruppen der BK 3101 36 20 16
(b) Todesfille Hepatitis B 6 3 3
% Anteil Hepatitis B an den Todesfallen 16,7 % 15,0 % 18,8 %
(d) Todesfalle Hepatitis C 23 11 12
% Anteil Hepatitis C an den Todesféllen 63,9 % 5,5% 75,0 %
Relation (b) zu (a) 4,6 % 32% 8,6 %
Relation (d) zu (c) 7,1% 4,5 % 14,6 %

Somit bestétigt sich auch in diesen Zahlen das Missverhaltnis zwischen Frauen und Mannern hinsichtlich der

erhdhten Mortalitat durch eine BK 3101 der mannlichen Versicherten.

Infektionskrankheiten im Bereich der Unfallkassen von 2000 bis 2009

Wie schon eingangs ausgefiihrt, konnten von der DGUV fiir die Unfallkassen (UK) nur die Daten von 2000 bis 2009
zur Verfligung gestellt werden. Wahrend in der Gesamt-BK-Statistik von den anerkannten BK insgesamt rund
91,4 % der BK-Falle auf das Konto der Gewerblichen Berufsgenossenschaften gehen und nur 5,0 % auf das Konto
der Unfallkassen, ist die Situation bei der BK 3101 deutlich anders (BMAS 2010): Da sehr viele Krankenhauser (z. B.
Universitatskliniken, stadtische Krankenhduser, konfessionell gebundene Krankenhauser, Kinder- und
Altenpflegeeinrichtungen) zur o6ffentlichen Hand gehéren, werden die Beschaftigten bei den Unfallkassen
versichert. Damit stellen sie einen relativ hohen Anteil an Erkrankungsféllen der BK 3101. (Der Vollstandigkeit
halber sei noch erwédhnt, dass 3,5 % auf die Landwirtschaftlichen BG entfallen, die aber fur die BK 3101 keine Rolle
spielen.) In Abbildung 12 sind die Haufigkeiten flir bestatigte BK-Verdachtsfille und fiir neue Rentenfille
gemeinsam fir die Gewerblichen Berufsgenossenschaften und fir die Unfallkassen eingezeichnet. Bei den als

berufsbedingt bestatigten Verdachtsfallen ist das Verhaltnis BG zu UK im Mittel bei 3:2 bis 2:1.
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Bei den Rentenfillen gibt es 2000 doppelt so viele Falle bei den BG als bei den UK. Danach kommt es zu einem
allmahlichen Abfall auf weniger als 50 Rentenfille pro Jahr vor allem bei den BG mit Anndherung an die

Haufigkeiten der UK: 45 Rentenfalle bei BG, 33 bei UK.

BK 3101 ,,Infektionskrankheiten*
Bestatigte Verdachtsfalle und neue Renten - 2000 bis 2009 (UK und BG)
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Abb. 12: Vergleichende Darstellung des BK-Geschehens der BK 3101 fiir die Gewerblichen
Berufsgenossenschaften (BG) und die Unfallkassen (UK) im Zeitraum 2000 bis 2009

Haufigkeiten der BK 3101 fur die Unfallkassen im Vergleich Manner zu Frauen

Ahnlich wie bei den Berufsgenossenschaften sind auch bei den Unfallkassen wesentlich mehr Frauen als Ménner
am BK-Geschehen der BK 3101 beteiligt. Das gilt sowohl fiir die Falle mit bestatigtem BK-Verdacht als auch fiir die
neuen Renten (Abb. 13 und 14).
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BK 3101 ""Infektionskrankheiten
BK-Verdacht bestatigt - 2000 bis 2009 (UK)
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Abb. 13: Bestatigte BK-Verdachtsfille der BK 3101 ,,Infektionskrankheiten” im Zeitraum 2000 bis 2009 fiir die
Unfallkassen
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Abb. 14: Neue Rentenfille der BK 3101 ,,Infektionskrankheiten” im Zeitraum 2000 bis 2009 fir die Unfallkassen
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Das Verhdltnis Manner zu Frauen liegt hier in einem Bereich von etwa 1:2 bis 1:3 mit Annaherungstendenz ab
2005. Wahrend die Zahl der bestatigten Verdachtsfille noch keinen eindeutigen Trend erkennen lasst, sprechen
die Haufigkeiten bei den Rentenfillen fiir einen deutlichen Riickgang der Gesamtzahl der Fille, der bei den Frauen

starker ausfallt als bei den Mannern.

Haufigste Berufe der BK 3101 im Bereich der Unfallkassen

Eine Analyse der Wirtschaftszweige ist bei den Unfallkassen nicht méglich, da als Branche nur der Offentliche
Dienst ausgewiesen wird. Interessant ist aber die Aufschlisselung nach den 6 haufigsten Berufsgruppen (Abb. 15).
Auch hier dominiert der Pflegebereich, der etwa ab 2006 einen deutlichen Riickgang der Haufigkeiten zeigt. Arzte
und Arztinnen sind bei den UK auch relativ stark vertreten, allerdings auch hier mit einer klaren Abnahme der

Rentenfalle ab 2006.

Die Gruppe der Arzthelferinnen und Medizinallaboranten ist bei den UK vergleichsweise klein. Insgesamt kommt
in diesem 10-Jahreszeitraum nur ein einziger Zahnarzt in den Daten vor. AuRergewdhnlich grof8 ist im Vergleich zu

den BG-Daten die Gruppe ,sonstige”.

Es kann vermutet werden, dass es Probleme bei der Konvertierung der Daten gab bzw. dass Probleme mit der

Kodierqualitat bei den von den Unfallkassen Gibernommenen Daten bestanden.

BK 3101: Berufe (6 Gruppen)
Renten-Falle — 2000 bis 2009 (Manner und Frauen; UK)
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Abb. 15: Verteilung der Rentenfalle der BK 3101 , Infektionskrankheiten” im Zeitraum 2000 bis 2009
aufgeschlisselt nach den flinf hdufigsten 6 Berufsgruppen fiir die Unfallkassen
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Spektrum der haufigsten Diagnosen der BK 3101 im Bereich der Unfallkassen

Bei grober Betrachtung werden die Rentenfélle ahnlich wie bei den BG von Hepatitis und Thc beherrscht (Abb.
16). Den grofSten Anteil stellt die Hepatitis C, deren Haufigkeit seit 2006 jedoch sehr stark zuriickgeht. Die Tbc ist
nach einer kurzzeitigen Spitze im Jahr 2003 insgesamt auch auf dem Rickzug. Allerdings fallt auch hier der

ungewohnlich groRe Anteil der Gruppe ,Sonstige” auf, die keine Tendenz zur Verringerung zeigt.

Um eine Vergleichsmoglichkeit mit den Daten der BG herzustellen, werden die spezifizierten Hepatitis-Rentenfalle

der Unfallkassen mit gleichem Malstab dargestellt (Abb. 17 und 18)

Abbildung 18 zeigt die Haufigkeiten fir die Berufsgenossenschaften. Es fallt auf, dass beginnend mit 2007 bei den

UK der Riickgang der Hepatitis-C-Falle auf weniger als ein Drittel wesentlich starker ist als bei den BG.

BK 3101: Tbc- und Hepatitis-Infektionen
Rentenfalle — 2000 bis 2009 (Manner+Frauen; UK)
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Abb. 16: Verteilung der Rentenfalle der BK 3101 ,Infektionskrankheiten” im Zeitraum 2000 bis 2009
aufgeschlisselt nach den 6 haufigsten Diagnosen fiir die Unfallkassen
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BK 3101: Differenzierung der Hepatitis-Typen
Rentenfalle — 2000 bis 2009 (Manner+Frauen; UK)
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Abb. 17: Rentenfille der BK 3101 ,,Infektionskrankheiten” im Zeitraum 2000 bis 2009 differenziert nach den
verschiedenen Hepatitis-Subtypen fiir die Unfallkassen

BK 3101: Differenzierung der Hepatitis-Typen
Rentenféalle — 2000 bis 2009 (Manner+Frauen; BG)
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Abb. 18: Rentenfille der BK 3101 ,,Infektionskrankheiten” im Zeitraum 2000 bis 2009 differenziert nach den
verschiedenen Hepatitis-Subtypen fiir die Gewerblichen Berufsgenossenschaften
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Aufgrund der Unsicherheit, die sich aus der fraglich korrekten Kodierqualitat ergibt, darf man dieses Ergebnis nicht
Uberbewerten. Die Abbildungen 19 und 20 zeigen das insgesamt sehr grofRe Spektrum an Erregern, die zu
berufsbedingt erworbenen Infektionskrankheiten fliihren. Wahrend bei den BG die Kategorie , librige Erreger” im
Laufe der Jahre immer unbedeutender wird, nimmt sie bei den UK immer starker zu. Nach Auskunft der DGUV
wurde die Berufskrankheiten-Dokumentation (BK-DOK) bei den Unfallkassen anders gefiihrt als bei den

Berufsgenossenschaften. Daraus erklaren sich deutliche Validitatsunterschiede der Daten zwischen BG und UK.

Moglicherweise hatte der Hauptverband der Gewerblichen Berufsgenossenschaften (HVBG) eine hohere
Akzeptanz und Durchsetzungskraft bei seinen Mitgliedern als der Bundesverband der Unfallkassen (BUK). Um die
wertvollen Informationen, die sich aus der Berufskrankheiten-Dokumentation extrahieren lassen, auch in Zukunft

zu sichern, sollten die UK nach Mdoglichkeiten suchen, die Datenqualitat zu verbessern.

BK 3101: Krankheiten anteilig in Prozent
Rentenfalle — 2000 bis 2009 (Méanner+Frauen; BG)
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Abb. 19: Rentenfalle (in %) der BK 3101 , Infektionskrankheiten“ von 2000 bis 2009 fiir das breite
Spektrum an moglichen Erregern fiir die Wirtschaft
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BK 3101: Krankheiten anteilig in Prozent
Rentenfélle — 2000 bis 2009 (Mé&nner+Frauen; UK)
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Abb. 20: Rentenfalle (in %) der BK 3101 ,,Infektionskrankheiten”“ von 2000 bis 2009 fiir das breite Spektrum an
moglichen Erregern fiir die Unfallkassen

4.5 Haufigkeit durch Blut iibertragener Erkrankungen im Gesundheitssystem im
internationalen Vergleich

Die Haufigkeit von durch Blut (ibertragenen Erkrankungen hdngt von der regionalen Pravalenz der jeweiligen

Erkrankung sowie von der Prdvalenz im Patientenkollektiv ab.

Hepatitis B: Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) geht von ca. 350 Millionen chronisch Hepatitis B Infizierten
weltweit aus. Dies entspricht ca. 6% der Weltbevolkerung. Hierbei bestehen jedoch starke regionale
Unterschiede. In China und Teilen Asiens geht man von einer Pravalenz von 8-10 % der Erwachsenenbevolkerung

aus. In Europa und Nord Amerika liegt die Pravalenz dagegen bei <1 % (WHO 2008).

Hepatitis C: Die Pravalenz des Hepatitis C Virus betragt weltweit 3 % entsprechend ca. 170 Millionen chronisch
Erkrankten. Die hochste Privalenz ist hierbei in Agypten mit ca. 20 % der Bevélkerung festzustellen. Auffillig ist

hierbei ein Uberwiegen des Genotyps 4a (Previsani & Lavanchy 2004).

HIV: Nach Schatzungen der WHO aus 2008 sind 33,4 Millionen Menschen (entsprechend 0,6 % der

Weltbevdlkerung) weltweit mit HIV infiziert. Zwei Drittel davon (ca. 22,4 Millionen) leben in Schwarzafrika. Dies
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entspricht einer Pravalenz von 15-34 %. Nach Angabe von UNAIDS (United Nations Programm on HIV/AIDS)
betragt die Pravalenz in Deutschland, Frankreich, GroRbritannien und den Beneluxstaaten unter 0,1 %. Laut
Angaben des Robert Koch Instituts flir das Jahr 2009 leben in Deutschland ca. 67.000 HIV-Infizierte (RKI 2008). Die
USA sowie die meisten Staaten Lateinamerikas weisen eine Pravalenz von 0,5-1,0 % auf. Die Angaben beziehen

sich auf die von UNAIDS definierte sexuell aktive Bevolkerung zwischen 15 und 49 Jahren.

In Abhangigkeit vom Patientenkollektiv kann die Pravalenz zusatzlich stark variieren. Risikogruppen sind vor allem
Dialysepatienten, Patienten die haufig Blut oder Blutprodukte erhalten, aber auch Drogenabhangige,
homosexuelle Manner und Prostituierte (Hofmann et al. 2002). Korrespondierend hierzu beschreiben Maruna &
Winkler 1995 die hochste Pravalenz des Hepatitis B Virus bei Beschaftigten im Gesundheitsdienst in der
Dialyseabteilung mit 27,2 % (Maruna & Winkler 1995). Unter Klinikpatienten ist in der Regel von einer erhohten

Pravalenz gegeniber der Normalbevélkerung auszugehen (Montecalvo et al. 1995, Hofmann et al. 2006).

Vorgehen nach NSV

Uber das Vorgehen unmittelbar nach stattgefundener NSV gibt es unterschiedliche Auffassungen. Prinzipiell sollte
eine grindliche Reinigung der betroffenen Haut- oder Schleimhaut ggf. unter Hinzunahme von Seife erfolgen. Im
Anschluss sollte die betroffene Haut oder Schleimhaut mit einem geeigneten Praparat desinfiziert werden. Einige
Autoren empfehlen zusatzlich eine Forderung des Blutflusses durch Ausiiben von Druck auf das umliegende

Gewebe (Sarrazin et al. 2004). Dies wird vom Centers for Disease Control (CDC) nicht explizit empfohlen.

Unter allen Umstanden sollte nach beruflich bedingter NSV ein Durchgangs-Arzt-Verfahren eingeleitet werden. In
diesem sollte zunachst der Immunstatus des Exponierten geklart werden. Ist die Infektionsquelle bekannt, sollte

auch der Immunstatus des sogenannten Indexpatienten untersucht werden wozu dieser einwilligen muss.

Ca. 0,1 -6 % der Indexpatienten lehnen trotz Aufklarungsgesprach Gber die Notwendigkeit sowie mogliche Risiken
bzw. Folgen fir den betroffenen Beschaftigten die Blutentnahme ab (Ross et al. 2006). Eine giltige
Rechtssprechung in diesem Fall existiert bisher nicht. Allgemein anerkannt ist derzeit, dass eine bereits
vorhandene Blutprobe zum Zwecke der Abklarung einer Indikation zur Postexpositionsprophylaxe untersucht

werden darf.

Bei bewusstlosen Patienten kann in der Regel von einem mutmaRlichen Einverstandnis ausgegangen werden.
(Wicker et al. 2008a). Aufgrund der fir den Exponierten potentiell schwerwiegenden Folgen einer Erkrankung
bzw. den moglichen schwerwiegenden Nebenwirkungen einer PEP ist von einem rechtfertigenden Notstand
auszugehen und somit ware die Untersuchung trotz fehlender Einwilligung gerechtfertigt (Wicker et al. 2008a).

Eine eindeutige Rechtsprechung ware hier fir die betroffenen Beschaftigten wiinschenswert.

Aufgrund der sehr divergierenden Vorgehensweisen werden im Folgenden die postexpositionell einzuleitenden

Malnahmen nach Krankheiten getrennt betrachtet.
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HBV-Postexpositionsprophylaxe

Die schematische Ubersicht in Abbildung 21 zeigt beispielhaft das Vorgehen nach einer NSV zur Abkldrung der
Schritte, die fiir eine HBV-PEP erforderlich sind. Gemals den Empfehlungen der Standigen Impfkommission (RKI
2000) kann man bei einer in den letzten 5 Jahren erfolgten Impfung gegen Hepatitis B oder einem innerhalb der
letzten 12 Monate gemessenen HBs-AK Titer > 100 U/l von einer ausreichenden Immunitdt ausgehen und es

erlibrigen sich somit ebenso wie bei HBsAg negativem Spender weitere Mallnahmen.

Sind die entsprechenden Daten nicht verfligbar, wird eine serologische Bestimmung innerhalb von maximal 48
Stunden empfohlen. Bei positivem Spender und gleichzeitig fehlender Immunitdt beim Exponierten sollte eine
aktive und passive Immunisierung unverziglich erfolgen. Wenn eine Untersuchung des Spenders nicht moglich ist
(z. B. Kaniile unbekannter Herkunft), sollte so verfahren werden als ware dieser HBsAg positiv. Non-Responder
sollten ebenfalls sowohl aktiv als auch passiv geimpft werden. Sowohl Schwangerschaft als auch Stillzeit sind keine

Kontraindikationen fiir die Immunisierung (CDC 2001).

Vorgehen nach NSV

Hautverletzung durch spitze/scharfe Gegenstande (Schnitt/Stich/Abschiirfung)
Verunreinigung mit Blut oder anderen Korperflissigkeiten

Grundliche Reinigung und Desinfektion,
Konsultation eines D-Arztes

Immunstatus des Exponierten?
HBV-Impfung?

HBV-Impfung inner- HbsAK > 100 U/l innerhalb Immunstatus
halb der letzten 5 J. der letzten 12 Monate nicht bekannt
I I
Keine weiteren Keine weiteren Serologie in maximal
MaRnahmen Maflnahmen 48 Stunden
HbsAK > 100 U/I HbsAK < 100 U/I
Keine weiteren Sofortige aktive und
Malinahmen passive Immunisierung

Abb. 21: Vorgehen nach NSV bzgl. HBV-Postexpositionsprophylaxe

HCV-Postexpositionsprophylaxe

Eine wirksame PEP nach vermuteter Ubertragung von Hepatitis C Viren existiert bisher nicht. Durch eine
prophylaktische Gabe von Alpha-Interferon konnte keine Reduktion der Serokonversionsraten erzielt werde
(Nakano et al. 1995). Auch andere Ansatze zur PEP nach Exposition gegeniiber HCV kénnen nicht empfohlen

werden (CDC 2001).
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Um eine Serokonversion frihzeitig zu identifizieren, werden serologische Kontrollen unmittelbar nach dem
Ereignis, sowie 4-6 und 12 Wochen nach Exposition vorgeschlagen. Uber den genauen Zeitpunkt des Beginns einer
Therapie besteht Uneinigkeit. Zumeist wird ein Therapiebeginn innerhalb von 4 Monaten nach Infektion

empfohlen (Sarrazin et al. 2004).

HIV-Postexpositionsprophylaxe

Wegen der potentiell schwerwiegenden Nebenwirkungen und Spatfolgen der antiretroviralen Therapie sollte nach
Empfehlung des Robert-Koch-Institutes (RKI) eine PEP gegen HIV nur bei sicher HIV-positivem Indexpatienten oder
bei begrindetem Verdacht erfolgen. Die PEP sollte moglichst innerhalb von 2 Stunden, spéatestens innerhalb von
24 Stunden begonnen werden. Aufgrund von tierexperimentellen Untersuchungen kann davon ausgegangen
werden, dass die Anlagerung des HI-Virus an die Wirtszelle innerhalb von 2 Stunden erfolgt. AnschlieRend dauert
es ca. 12 Stunden bis zur Ubertragung der Virus-RNA und ca. weitere 12 Stunden bis zur Virusreplikation. Daher ist

der Beginn einer HIV-PEP mehr als 72 Stunden nach Exposition nicht mehr sinnvoll.

Ein besonders hohes Risiko einer HIV-Ubertragung besteht in jedem Fall nach Verletzungen mit einer Hohlnadel
oder bei tiefen Verletzungen mit sichtbarem Blut, so dass in diesen Fallen eine HIV-PEP dringlich empfohlen
werden sollte. Eine HIV-PEP sollte angeboten werden bei oberflachlichen Verletzungen zum Beispiel durch
chirurgische Nadeln oder nach Kontakt von infektiosem Material mit Schleimhduten oder verletzter bzw.
vorgeschadigter Haut. Haut- bzw. Schleimhaukontakt mit Fllssigkeiten wie Urin oder Speichel ist keine Indikation
flr eine HIV-PEP. Ebenso wird ein Kontakt mit Blut auf intakter Haut nicht als Grund fir eine HIV-PEP angesehen.

Dies gilt sogar bei bekannter hoher Viruslast beim Indexpatienten (DAIG et al. aktualisierte Fassung von 2008).

Die Wirksamkeit einer Monoprophylaxe mit Zidovudine (ZDV) wurde in der Literatur mit ca. 80 % beschrieben
(Cardo et al. 1997). Andererseits wurden mehrere Falle einer Serokonversion nach zeitgerechter PEP sowohl bei
der Monotherapie mit ZDV als auch mit einer Dreifachkombinationen berichtet. Da es sich bei der PEP immer um
einen off-label-use handelt, muss das Einverstandnis der zu behandelnden Person nach ausfiihrlicher Aufklarung
Uber mogliche Risiken vorliegen. Bei Frauen im gebahrfahigen Alter sollte vor Beginn einer PEP immer ein
Schwangerschaftstest durchgefiihrt werden. Aufgrund unzureichender Kenntnisse (ber Teratogenitat der

verwendeten Substanzen ist die Indikation grundsatzlich streng zu stellen.

4.6 Serokonversionsraten nach NSV
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Das Risiko einer Serokonversion nach NSV ist abhangig von der Nadelart und damit von der vorausgegangenen
Tatigkeit, der Einstichtiefe und der Viruslast beim Indexpatienten sowie der Virulenz der entsprechenden
Erkrankung. Die verwendete Nadelart bestimmt die Inokulationsmenge von infektiosem Material. Hohlnadeln
Ubertragen generell ein deutlich héheres Volumen an infektiosem Material als chirurgische Nadeln. In der Regel
geht man von einem 2 bis 2,5-fach erhéhten Volumen im Vergleich zu einer entsprechend groRen chirurgischen

Nadel aus.

Die Menge des inokulierten Materials nimmt mit der Eindringtiefe um das 2 bis 4-fache zu (Bennett & Howard

1994).

Die Viruslast, also die Virusmenge pro ml Blut des Patienten und somit die potenzielle Menge an Ubertragenen
Viruskopien hat ebenfalls einen entscheidenden Einfluss auf das Risiko einer Serokonversion. Je nach
Krankheitsstadium und Therapie kann sich die Viruslast durchaus relevant unterscheiden wie am Beispiel von
AIDS gezeigt werden soll. In Afrika geht man bei Patienten mit AIDS von einer Viruslast von ca. 500.000 Kopien/ml
aus, wohingegen die Viruslast bei symptomatischen HIV Patienten bei ca. 300.000 Kopien/ml und die Viruslast von
asymptomatischen Patienten bei lediglich 10.000 Kopien/ml liegt. Ein besonderes Risiko besteht in der akuten

Infektionsphase in der man in der Regel von 1.000.000 Kopien/ml ausgeht (Reid & Juma 2009).

Im Allgemeinen wird das Risiko einer Ubertragung von Hepatitis B im Rahmen einer Nadelstichverletzung in der
Literatur mit 30 % angegeben. Ein wirksamer Schutz hiervor steht mit der Impfung zur Verfiigung. Das Risiko einer

Ubertragung von Hepatitis C wird in der Literatur iberwiegend mit 3 % angegeben.

Eine neuere Studie der Medizinischen Hochschule Hannover mit Auswertung von Nadelstichverletzungen in den
Jahren 2000 bis 2005 und zusatzlicher Literaturauswertung ergab Serokonversionsraten zwischen 0 und 10,3 %.
Hierbei war das Risiko einer Serokonversion in Europa mit 0,42 % deutlich geringer als in Ostasien mit 1,5 % wobei
der Unterschied in den Serokonversionsraten bisher unklar bleibt und moglicherweise auf unterschiedliche
genetische Faktoren (natirliche HCV-Resistenz) zuriickgefiihrt wird (Kubitschke et al. 2007). Auch hier steigt das
Risiko einer HCV-Infektion mit der Menge des (ibertragenen Blutvolumens und hohen HCV-Titern beim Patienten
(Yazdanpanah et al. 2006). Das Risiko einer Ubertragung von HIV ist mit ca. 0,3% bei perkutanem
Ubertragungsweg und ca. 0,09 % bei Ubertragung via Schleimhiute am geringsten (Hofmann et al. 2006). Ein
steigendes Risiko fiir eine HIV-Infektion ist gemaR einer Studie aus den Jahren 1988 bis 1994 zu dokumentierten

bei:

1. Ubertragung von groReren Mengen von Blut bei tiefen Verletzungen (16-fache Erhéhung des Risikos),
visueller Kontaminierung des Instrumentes (5-fache Erhéhung des Risikos) oder falls das Instrument zuvor in

einem Blutgefal eines HIV-Infizierten positioniert war (5-fach erhdhtes Risiko).

2. erhohten Virusmengen im Blut des Patienten im Anfangs- oder Endstadium der Erkrankung oder ohne

medikamentdse Behandlung der Erkrankung (6-fach erhohtes Risiko) (CDC 1995).
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4.7 Haufigkeit von Nadelstichverletzungen

Die Haufigkeit von Nadelstichverletzungen wird in der Literatur in stark divergierenden GroRRenordnungen
angegeben. Fiir Deutschland existiert eine groRe retrospektive Studie mit insgesamt 720 Teilnehmern aus allen
groBen Kliniken und aus allen Arbeitsbereichen (Arzte, Pflegepersonal, Reinigungskrifte, Laboranten)
durchgefiihrt an der Uniklinik Frankfurt aus dem Jahr 2006, welche eine NSV-Rate von 0,98 pro Mitarbeiter pro

Jahr angibt.

Im Anschluss erfolgte ein Vergleich der erhobenen Daten mit den Daten (iber gemeldete Nadelstichverletzungen
bei der zustdandigen Unfallkasse Hessen. Es wurde ein ,underreporting” von ca. 75 % festgestellt (Wicker et al.
2007a). Im Weiteren soll auf die berufsgruppenspezifische Haufigkeit von Nadelstichverletzungen naher

eingegangen werden.

NSV bei arztlichem Personal

Die Angaben zur Haufigkeit von Nadelstichverletzungen bei arztlichem Personal schwanken je nach Studien und
befragtem Kollektiv stark zwischen 2 NSV/100 Arzte jahrlich und maximal 110 NSV/100 Arzte jahrlich. In
Zusammenschau aller untersuchten Studien betrigt die mittlere NSV-H&ufigkeit fiir Arzte aller Fachrichtungen 23
NSV/100 Arzte jahrlich (Heald & Ransohoff 1990, McGeer et al. 1990, Tandberg et al. 1991, Whitby et al. 1991,
Yassi & McGill 1991, Albertoni et al. 1992, Chia et al. 1994, Yassi et al. 1995, Nelsing et al. 1997, Gershon et al.
1999, Ng et al. 2002, Denis et al. 2003, Doebbeling et al. 2003, Azap et al. 2005, Jahan 2005, Kermode et al. 2005,
Oh et al. 2005, Hsieh et al. 2006, Makary et al. 2007, Schmid et al. 2007, Shariati et al. 2007, Wicker et al. 20073,
Au et al. 2008, Bi et al. 2008, Davanzo et al. 2008, Musharrafieh et al. 2008, Park et al. 2008, Whitby et al. 2008,
Zafar et al. 2008, Jayanth et al. 2009, Kerr et al. 2009, Serinken et al. 2009, Shiao et al. 2009, Thomas & Murray
2009, Zafar et al. 2009, Zhang et al. 2009).
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NSV in Abhangigkeit von der Fachrichtung

Unterscheidet man zwischen den einzelnen arztlichen Fachrichtungen bei arztlichem Personal, variiert die
Haufigkeit von Nadelstichverletzung wie in Abbildung 22 gezeigt. NSV sind am haufigsten in den operativen
Fachern mit im Mittel 47 NSV/100 Arzte in der Chirurgie, gefolgt von 38 bzw. 37 NSV/100 Arzte in der Gynikologie
und Orthopédie. In der Inneren Medizin kommt es im Mittel zu 19 NSV/100 Arzte und Jahr und in der Anisthesie
zu 18 NSV/100 Arzte und Jahr. In der Urologie und Neurologie kommt es mit 9 bzw. 5 NSV/100 Arzte deutlich

seltener zu Verletzungen.

Am seltensten sind Nadelstichverletzungen in der P&diatrie und Radiologie mit 2 NSV/100 Arzte (Heald &
Ransohoff 1990, Quebbeman et al. 1991, Albertoni et al. 1992, Azap et al. 2005, Oh et al. 2005, Wicker et al.
2007a, Au et al. 2008, Davanzo et al. 2008, Jayanth et al. 2009, Zhang et al. 2009).

NSV-Haufigkeit in Abhangigkeit von der Fachrichtung
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Abb. 22: Haufigkeit von NSV in unterschiedlichen Fachrichtungen
(a = Jahr, *gepoolte Anzahl der befragten Arzte)

NSV in Abh&ngigkeit von der Berufserfahrung

Zur Abhangigkeit der Haufigkeit von NSV von der Berufserfahrung von Arzten existieren 2 Studien von McGeer et
al. aus dem Jahr 1990 und von Chia et al. aus dem Jahr 1994 (McGeer et al. 1990, Chia et al. 1994). Diese belegen
einen signifikanten Riickgang der Haufigkeit von NSV mit der Berufserfahrung (Abb. 23). So sinkt die Zahl der NSV

von 57 % wahrend des sogenannten ,internships” (vergleichbar in Deutschland dem ehemaligen Arzt im
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Praktikum) auf 33 % im 3. Jahr der Zeit als ,residency” (vergleichbar in Deutschland der Ausbildung zum Facharzt)

in der Inneren Medizin und von 91 % auf 67 % in der Chirurgie.

NSV-Haufigkeit in Abhangigkeit von der Berufserfahrung
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Abb. 23: Haufigkeit von NSV in Abhadngigkeit von der Berufserfahrung
(*Anzahl der befragten Arzte, a = Jahr)

NSV in Abh&angigkeit von den Dienststunden

Zur Abhédngigkeit der NSV-Haufigkeit von den abgeleisteten Dienststunden im Allgemeinen existieren leider,
besonders unter dem Aspekt der trotz der Bestimmungen des Arbeitschutzgesetzes fortbestehenden langen

Dienstzeiten und Menge an offiziell und inoffiziell geleisteten Uberstunden, bisher keine Untersuchungen.

In zwei Studien aus dem Jahr 1990 und 1991 wurde die Haufigkeit von NSV im Operationssaal in Abhangigkeit von
der Dauer der Operation untersucht (Camilleri et al. 1991, Quebbeman et al. 1991). In beiden wurde ein
deutlicher Zusammenhang zwischen der Anzahl der NSV und der Liange der Operation gezeigt. Die von
Quebbemann et al. 1991 erhobenen Daten sind in Abb. 24 dargestellt. Ob diese Daten auf nicht-operative

Bereiche libertragen werden kénnen, bleibt unklar.
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NSV-Haufigkeit in Abhangigkeit von der Operationsdauer
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Abb. 24: Haufigkeit von NSV in Abhangigkeit von der Operationsdauer (*Anzahl der untersuchten Operationen)
(Quelle: Quebbeman et al. 1991)

NSV bei Pflegepersonal

Zahlreiche Studien wurden zur Haufigkeit von NSV bei Pflegepersonal durchgefiihrt. Die Ergebnisse schwanken
zwischen minimal 0,02 NSV/Jahr pro Mitarbeiter der Pflege und maximal 6,9 NSV/Jahr pro Mitarbeiter der Pflege
ohne Unterscheidung zwischen unterschiedlichen Einsatzbereichen. Im Mittel kommt es zu 0,59 NSV/Jahr pro
Mitarbeiter der Pflege (Tandberg et al. 1991, Yassi & McGill 1991, Albertoni et al. 1992, Gershon et al. 1999, Shiao
et al. 1999, Gershon et al. 2000, Phipps et al. 2002, Ng et al. 2002 , Denis et al. 2003, Doebbeling et al. 2003,
Gershon et al. 2004, Azap et al. 2005, Kermode et al. 2005, Nsubuga & Jaakkola 2005, Oh et al. 2005, Hsieh et al.
2006, llhan et al. 2006, Smith et al. 2006b, Wicker et al. 2007a, Bi et al. 2008, Musharrafieh et al. 2008, Park et al.
2008, Whitby et al. 2008, Zafar et al. 2008, Chen et al. 2009, Jayanth et al. 2009, Serinken et al. 2009, Shiao et al.
20009, Zafar et al. 2009, Zhang et al. 2009, Adams et al. 2010, Muralidhar et al. 2010).

NSV bei Pflegepersonal in Abh&ngigkeit vom Einsatzgebiet

Die Haufigkeit von NSV schwankt auch bei Pflegepersonal in Abhangigkeit vom Tatigkeitsgebiet (Abb. 25). Am
haufigsten kommen sie mit im Mittel 36 % in der Inneren Medizin vor, gefolgt von der Chirurgie mit 25 % und der
Intensivstation mit 14 %. In der Notaufnahme und der Dialyse treten im Mittel 10 bzw. 9 % der NSV auf. Am
wenigsten NSV fallen mit 7 % im Labor an (Albertoni et al. 1992, Noguchi et al. 1997, Ng et al. 2002 , Azap et al.
2005, Hsieh et al. 2006, Musharrafieh et al. 2008, Park et al. 2008, Jayanth et al. 2009, Zhang et al. 2009).
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NSV-Haufigkeit nach Einsatzgebiet
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Abb. 25: Haufigkeit von NSV bei Pflegepersonal in Abhdngigkeit vom Einsatzge-
biet (a = Jahr, * gepoolte Stichprobengrolle der Health Care Workers)

NSV in Abhangigkeit vom benutzten Gegenstand bei Arzten und Pflegepersonal

Das Risiko fiir eine NSV ist von der durchgefiihrten Tatigkeit und damit von dem benutzten Gegenstand abhangig
(Abb. 26). Weitaus am héaufigsten (52 %) entstehen NSV bei der Benutzung von Kaniilen zur Blutabnahme oder
Injektion. Chirurgische Nadeln sind die zweithaufigsten Verursacher fiir NSV mit 28 %. Skalpelle sowie

Blutzuckerlanzetten sind mit ca. 6 % an NSV beteiligt.

Ampullen fiihren in ca. 9% zu Verletzungen. In der Regel ist hierbei jedoch nicht mit einer Ubertragung von
Patientenmaterial zu rechnen (McGeer et al. 1990, Gershon et al. 1999, Shiao et al. 1999, Ng et al. 2002 ,
Tarantola et al. 2003, Jahan 2005, Smith et al. 2006b, Shariati et al. 2007, Park et al. 2008, Chen et al. 2009,
Jayanth et al. 2009, Serinken et al. 2009, Zhang et al. 2009).
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Mittlere NSV-Haufigkeit in Abhangigkeit vom benutzten Gegenstand
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Abb. 26: Haufigkeit von NSV in Abhdngigkeit vom benutzten Gegenstand
(*gepoolte StichprobengréRe der NSV)

NSV in Abhéangigkeit von der durchgefuihrten Tatigkeit

Abbildung 27 zeigt die Haufigkeit von NSV in Abhangigkeit von typischen Tatigkeiten, und zwar vor und nach der
Einfihrung von Schutzsystemen. Bis 2006 kam es mit im Mittel 22 % am hdufigsten beim sogenannten
,recapping” von benutzten Kanilen zu NSV. Am zweithaufigsten mit 21 % traten NSV bei der Venenpunktion im
Rahmen von Blutentnahmen oder Anlage von Kanilen zur Infusionstherapie auf. Mit ca. 12 % traten NSV beim
Ndhen von Wunden sowie bei der Entsorgung von benutzten Instrumenten etwa gleich haufig auf. Ca. 10 % der
NSV traten bei Injektionen auf. Unter 5 % der NSV traten bei der Weitergabe von benutzten Instrumenten oder

beim Einsammeln benutzter Instrumente auf.

Nachdem ab 2006 in zunehmendem MafRe Schutzsysteme eingefiihrt wurden, zeigt sich ein deutlicher Riickgang
der NSV im Rahmen des sogenannten ,recapping” auf nur noch 13 %. Ein geringer Riickgang von NSV ist auch im
Rahmen von Venenpunktion auf 19 % zu verzeichnen. Die Haufigkeit von NSV im Rahmen der Entsorgung
benutzter Instrumente sowie im Rahmen der Weitergabe von benutzten Instrumenten ist etwa gleich geblieben.
Angestiegen ist die Haufigkeit von NSV beim Nahen auf 18 % und beim Einsammeln benutzter Instrumente auf 6 %
(Heald & Ransohoff 1990, McGeer et al. 1990, Yassi & McGill 1991, Gershon et al. 1999, Ng et al. 2002 , Tarantola
et al. 2003, Jahan 2005, Mehta et al. 2005, Nsubuga & Jaakkola 2005, Oh et al. 2005, Shariati et al. 2007, Wicker et
al. 2007a, Musharrafieh et al. 2008, Park et al. 2008, Zafar et al. 2008, Chen et al. 2009, Jayanth et al. 2009,
Serinken et al. 2009, Shiao et al. 2009, Zafar et al. 2009, Zhang et al. 2009).
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NSV-Haufigkeit in Abhangigkeit von der Tatigkeit vor und nach
Einfihrung von Schutzsystemen

25
B Mittelwert der untersuchten
R DR Studien bis 2006 ~ 15092% |
(=]
= O Mittelwert der untersuchten
‘Z’“” ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Studienab 2006 2108%  |.......
c
o
S
C10 -l b e b L
=)
5
«©
T
s L
0 A . ; H :
Q Q> & O
& ) ;§\z \l’-\'o ,0‘0 q‘§\
R < RS R\
& Q &
& o Q/(\

Abb. 27: Haufigkeit von NSV in Abhangigkeit von der durchgefiihrten Tatigkeit
(*gepoolte StichprobengréRe der NSV)

Haufigkeit von NSV bei Studenten

Das Risiko von NSV bei Medizinstudenten als auch bei Auszubildenden bzw. Studenten der Pflege wurde lange
nicht beachtet. Anzumerken ist, dass es sich im angloamerikanischen Raum beim Beruf der Krankenschwester
nicht um einen Ausbildungsberuf im herkdmmlichen Sinne, sondern ebenfalls um ein Studium handelt. Aufgrund
der Giberwiegenden Anzahl der Untersuchungen aus dem angloamerikanischen Raum wird im Weiteren nur noch
zwischen Studenten der Medizin und Studenten der Pflegewissenschaften unterschieden. Letztere beinhalten

auch die Auszubildenden hierzulande.

In den letzten 10 Jahren wurden mehrere Studien zur Haufigkeit von NSV bei Studenten veroffentlicht. Im Mittel
ist hierbei von einer NSV-Haufigkeit von ca. 36/100 Studenten und Jahr auszugehen, unabhangig ob es sich um

Medizinstudenten oder um Studenten der Pflegewissenschaften handelt. Die NSV-Haufigkeit liegt somit héher als

bei Arzten.

Das Meldeverhalten nach NSV ist generell schlecht und liegt unter 50 % aller Ereignisse wie Abbildung 28 zeigt.
Medizinstudenten melden mit knapp 37 % fast doppelt so viele NSV wie Pflegewissenschaftsstudenten (Koenig &
Chu 1995, Shiao et al. 2002, Norsayani & Hassim 2003, Deisenhammer 2006, Schmid et al. 2007, Wicker et al.
2008b, Sharma et al. 2009, Talas 2009, Yao et al. 2010).

56 /119



©
o

Meldehaufigkeit von NSV bei Studenten

@©
o

79,78

~
o

(o)}
o

B Medizinstudenten

[ ] Slggggnten der Pflegewissenschaften

784*

Haufigkeit [%]

N
o
L

[y
o
L

o
L

Meldung der NSV

Abb. 28: ,Reporting” von NSV bei Studenten
(*gepoolte StichprobengréRe der NSV)

Eine Untersuchung an einer kanadischen sowie einer deutschen Universitdt konnten ferner zeigen, dass der
korrekte Meldevorgang einer stattgehabten NSV mit moglichst rascher Vorstellung bei einem D-Arzt zur weiteren
Klarung des notwendigen Procedere durch die Medizinstudenten ganz Uberwiegend nicht eingehalten wurde
(Abb. 29). Ob dieses Fehlverhalten alleine in der Verantwortung der Studenten oder unter Umstanden aufgrund

fehlender Hinweise durch die von ihnen zu Rate gezogenen Arzte begriindet ist, bleibt ungeklart (Cervini & Bell

2005, Schmid et al. 2007).

Verhalten nach stattgehabter NSV

Keine Meldung der NSV

Haufigkeit [%6]

----------------------------------------------------- B Cervini 2005 s
B Schmid 2007 s

nicht gemeldet  Meldung in  Meldung an D- Meldung an Meldung an D-

Notaufnahme Arzt Jemanden

Arzt und

Notaufnahme

57 /119




Abb. 29: Verhalten nach stattgehabter NSV (Quelle: Cervini & Bell 2005, Schmid et al. 2007)
(* StichprobengréRe der NSV)

Die Grinde fiir das ,underreporting” sind bei Medizinstudenten und Studenten der Pflegewissenschaften
unterschiedlich. Medizinstudenten geben in mehr als 50 % der Falle Schamgefiihl als Grund fiir das Nichtmelden
einer Nadelstichverletzung an. 25 % der Studenten geben ein fehlendes oder nur geringes Risikoverstandnis fir
die Folgen einer Nadelstichverletzung als Grund an und ca. 7% nannten zu viel Stress als Ursache fir das

Nichtmelden.

Bei den Studenten der Pflegewissenschaften ist mit 32 % der Hauptgrund das fehlende oder nur geringe
Risikoverstandnis bezliglich der moglichen Folgen einer Nadelstichverletzung. 9% der Studenten der
Pflegewissenschaften nannten zu viel Stress als Ursache fiir das Nichtmelden der Nadelstichverletzung und ca. 5 %
meldeten diese aus Schamgefiihl nicht. Abbildung 30 verdeutlicht die Unterschiede graphisch. Aufgrund von
unterschiedlichen Fragebdgen der zu Grunde liegenden Studien wurden nur die in allen Untersuchungen

vorkommenden und h&ufigsten Antworten erfasst (Shiao et al. 2002, Smith et al. 2006a, Wicker et al. 2008b).

In einer englischen Untersuchung zeigte sich, dass nur 14 % der Befragten Medizinstudenten eine NSV lberhaupt
richtig definieren konnten. Kontamination von Schleimhduten mit potentiell infektiosem Material oder
Schnittwunden durch zum Beispiel ein Skalpell wurden nicht unter dem Oberbegriff der NSV eingeordnet und als

geféhrlich erkannt (Elliott et al. 2005).

Grinde fur das ,,Nicht-Melden“ von NSV
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Abb. 30: Griinde fur das , Nicht-Melden” von NSV bei Studenten
(*gepoolte StichprobengréRe der NSV)
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Am haufigsten treten NSV bei Medizinstudenten im Rahmen vom Nahen (32 %), gefolgt von der Blutentnahme
(25 %) sowie Assistenztatigkeiten (21 %). Danach folgen mit groRem Abstand Injektionen (i.v., i.m. oder s.c.) mit

5 % und arterielle Blutentnahme mit 4 % (Abb. 31).

Das sogenannte ,recapping” ist nur in 13 % der Fille Ursache einer NSV und damit deutlich seltener als bei Arzten
und Krankenschwestern (Chia et al. 1994, Norsayani & Hassim 2003, Cervini & Bell 2005, Deisenhammer 2006,
Wicker et al. 2008b, Sharma et al. 2009). In einer Untersuchung von Wicker et al. (2008) wird in ca. 79 % der Falle
eine Nadel als auslésender Gegenstand genannt, welcher eine Nadelstichverletzung ausgeldst habe. In lediglich
ca. 19% wurde von den befragten Medizinstudenten chirurgisches Werkzeug (Skalpelle, chirurgische

Klammergerate, Scheren etc.) als verursachender Gegenstand genannt.

Diese Verteilung resultiert verstandlicherweise aus den von Medizinstudenten am haufigsten durchgefiihrten
Tatigkeiten, namlich vendsen Blutentnahmen und dem Nahen kleiner Wunden und seltener arteriellen

Blutentnahmen bzw. das Legen von iv-Kathetern im stationdren Alltag.

Bei Studenten der Pflegewissenschaften treten NSV am haufigsten im Rahmen von Injektionen auf (24 %) (Abb.
32). Etwa gleich haufig treten NSV im allgemeinen Umgang mit Nadeln (z. B. Herstellen von Infusionslésungen)

(19 %) und dem ,,recapping” (18 %) auf.

NSV-Haufigkeit bei unterschiedlichen Tatigkeiten
von Medizinstudenten (1072%)
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Abb. 31: Haufigkeit von NSV bei unterschiedlichen Tatigkeiten von Studenten
(*gepoolte Stichprobengrofe der NSV)
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NSV-Haufigkeit bei unterschiedlichen Tatigkeiten bei
Pflegewissenschaftsstudenten (1835*)
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Abb. 32: Haufigkeit von NSV bei unterschiedlichen Tatigkeiten bei Studenten der Pflege
(*gepoolte StichprobengroRe der NSV)

Immerhin noch 10 % der NSV treten in Zusammenhang mit der Entsorgung benutzter Nadeln auf (Shiao et al.
2002, Hulme 2009, Talas 2009, Yao et al. 2010). Die meisten NSV (ca. 59 %) fligen sich Studenten selber zu, ca.
16 % der NSV sind durch einen Arzt verursacht und ca. 13 % der NSV werden durch einen Kommilitonen

verursacht (Chia et al. 1994, Patterson et al. 2003, Cervini & Bell 2005).

Handschuhe als erster und sehr einfacher Schutz vor einer Infektionstibertragung wurden durchschnittlich von ca.
90% der Medizinstudenten in Zusammenhang mit einer NSV getragen (Abb. 33). Bei Studenten der
Pflegewissenschaften ist dieser Anteil mit ca. 50% deutlich geringer (Norsayani & Hassim 2003, Cervini & Bell

2005, Hulme 2009, Talas 2009).

Nach einer Untersuchung von Cervini et al. (2005) erfolgte nur bei 42 % der Indexpatienten die allgemein
geforderte serologische Untersuchung des Immunstatus. Der Immunstatus der exponierten Medizinstudenten
wurde lediglich in 44 % der Falle untersucht. Dies zeigt neben dem schlechten Meldeverhalten der Studenten

zusatzlich einen insuffizienten Umgang mit den allgemein empfohlenen Vorgehensweisen.
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Tragen von Handschuhen
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Abb. 33: Tragehaufigkeit von Handschuhen in Zusammenhang mit NSV bei Studenten
(*gepoolte StichprobengroRe der NSV)

Methoden zum Schutz vor Nadelstichverletzungen

Handschuhe bieten einen Schutz vor unmittelbarem Kontakt zu potentiell infektiosem Patientenmaterial und
reduzieren bei Stichverletzungen das (ibertragene Volumen des infektidsen Materials durch Abstreifen um 46-
86 % (Mast et al. 1993).Am haufigsten von Stichverletzungen betroffen ist der Zeigefinger der non-dominanten
Hand (Kralj 2001). Viele dieser Verletzungen verlaufen ganzlich unbemerkt vom Betroffenen. Besonders Eingriffe,
die viel Kraft erfordern wie zum Beispiel das Verschlieen nach Thorakotomie, bedingen eine besonders hohe
Rate an Handschuhverletzungen (Underwood et al. 1993). AuRerdem treten Handschuhperforationen im Rahmen
von Notfalloperationen (44,8 %) haufiger auf als im Rahmen von elektiven Operationen (37,2 %) (Arena et al.

1991).

Das Tragen von doppelten Handschuhen wird immer wieder als SchutzmaBnahme diskutiert. Eine experimentelle
Untersuchung mit Hilfe einer Versuchsapparatur mit definierter Stichtiefe und Messung des Ubertragenen
Volumens mittels radioaktiv markierten Materials zeigte ein mittleres (ibertragenes Blutvolumen von 0,064 pl bei
einfacher Latexschicht und von im Mittel 0,011 pl bei doppelter Latexschicht. Dies entspricht einer Reduktion um
den Faktor 5,8 (Wittmann et al. 2009). Die Perforationshaufigkeit von Handschuhen wurde in mehreren Studien
durch einen einfachen Wassertest mit postoperativ gesammelten Handschuhen untersucht. Bei einfach
getragenen Handschuhen waren in 20 — 30 % der Fille Defekte zu finden. Dagegen wiesen doppelt getragene

Handschuhe nur in ca. 4 % der Falle Defekte auf (Doyle et al. 1992, Jensen et al. 1997, Ersozlu et al. 2007 ).
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Schwachpunkt dieser Untersuchung ist sicherlich die fehlende Moglichkeit einer Verblindung, so dass die
Reduktion der Perforationshaufigkeit unter anderem auch auf eine erhohte Vorsicht der Operateure
zurlickzufihren sein kann. Nachteilig ist, dass das Tragen von doppelten Handschuhen zu einer Reduktion der

taktilen Wahrnehmung und moglicherweise der Geschicklichkeit flihrt.

Fir den Verschluss von Wunden existieren stumpfe Nadeln. In einer amerikanischen Studie konnte durch ihren
Einsatz eine Penetration der benutzten Handschuhe in allen Fallen verhindert werden. Ein Wechsel auf
herkdmmliche Nahnadeln war bei keinem der behandelten 50 Patienten notwendig (Montz et al. 1991). Bei nur 50

entsprechend versorgten Patienten handelt es sich hierbei jedoch nur um eine kleine Studie.

Eine weitere Untersuchung in einem gynakologischen Operationssaal erbrachte ebenfalls eine signifikante
Reduktion der Anzahl der Handschuhperforationen auf 7,2 % im Gegensatz zur Kontrollgruppe mit herkdmmlichen
Ndhnadeln mit 17,5 % Handschuhperforationen. Die Gyndkologen waren jedoch weniger zufrieden mit der
Handhabbarkeit der stumpfen Nadeln (Sullivan et al. 2009). Kritisch zu sehen ist, dass eine Verblindung der
Studien naturgemaR nicht moéglich war und so von einer héheren Aufmerksambkeit der Teilnehmer gegeniiber der

Problematik auszugehen ist.

Als weitere SchutzmalRnahme gegen NSV werden sogenannte Kantlilenabwurfbehélter angesehen. An sie werden
verschiedene Anforderungen gestellt. Zum Einen sollten sie verschlieBbar sein und als Einweggefalle genutzt
werden. Zudem sollten die GroRRe sowie die Einwurfoffnung dem zu entsorgenden Gerat angepasst sein. Sie
sollten bruch- und stoRsicher sein und der Fillungszustand sollte nach Mdoglichkeit erkennbar sein. Die zu diesem
Thema durchgefiihrten Untersuchungen sind allerdings schwer zu beurteilen, da gleichzeitig mit der Einfihrung
von entsprechenden Kanilenabwurfbehéltern weitere Rahmenbedingungen (z. B. Verfahrensweisen, Schulungen)
verandert wurden. Smith et al. zeigten eine konstante Anzahl von NSV nach Einfilhren von
Kaniilenabwurfbehaltern bei jedoch steigender Anzahl benutzter Instrumente. Indirekt kénnte dies als Indikator
fiir ein sinkendes Risiko einer NSV gesehen werden (Smith et al. 1992). Eine weitere Untersuchung fand einen
signifikanten Rickgang von NSV in Hohe von ca. 65 % nach Implementierung von Kanilenabwurfbehaltern

(Hatcher 2002).

Das sogenannte ,,recapping” ist wie bereits gezeigt eine haufige Ursache fir das Auftreten von NSV. Um dieses zu
vermeiden, sollte auf eine rdumliche Nihe zwischen dem Ort der Tatigkeit und der Entsorgungsmoglichkeit
geachtet werden. In einer prospektiven Studie konnte gezeigt werden, dass die patientennahe
Entsorgungsmaoglichkeit zu einer Reduktion des , recapping” und damit der Haufigkeit von NSV flihrt (Makofsky &
Cone 1993).

In einer weiteren amerikanischen Studie sank die Anzahl von NSV nach Aufstellen von Kanulenabwurfbehdltern im
unmittelbaren Arbeitsbereich von 144 auf 104 pro Jahr und die Anzahl der gemeldeten NSV durch ,recapping”
verringerte sich von 32 auf 6 (Haiduven et al. 1992). Eine Schwachstelle dieser Untersuchung besteht in dem
parallel zum Aufstellen der Kanililenabwurfbehalter durchgefiihrten Schulungsprogramm der Mitarbeiter, so dass
eine alleinige Reduktion der Anzahl der NSV durch das Aufstellen nicht mit Sicherheit angenommen werden kann.

62 /119



Wright und Farrer (1993) fanden eine Reduktion von NSV um 60 % nach Einfiihrung eines Recapping-Blocks
(Wright & Farrer 1993).

Die sogenannten stichsicheren Instrumente stellen eine weitere Methode zur Verhinderung von NSV dar. In den
TRBA 250 sind die entsprechenden Anforderungen an stichsichere Instrumente genannt. Sie entsprechen denen
der CDC und der NIOSH. Grundlegendste Anforderung ist eine moglichst leichte Bedienbarkeit und ein
Sicherheitsmechanismus der fester Bestandteil des Instrumentes ist. Dieser sollte im besten Fall passiv ausgelost
werden bzw. falls dies nicht moglich ist, mittels Einhandtechnik aktivierbar sein. Wichtig ist zudem, dass einfach zu
erkenn ist, dass der Sicherheitsmechanismus aktiviert worden ist und eine Deaktivierung darf nicht mehr moglich
sein. Es existieren viele kleine Untersuchungen zu diversen auf dem Markt befindlichen Instrumenten. Diese sind
mehr oder weniger valide aufgrund von zumeist freiwilligem Einsatz der Instrumente sowie weiteren Anderungen
zum Beispiel durch Einflihrung von Kantilenabwurfbehaltern oder Vereinfachung der Meldeverfahren von NSV. Da
die Effektivitat von stichsicheren Instrumenten immer abhangig ist vom Arbeitsbereich und Arbeitsumfeld sind
entsprechende Vor-Ort-Analysen notwendig und es soll hier nicht weiter auf einzelne Instrumente eingegangen

werden.

In einer groRen Multizenterstudie Gber 24 Monate in 61 Krankenhdusern in Frankreich konnte gezeigt werden,
dass passiv aktivierbare Instrumente den effektivsten Schutz gegeniiber NSV bieten. Instrumente mit aktiv zu
aktivierenden Sicherheitsmechanismen flihrten ca. 11-mal haufiger zu NSV als Instrumente mit
halbautomatischen oder passiven Sicherheitsmechanismen. Vor allem Sicherheitsmechanismen, die nicht
einhdandig bedient werden konnten schnitten in dieser Untersuchung deutlich schlechter ab, als die mit

einhandiger Aktivierbarkeit.

Insgesamt traten in den 2 Jahren 453 voll dokumentierte NSV auf. Ca. 37 % der NSV traten wahrend der invasiven
MaRnahme selbst auf und waren durch die Systeme somit nicht zu verhindern. Ca. 29 % der NSV traten wahrend
der Aktivierung des Systems auf. Ca. 23 % traten aufgrund einer inaddaquaten Aktivierung des
Sicherheitsmechanismus auf. Nur ca. 10 % der NSV traten nach der Aktivierung auf. Davon war nahezu die Halfte
nicht korrekt aktiviert und der Rest wurde durch ein Versagen des Sicherheitsmechanismus verursacht (Tosini et

al. 2010).

Da es sich im Umgang mit Patienten vielfach um routinierte und damit nicht mehr aktiv bedachte
Handlungsabldufe handelt, muss die Handhabung der stichsicheren Instrumente zunéchst durch die Anwender
gelbt werden. Miller-Barthelmeh et al. (2006) konnten zeigen, dass die Akzeptanz der stichsicheren Instrumente
mit der Gewohnungszeit deutlich zunimmt. So wurden in einer Umfrage zu Beginn und 12 Monate nach
Einfihrung von stichsicheren Instrumenten diese nach 12 Monaten signifikant besser durch die Anwender

bewertet als zum Zeitpunkt der Einfiihrung.

Eine Untersuchung in den Jahren 2000 bis 2007 in einem 537-Betten Krankenhaus in New York zeigte einen
signifikanten Riickgang von NSV nach Einfiihrung von retrahierbaren Fligelkanilen (Butterflynadeln) um 88 %
(Hotaling 2009). In Heidelberg konnte ein Riickgang von ca. 70 % nach Einflihrung von stichsicheren Instrumenten
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dokumentiert werden (Miller-Barthelmeh et al. 2005). Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass bei der
Auswertung von Kanillenabwurfbehadltern nach 12 Monaten nur noch 6 % konventionelle Systeme zu finden

waren und diese nur noch in Einzelfdllen mit ,,recapping” (Miller-Barthelmeh et al. 2006).

Haufigkeit von NSV im internationalen Vergleich vor und nach Einfiihrung von Schutzsystemen

Obwohl ein Vergleich der Effizienz von unterschiedlichen Systemen einzelner stichsicherer Instrumente nur
begrenzt moglich ist, lassen sich die Effekte der Einflihrung von stichsicheren Systemen insgesamt grob
abschéatzen. In Deutschland wurde im Rahmen der Technischen Regeln fiir biologische Arbeitsstoffe (TRBA 250)
zuletzt geandert im Juli 2006 die Einfihrung von Sicherheitssystemen zum Schutz vor NSV festgelegt. Sogenannte
sichere Arbeitsgerate sind in Bereichen hoherer Infektionsgefahrdung oder Unfallgefahr z. B. bei Behandlung von
Patienten mit nachgewiesenen Erregern der Risikogruppe 3 (z. B. HBV, HCV, HIV), bei fremdgefahrdenden
Patienten oder in Notaufnahmen bzw. im Rettungsdienst vorgeschrieben. Zusatzlich sind sie bei allen Tatigkeiten

bei denen Korperflissigkeiten Gbertragen werden vorgeschrieben (z. B. Blutentnahmen, Punktionen).

Fiir die Art des Sicherheitsmechanismus gelten ebenfalls bestimmte Vorgaben. Dieser muss einhadndig aktivierbar
sein, die Aktivierung muss durch ein akustisches oder fihlbares Signal gekennzeichnet sein, sie muss unmittelbar
nach Gebrauch moglich sein und einen erneuten Gebrauch verhindern (Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und

Arbeitsmedizin 2008 ).

In den USA wurde bereits 1999 eine Empfehlung zur Verwendung stichsicherer Instrumente durch das National
Institut for Occupational Safety and Health (NIOSH) ein dem Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
untergeordnetes Institut herausgegeben. Diese entsprechen weitestgehend den deutschen Richtlinien. In dieser
Arbeit wurde als cut-off fir die anzunehmende flaichendeckende Umsetzung das Jahr 2006 angenommen (Abb.

34).

Vergleicht man die Haufigkeit von NSV vor 2006 und nach 2006 findet sich flr Europa lediglich ein tendenzieller
Rickgang von 0,26 auf 0,25 NSV/Mitarbeitern im Gesundheitssystem/Jahr. Insgesamt war jedoch die Haufigkeit
von NSV im internationalen Vergleich bereits vor Einfiihrung stichsicherer Instrumente deutlich geringer als in den
USA/Kanada (etwa Faktor 2) oder Asien (etwa Faktor 4). In den USA/Kanada zeigt sich dahingegen ein deutlicher
Ruckgang der NSV von 0,55 auf 0,03 NSV/Mitarbeitern im Gesundheitssystem/Jahr.

Den groRten Erfolg und damit den starksten Riickgang von NSV hat die Einflihrung stichsicherer Instrumente in
Asien von 1,02 auf 0,19 NSV/Mitarbeitern im Gesundheitssystem/Jahr erbracht (Heald & Ransohoff 1990, McGeer
et al. 1990, Kristensen et al. 1991, Quebbeman et al. 1991, Tandberg et al. 1991, Yassi & McGill 1991, Albertoni et
al. 1992, Chia et al. 1994, Yassi et al. 1995, Nelsing et al. 1997, Shiao et al. 1999, Phipps et al. 2002, Ng et al. 2002,
Denis et al. 2003, Doebbeling et al. 2003, Dement et al. 2004, EImiye et al. 2004, Fisker et al. 2004, Azap et al.
2005, Cervini & Bell 2005, Jahan 2005, Kermode et al. 2005, Oh et al. 2005, Smith & Leggat 2005, Makary et al.
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2007, Schmid et al. 2007, Shariati et al. 2007, Wicker et al. 2007a, Au et al. 2008, Davanzo et al. 2008, Park et al.
2008, Chen et al. 2009, Jayanth et al. 2009, Kerr et al. 2009, Serinken et al. 2009, Thomas & Murray 2009, Zafar et
al. 2009, Zhang et al. 2009, Adams et al. 2010, Jagger et al. 2010, Muralidhar et al. 2010).

NSV-Haufigkeit im internationalen Vergleich
1,2

B bis 2006
M ab 2006

Haufigkeit von NSV/HCW/a

USA/Kanada Europa Asien

Abb. 34: Haufigkeit von NSV im internationalen Vergleich vor und nach Einfliihrung von Schutzsystemen
(*gepoolte StichprobengroRe der NSV)
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Ergebnisse der Befragung

Abbildung 35 gibt einen Uberblick, welche AusbildungsmaRnahmen zur Pravention die Studierenden berichteten.

AusbildungsmaRnahmen zur Pravention von Nadelstichverletzungen

Anleitung . l | ;78 ’6
durch Fachleute 82,6

Unterweisung J 61,7
Betriebsarzt / Arbeitssicherheit 56.8

Prakt. Ubungen 37,6
an Gegenstianden u.a. 62.7

Prakt. Ubungen
an Menschen

Schulungsfilme

3 Beginn Kilinik

andere Schulungen 2’7 ’ [ | End'e Klinik
0 20 40 60 80 100
%-Anteil keine Angabe =130

Abb. 35: AusbildungsmalRnahmen zur Vorbereitung der Studierenden (Frage: ,Welche der folgenden
AusbildungsmalRnahmen haben Sie mitgemacht?” (Mehrfachantworten méglich); Angaben in %; n = 1 903; keine
Angaben n = 130; BA = Betriebsarzt; AS = Arbeitssicherheit).

Bei der Wahl der SchutzmaBnahmen nannten die Befragten in jeweils Gber 80% der Falle das Tragen von
Handschuhen, einen umfassenden Impfschutz und das Benutzen der Abwurfbehalter. Nur rund 60% der Befragten
nannte die Benutzung von stichsicheren Instrumenten (Frage: ,Wie beugen Sie persénlich dem NSV-Risiko vor?“).

Das gesamte UKD selbst war aber zum Zeitpunkt der Befragung bereits auf stichsichere Instrumente umgestellt.

Uber ein Drittel (n = 591) der Befragten berichteten von wenigstens einer NSV (32,5%), in 117 Fillen kam es zu 2,
in 52 Fallen zu 3 und in 15 Fallen zu 4 oder mehr NSV. Insgesamt wurden 887 NSV von den Studierenden genannt

(Frage: ,,Haben Sie bereits eine NSV erlitten?”).
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Nadelstichverletzungen nach Erhebungszeitpunkt

100
5) Odds Ratio = 3,5
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Abb. 36: NSV nach Erhebungszeitpunkt (n = 1 903). Anteil der Medizinstudenten, die eine Nadelstichverletzung
berichten, zu Beginn und am Ende des klinischen Studienabschnitts.

Neben den praktischen Aufgaben im Studium sind flr die Gefahrdung auch Tatigkeiten, die Studierende nebenbei
ausliben, von grolRer Bedeutung. Es zeigte sich, dass mehr als ein Viertel der Studierenden Nebentéatigkeiten
auslibt, in denen ein Verletzungsrisiko anzunehmen ist. Als Beispiel sind Aushilfstatigkeiten in der Kranken- oder
Altenpflege, in Arztpraxen und vor allem auch Einsatze im Rettungsdienst zu nennen. Die Abbildung 37 zeigt das
Auftreten von NSV nach Art der Nebentatigkeit. Dabei erhoht das Ausiiben einer entsprechenden Nebentatigkeit
das Risiko fiir eine NSV signifikant (OR 3,5, 95 Kl 2,8-4,2), das Risiko ist zwischen Studentinnen und Studenten

nicht unterschiedlich.
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Nadelstichverletzungen nach Nebentatigkeit
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Abb. 37: Anteil der Medizinstudenten, die eine Nadelstichverletzung berichten, in Abhangigkeit von der Auslibung
von Nebentatigkeiten mit Verletzungsrisiko (n = 1 903).

Besonders haufig kommt es zu NSV in der Chirurgie (209 NSV), der Inneren Medizin (173 NSV) und der
Gynakologie (75 NSV). Meist kam es wahrend beruflicher Nebentéatigkeiten (315 NSV), Famulaturen (194 NSV)
oder im Zusammenhang mit (Pflege-)Praktika (119 NSV) zu den Unféllen (Frage: ,,Wo bzw. in welchem Fachbereich

kam es zu der Verletzung?“).

Als Tatigkeit, bei der es zu der Verletzung kam, wurden am haufigsten Blutentnahmen (193 NSV) und Injektionen
(120 NSV) genannt. Allerdings gibt es auch eine Reihe schwerwiegender Zwischenfalle; so werden ofter
Verletzungen wahrend operativer Eingriffe "durch den Operateur" beschrieben (91 NSV). Zu 49 NSV kam es beim
,recapping”, 35 mal beim Nahen und zu 28 NSV beim Legen von Zugdngen (Frage: ,Bei Welcher Tatigkeit kam es

zu dieser Verletzung?“).

Das Gefiihl, durch NSV und das daraus folgende Infektionsrisiko gefahrdet zu sein, nimmt bei den Studierenden im
Laufe des klinischen Abschnitts zu (Frage: ,Wie stark flhlen Sie sich selber durch NSV und das daraus folgende
Infektionsrisiko gefahrdet?”). Fiihlen sich zu Beginn noch 11,4% gar nicht gefdhrdet, 42,1% wenig, 38,1% etwas
und 8,4% stark gefdhrdet, so sind es zum Ende des klinischen Abschnitts nur noch 1,8% die sich gar nicht

gefahrdet fuhlen, 36,7%
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wenig, 45,7% etwas und 12,7% stark gefahrdet.

Stichsicherheit der Instrumente bei Nadelstichverletzungen

100
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Abb. 38: Die Abbildung a bezieht sich auf die Frage ,Handelte es sich um ein stichsicheres Instrument?”.
Insgesamt lagen 887 Verletzungen vor. Zu 775 davon wurden Angaben zu den genaueren Umstdnden gemacht.
Die Abbildung b zeigt das Ergebnis zur selben Frage, wenn man nur die Tatigkeiten betrachtet, bei denen
Ublicherweise stichsichere Instrumente zur Verfligung stehen.

Betrachtet man die Umstdnde, unter denen es zu NSV kam, so féllt auf, dass den Studierenden nach eigenen
Angaben keine stichsicheren Instrumente bei der Tatigkeit zur Verfligung standen (Abb. 38a). Betrachtet man
allein die Gruppe der NSV, bei denen Ublicherweise stichsichere Instrumente eingesetzt werden (Verletzungen
beim Nadhen oder durch ein Skalpell im OP rausgerechnet), so geben immer noch 74,7% der Studierenden an, dass

keine stichsicheren Instrumente bei der Tatigkeit zur Verfligung standen (Abb. 38b).

Erstellung eines Lehrfilmes:

Der im Methodenteil beschriebene Lehrfilm wurde im Pflichtseminar ,Gefahrdungsbeurteilung” einer Gruppe von
25 Studierenden prasentiert und die Studierenden um eine Evaluation gebeten. Auf die Frage , Erlautert der Film
verstandlich den Gebrauch der Stichsicheren Instrumente” antworteten 80% der Studierenden mit ,,ja“. Die Frage
,Wirden Sie sich weitere Informationen innerhalb des Filmes wiinschen” beantworteten 60% der befragten mit
,nhein“. Von den restlichen wurde vorgeschlagen den Film um das Vorgehen nach NSV zu ergdnzen und die PEP zu
erlautern. Dem Wunsch bzgl. des Vorgehens nach NSV wurde Rechnung getragen durch das NSV-Management fir

die Studierenden (siehe Anlage) und die darin enthaltene Betriebsanweisung fiir die Studierenden zur
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Verwendung im Praktikum bzw. beim UaK. Die PEP unterliegt einem stiandigen Wandel durch Einsatz neuer
Medikamente und ist Teil der Vorlesung der Infektiologie und der Vorlesung zur PEP im ,Seminar Arbeitsmedizin

und Sozialmedizin“ im Block ,,Mensch und Umwelt”“ und wurde daher aus didaktischen Griinden und Griinden der

Aktualitat nicht in den Film einbezogen.
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Diskussion der Ergebnisse

Literaturrecherche:

Durch Blut iibertragene Erkrankungen im Gesundheitswesen
Die BK 3101 tritt erwartungsgemall in erster Linie bei Berufen im Gesundheitsdienst auf. Andere

Wirtschaftszweige wie Handelsberufe oder Berufe aus dem Bereich des Baugewerbes stellen nur einen
verschwindend kleinen Anteil der Falle einer BK 3101. Bei den Handelsberufen sowie den Berufen des
Baugewerbes handelt es sich bei den Betroffenen einer BK 3101 (berwiegend um Beschaftigte mit

Auslandseinsatzen, da dort hygienische Gegebenheiten haufig schlechter sind.

Die BK 3101 umfasst Erkrankungen, die von Mensch zu Mensch Ubertragbar sind, wenn sie bei Versicherten
auftreten, die gegeniber der allgemeinen Bevolkerung aufgrund ihrer beruflichen Tatigkeit ein hoheres
Infektionsrisiko haben. Dies betrifft hauptsachlich Beschaftigte im ambulanten und im stationaren Rahmen in der
Human- und Zahnmedizin sowie in Laboratorien und in der Wohlfahrtspflege. Getrennt hiervon fallen Infektionen

mit Tropenkrankheiten unter die BK 3104 der Berufskrankheiten-Verordnung.

Flr einen begriindeten Verdacht einer BK 3101 muss ein zeitlicher Zusammenhang zwischen einer Exposition und
dem Ausbruch einer Erkrankung hergestellt werden kénnen. Aufgrund relativ langer Inkubationszeiten (Hepatitis B
im Mittel 14 Wochen, Hepatitis C im Mittel 7 Wochen) und bei grundsatzlich bestehendem Risiko fiir durch Blut
Ubertragene Erkrankungen in der Allgemeinbevolkerung, kann der Nachweis einer tatsdchlichen

Infektionslibertragung im beruflichen Umfeld erschwert sein.

Die Ubertragung einer Infektionskrankheit kann iber Mikroldsionen in der Haut bzw. Schleimhaut als sogenannte
Kontakt- oder Schmierinfektion erfolgen. Sie kann aber auch parenteral durch Stich- oder Schnittverletzungen
erfolgen. Haufig bleiben potentielle mogliche Krankheitsibertragungen unbemerkt vom Betroffenen.
Insbesondere die durch Blut tibertragbaren Erkrankungen sind ein ernst zu nehmendes Risiko fir die Beschaftigten
im Gesundheitssystem. Die gravierendsten Folgen entstehen durch Viruserkrankungen, die durch Blut ibertragen
werden, insbesondere dann, wenn die Moglichkeiten der Therapie eingeschrankt sind und eine Chronifizierung

der Erkrankung wahrscheinlich ist.

Die bedeutsamsten durch eine NSV (bertragbaren Erkrankungen sind die Virushepatitiden sowie HIV. Andere
Erkrankungen (z. B. Masern-, Mumps, Roteln-, Windpocken-, Epstein-Barr-Virus- (EBV) und Cytomegalie-( CMV)
Infektionen, Tuberkulose etc.) sind moglich, jedoch handelt es sich hierbei vorwiegend um Tropfcheninfektionen.
Die Ubertragung via Blut ist selten und haufig in ihrer Auswirkung fiir den Betroffenen weniger relevant. Gegen
eine Masern-, Mumps-, Rételn- und Windpockeninfektion existieren wirksame, nebenwirkungsarme Impfstoffe.

Die Impfung wird von der Standigen Impfkommission (STIKO) des Robert Koch Instituts (RKI) fiir alle Kinder
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empfohlen. In Deutschland geht man aktuell von einer Impfquote von ca. 94 % fiir die kombinierte Impfung gegen

Masern-, Mumps- und Rételn (MMR) aus

Die Haufigkeit von bestatigten BK-Verdachtsfdllen der BK 3101 hat in den letzten 3 Jahrzehnten abgenommen.
Wurden 1980 noch ca. 900 BK-Falle als berufsbedingt bestdtigt, waren es 1990 nur noch ca. 300. Der
Uberwiegende Teil der bestatigten BK-Verdachtsfalle stammt aus dem Bereich der Hepatitiden. Infektionen mit
HIV sind aufgrund geringer Infektionswahrscheinlichkeit auch wegen der in der Regel niedrigen Viruslast des
Patienten unter Therapie eher selten. Insgesamt wurden von 1982 bis 2006 in Deutschland 57 HIV-Erkrankungen

als Berufskrankheit nach BK 3101 anerkannt (Jarke 2006).

Verantwortlich fur diesen Rickgang der bestdtigten BK-Verdachtsfille der BK 3101 ist die flachendeckende
Einflhrung der Schutzimpfungen gegenilber der Hepatitis B durch die Aufnahme in die Indikationsempfehlungen
der Standigen Impfkommission (STIKO) des Robert-Koch-Instituts (RKI) im Jahr 1982. Erwartungsgemall nahmen
parallel zu dem Riickgang der bestatigten BK-Verdachtsfille auch die hieraus resultierenden Rentenfélle ab. Eine
zusatzliche, wenn auch deutlich untergeordnete Rolle spielen die Verbesserungen der allgemeinen hygienischen
Verhaltnisse, nicht zuletzt auch durch eine Sensibilisierung der Mitarbeiter im Gesundheitswesen fir die

Gefahren, die von einer Hepatitis-Infektion ausgehen.

Einen interessanten Einblick - speziell in die Statistik der Hepatitis C-Falle aus den Jahren 2007-2010 - erlauben
Zahlen, die uns von der BGW zur Verfligung gestellt wurden. Hier wird unterschieden nach Kliniken, Arztpraxen
und Zahnarztpraxen (Tab. 7). Entsprechend der gréReren Zahl an Beschaftigten werden am haufigsten Hepatitis C-
Verdachtsanzeigen aus dem stationdren Sektor gemeldet. Im ambulanten Rahmen Uberwiegen die Meldungen

einer Hepatitis C bei Beschaftigten in Arztpraxen gegeniber denen in Zahnarztpraxen.

Entsprechend wurden im stationdaren Umfeld mehr Hepatitis C-Erkrankungen als BK 3101 anerkannt als im
ambulanten. Bezogen auf den Ausgangswert (100 %) von 2007 ist als Tendenz ein starkerer Riickgang der
anerkannten Hepatitis C Falle im stationdren Bereich (72 %) im Vergleich zu Arztpraxen (83 %) zu erkennen. Als
Grund kdamen evtl. die steigenden Materialkosten bei der Benutzung von stichsicheren Instrumenten in Frage, die
in Arztpraxen eine groRere Rolle spielen als in grofRen Kliniken, die haufig Sonderpreise aufgrund von grofRen
Abnahmemengen mit den betreffenden Herstellern vereinbaren kénnen. Da der Unterschied aber zu gering ist

muss man weitere Daten akkumulieren, um nicht in den Verdacht der Spekulation zu geraten.

Die im ersten Moment verwirrend scheinende hohere Zahl von BK-Anerkennungen als Meldungen in den Jahren
2009 und 2010 in Arztpraxen lasst sich damit erkldren, dass die Anerkennungen nur bedingt Teilmengen der
Meldungen sind. Da BK-Verfahren in den allermeisten Fallen nicht im selben Kalenderjahr, in dem sie gemeldet
wurden, abgeschlossen werden, kann hier - begiinstigt auch durch die kleinen Fallzahlen in den Arztpraxen — die
Zahl der Anerkennungen geringfligig die Zahl der Meldungen Ubertreffen. Es tauchen BK-Anerkennungen auf, die

im Vorjahr oder sogar schon im Jahr davor als Verdachtsfall gemeldet worden waren.
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Betrachtet man die Haufigkeit von BK-Anerkennungen einer Hepatitis C-Erkrankung im Bereich von
Zahnarztpraxen zeigt sich hier ein bedeutsamer Riickgang auf 40 % bezogen auf den Ausgangswert 2007.
Allerdings sind die Haufigkeiten der Meldungen und Anerkennungen so gering, dass sich keine halbwegs haltbare

Schlussfolgerung aus den Zahlen ziehen lasst.

Tab. 7: Statistik der BGW zur Hepatitis C
BK-Verdachtsanzeigen und anerkannte Falle aus den Jahren 2007-2010

2007 2008 2009 2010

Kliniken

gemeldet 44 49 35 31

anerkannt 29 22 18 21
Arztpraxen

gemeldet 20 27 14 13

anerkannt 18 17 16 15
Zahnarztpraxen

gemeldet 11 10 5 5

anerkannt 5 5 4 2
Y der gemeldeten Hepatitis C Falle 75 86 54 49
Z der anerkannten Hepatitis C Fiille 52 44 38 38

Bei weiterer Auswertung der Daten der Gewerblichen Berufsgenossenschaften sowie der Unfallkassen zeigt sich,
dass der Anteil der Frauen mit bestatigten Verdachtsfillen einer BK 3101 zu jedem Zeitpunkt doppelt so hoch ist
wie derjenige der Manner. Bei ndherer Betrachtung der Rentenfdlle der BK 3101 im Hinblick auf die
unterschiedlichen Berufsgruppen zeigt sich korrespondierend hierzu ein Uberwiegen der Krankenpflege, die zu
den typischen Frauenberufen gehort. Aufgrund des sich verschiebenden Geschlechterverhaltnisses auch im
Bereich des arztlichen Personals ist ein weiterer Anstieg bei den anerkannten Berufskrankheiten bei Frauen zu

erwarten.

Betrachtet man die Rentenfille genauer zeigt sich, dass ca. 50 % der BK-Verdachtsfalle zu einer MdE-Rente fiihren

und hier zeigt sich eine deutliche Dominanz (ca. 90 %) der Hepatitis C.

Bei genauerer Analyse der Todesfalle der BK 3101 zeigt sich eine fast 3-mal gréBere Quote bei den Mannern als
bei den Frauen mit Hepatitis C trotz der hoheren Anzahl von Hepatitis C-Erkrankungen bei den Frauen. Ein
ahnliches Missverhaltnis zeigt sich flir die Hepatitis B mit ca. 2,5-mal mehr Todesféllen bei Mannern als bei

betroffenen Frauen.

Eine aktuelle Studie aus Italien konnte zeigten, dass Frauen im fortpflanzungsfahigen Alter ein signifikant besseres

7517119



anhaltendes virologisches Ansprechen - gleichzusetzen mit einer Heilung unter antiretroviraler Therapie einer
chronischen Hepatitis C - zeigen als Frauen postmenopausal. Im Vergleich zwischen postmenopausalen Frauen
und Mannern zeigt sich bei den Frauen immer noch eine signifikant bessere Heilungschance als bei den Mannern
(Floreania et al. 2011). Es konnte gezeigt werden, dass bei Frauen pramenopausal der fibrotische Umbau der
Leber im Rahmen der chronischen Entziindung langsamer voranschreitet. Gleichzeitig ist das Ansprechen auf eine
antivirale Therapie umso grofRer je geringer die Leberfibrose ist (Di Martino et al. 2004). Die Ursache hierfiir ist
bisher noch unklar. Diskutiert wird ein protektiver Faktor des Ostrogens durch seine experimentell bereits
dargestellte antifibrotische Wirkung bzw. durch eine Beeinflussung des programmierten Zelltodes (Apoptose) der
Zelle. Zusatzlich konnte ein verminderter Eisenspeicher der Leber pramenopausal im Rahmen der
Menstruationsblutungen den toxischen Effekt einer Eisenakkumulation im Rahmen der Zirrhose verringern

(Floreania et al. 2011).

Neben den gravierenden soziookonomischen Folgen einer berufsbedingten Infektionskrankheit fir den
Betroffenen wie fiir die Gesellschaft stellt bereits die Moglichkeit der Infektionslibertragung fiir die Betroffenen
eine schwere psychische Belastung dar (Wada et al. 2007). An zwei Universitdten in Korea konnten bei
Beschéaftigten mit NSV in der Vergangenheit hohere Level von Angst und Depression in entsprechenden
psychischen Tests (Beck-Depression-Inventar, Hamilton-Angst-Scala, Perceived Stress Scale) gefunden werden als
bei Beschéftigten ohne NSV in der Vergangenheit (Sohn et al. 2006). Da die haufigste Ursache fir eine
berufsbedingte Infektionskrankheit eine NSV darstellt, scheint eine weitere Verbesserung des Arbeitsschutzes in
Form von organisatorischen und technischen MaRnahmen sowie eine Verbesserung der persdnlichen

Schutzausristung auf der Basis der Evaluation und Weiterentwicklung der bestehenden MalRnahmen notwendig.

Ursachen fiir NSV bei arztlichem und nicht drztlichem Personal

Das Infektionsrisiko im Rahmen einer NSV hdngt von unterschiedlichen Faktoren ab. Zum einen von der Pravalenz
der jeweiligen Erkrankung im Patientenkollektiv und zum anderen vom Ubertragungsweg und der Menge des
potentiell infektiosen Materials. Die Pravalenz der einzelnen Erkrankungen kann sowohl regional als auch in
Abhdngigkeit vom Patientengut differieren. Beispielsweise liegt die Pravalenz von HIV in Schwarzafrika deutlich
hoher als in Europa (ca. 25 % vs. 0,1 %). In Bezug auf das Patientengut konnte gezeigt werden, dass zum Beispiel
bei Dialysepatienten die Pravalenz von Hepatitiden Uber derjenigen der Normalbevolkerung liegt (Hofmann et al.
2002). Im Allgemeinen liegt das Risiko einer Infektionslibertragung fiir die Hepatitis B mit ca. 30 % am hochsten.

Dahingegen liegt das Infektionsrisiko flir Hepatitis C bei nur 3 % und das fir HIV bei 0,3 %.

Am haufigsten betreffen NSV die non-dominante Hand und hier in mehr als 50 % der Falle den Zeigefinger wobei
dieser im ganz Uberwiegenden MaRe palmarseits verletzt wird (Tokars et al. 1992). Diese Lokalisation zeigt
bereits, dass die Verletzungen in den meisten Fallen nicht fremdverschuldet sind, sondern vom Betreffenden

selbst verursacht werden. Nach Einschatzung der Betroffenen ist ein groRer Teil dieser NSV prinzipiell vermeidbar.
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Es zeigte sich, dass lange Operationszeiten entsprechend langen Dienstzeiten mit Ubermiidung und
Unkonzentriertheit ein Risiko ftir NSV sind (Camilleri et al. 1991, Quebbeman et al. 1991, Fisman et al. 2006). Mit
der Berufserfahrung und damit einhergehend zunehmender Routine in den Handlungsabldufen sinkt das Risiko fir
NSV bei Arzten (McGeer et al. 1990, Chia et al. 1993). In dieser Untersuchung konnte entsprechend ein héheres

Risiko fiir NSV bei Studenten als bei Arzten gefunden werden.

Betrachtet man die Rahmenbedingungen genauer in denen NSV auftreten zeigt sich, dass die meisten NSV im
unmittelbaren Patientenkontakt auftreten. Ursachlich hierfir kénnen unruhige Patienten aufgrund von z. B.
Schmerzen oder demenziellen Syndromen sein oder auch schwierige Rahmenbedingungen im Sinne von
schlechter Beleuchtung oder zu engem Arbeitsumfeld. Auch auf Seiten des Beschéftigten selbst konnen
Unkonzentriertheit, Nervositat oder Unwohlsein aufgrund von zu hoher Arbeitsbelastung, schlecht temperiertem

oder stickigem Arbeitsbereich oder auch einer zu hohen Larmbelastung zu einem erhéhten Risiko fiir NSV flhren.

Eine Reduktion von NSV kann durch kurze Wege der Entsorgung, moéglichst unmittelbar am Patientenbett, mittels
Kaniilenabwurfbehalter erreicht werden (Miller-Barthelmeh et al. 2005). Dieser Effekt beruht vermutlich auf der
Minimierung der Zeit, in der der kontaminierte Gegenstand potentiell eine NSV auslésen kann, und verringert

zusatzlich das Gefilihl bei den Beschéftigten ein ,recapping” notwendig zu machen.

Ursachen fiir unterschiedliche Haufigkeit von NSV

Die Haufigkeit von NSV ist nicht nur von der Erfahrung bzw. der Unerfahrenheit der Beschaftigten abhdngig
sondern auch von der Haufigkeit der Benutzung von spitzen oder scharfen Gegenstdanden im Alltag und somit vom
Arbeitsfeld bzw. der Fachrichtung der Beschaftigten. Pflegepersonal und arztliches Personal haben hierbei
unterschiedliche Arbeitsfelder, die sich zum Teil Gberschneiden. Im Rahmen dieser Metaanalyse fand sich das

hochste Risiko fur NSV bei Pflegepersonal mit durchschnittlich 0,59 NSV/Jahr und Beschaftigtem.

Die Gruppe der Studenten ist bisher nur wenig untersucht und hat das zweitgrofRte Risiko fiir NSV mit 0,36
NSV/Jahr. Bedenkt man das besonders schlechte Meldeverhalten beziiglich NSV von Studenten miussen diese
Ergebnisse kritisch hinterfragt werden. Das durchschnittliche Risiko fiir NSV von Arzten zeigte sich mit 0,23

NSV/Jahr und Beschéftigten am geringsten.

Betrachtet man nun die unterschiedlichen Gruppen genauer zeigt sich fir Studenten das grofSte Risiko flir das
Auftreten einer NSV beim Ndhen von Wunden im Operationssaal. Dies stellt eine der ersten, selbststandig
durchzufiihrenden Aufgaben im Operationssaal dar und erfordert entsprechende technische Fingerfertigkeiten.
Kaum verwunderlich ist das die vendse Blutentnahme von Studenten als zweithdufigste Tatigkeit, bei der NSV
auftraten, genannt wurde, da diese auBerhalb des Operationssaals eine der hadufigsten Tatigkeiten von Studenten
darstellt. Am dritthdufigsten treten NSV bei Studenten im Rahmen von Assistenztatigkeiten auf. Denkbar sind

diese zum Beispiel bei der unerfahrenen Ubergabe von Instrumenten oder bei engem Operationsgebiet. Arterielle
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Blutentnahmen kommen im Alltag insgesamt deutlich seltener vor und sind somit auch seltene Ursache fir eine

NSV.

Eine Untersuchung in Virginia (USA) mit 5046 teilnehmenden Studenten in den Jahren 2001 bis 2005 konnte
aulerdem zeigen, dass wie bei Arzten und Pflegepersonal die meisten NSV durch den betroffenen Studenten
selbst verursacht werden (Askew 2007). Sowohl bei Arzten wie auch beim Pflegepersonal treten NSV in
unterschiedlichen Titigkeitsbereichten unterschiedlich hiufig auf. Das héchste NSV-Risiko besteht fiir Arzte in
operativen Fachern in der Chirurgie, gefolgt von der Gynakologie und der Orthopadie. So ist arztliches Personal in
operativen Fachrichtungen bis zu 20-mal (Chirurgie vs. Padiatrie) starker gefdhrdet als in konservativen
Fachrichtungen. Innerhalb der chirurgisch tatigen Facher ist eine verstarkte Gefahrdung der Beschaftigten bei
kraftaufwendigen MaRnahmen wie zum Beispiel Wundverschluss nach Thorakotomie, bei Arbeit an Knochen oder
in der Tiefe zu finden. Leider ist aufgrund der vorliegenden Datenmenge keine sinnvolle weitere Unterscheidung

in die Teilbereicht der Chirurgie (z. B. Herz-Thorax-Chirurgie, GefaRchirurgie) moglich.

In der Inneren Medizin ist das Verletzungsrisiko durch NSV von den konservativen Fachern am hochsten. Es ist ca.
1,5-fach hoher als in der Anasthesie und ca. 9-mal hdher als in der Padiatrie. Die hohe Anzahl von NSV in der
Inneren Medizin konnte zum einen durch die haufig notwendigen Blutentnahmen einschlieBlich der
Blutzuckerkontrollen sowie intravendsen Therapien und zum anderen durch das im Durchschnitt dltere, und zum

Teil aufgrund von Demenz unruhige Patientengut mit verursacht sein.

Bei Beschaftigten des Pflegepersonals besteht das hochste Risiko fir NSV in der Inneren Medizin (ca. 35 %),

gefolgt von der Chirurgie (ca. 25 %) und der Intensivmedizin (ca. 14 %).

Bezliglich des NSV-Risikos von Pflegepersonal in der Chirurgie ist anhand der vorliegenden Daten aufgrund
ungenauer Studienangaben eine Unterscheidung zwischen Beschéaftigten im Stationsbetrieb und im
Operationssaal nicht moglich, obwohl diese Unterscheidung aufgrund sehr divergierender Arbeitsfelder und
einem weitaus hdufigeren, kaum zu vergleichenden Kontakt zu spitzen und scharfen Gegenstanden von OP-
Pflegepersonal wiinschenswert ware. Das Risiko einer NSV ist bei Pflegepersonal in der Notaufnahme etwa gleich

haufig wie das von Pflegepersonal in Dialyseeinrichtungen.

Die erhobenen Daten sind insofern kritisch zu bewerten, als dass in der Gberwiegenden Anzahl der bisherigen
Studien die Zahl der Beschaftigten als Grundgesamtheit gesehen wurde. Eine bessere Abschatzung des
tatsachlichen Risikos wdre jedoch anhand der tatsdchlich geleisteten Arbeitsstunden moglich, da gerade bei
arztlichem Personal durch Dienstzeiten und viele tiblicherweise undokumentierte Uberstunden eine héhere pro

Kopf Wochenarbeitszeit anfallt.

Diese wiederum fiihrt dazu, dass arztliches Personal langer dem Risiko einer NSV ausgesetzt ist. Gleichzeitig steigt
das NSV-Risiko, wie bereits dargestellt, durch die langen Dienstzeiten selbst. Andererseits ist Teilzeitbeschaftigung
gerade unter Pflegepersonal aufgrund des hohen Anteils weiblicher Arbeitskrafte haufig. Sofern dieser

Problematik Rechnung getragen wurde und ein Bezug auf das sogenannte Aquivalent der Vollarbeitskraft
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genommen wurde, konnte eine deutliche Verschiebung des Risikos zu Lasten des arztlichen Personals festgestellt

werden (Luthi et al. 1998, Whitby et al. 2008).

Bericksichtigt man die bekanntermallen hohe Anzahl unbemerkter Verletzungen im Operationssaal und die
Tatsache, dass die meisten Verletzungen durch die Betroffenen sich selbst beigefligt werden, liegt hier eine hohe
Dunkelziffer an NSV vor. Diese Verletzungen kénnen selbst bei winschenswerter 100%iger Meldung aller

Ereignisse von den Betroffenen nicht gemeldet werden, da diese nicht wahrgenommen werden.

Die Problematik des sogenannten ,underreporting” fiihrt zu einer weiteren Verzerrung der ermittelten Risiken fiir
NSV. Eine Studie, durchgefiihrt am Universitatsklinikum Frankfurt, zeigte das schlechteste Meldeverhalten von
NSV bei Arzten mit nur 20,4 %. Pflegepersonal meldete doppelt so hiufig NSV mit 40 %. (Wicker et al. 2007a) Auf

die Griinde hierfir soll spater gesondert eingegangen werden.

Da das Risiko von durch Blut tGbertragenen Erkrankungen nicht nur von der Haufigkeit von NSV, sondern auch von
der Pravalenz von Infektionskrankheiten im behandelten Patientenkollektiv abhangig ist, muss das relativ
gesehene niedrige Risiko fiir NSV in Dialyseeinrichtungen mit in diesem Patientengut gehduft vorkommenden

chronischen Infektionen wie Hepatitis B und C insgesamt kritisch gesehen werden (Hofmann et al. 2002).

Bedenkt man die in Notaufnahmen tiberdurchschnittlich hdufig vorkommenden Notfallsituationen ware eine
hohere Rate an NSV zu erwarten gewesen. Besonders schlechtes Meldeverhalten aufgrund von hoher
Arbeitsbelastung und zuséatzlich daraus resultierender fehlender Moglichkeit einer zeitnahen Meldung konnten

Ursachen hierfiir sein.

Betrachtet man die Gegenstande genauer mit denen NSV ausgeldst werden zeigt sich das hochste Risiko im
Rahmen des Gebrauchs von Kaniilen und hier insbesondere im Rahmen des sogenannte ,recapping” sowohl bei

arztlichem als auch bei pflegerischem Personal.

Dieses wird von den Beschéaftigten haufig als vermeintlicher Schutz vor NSV zur Entsorgung angesehen.
Instrumente mit aktivem oder passivem Sicherheitsmechanismus, wie in der TRBA 250 gefordert, sollen unter

anderem das ,recapping” unnotig machen und somit einen groRen Teil der NSV verhindern.

Auch wenn bei Studenten das ,,recapping” noch die dritthdufigste Ursache fiir eine NSV ist, tritt es fast nur halb so
haufig auf wie bei Arzten und Pflegepersonal. Dies kann zum einen an dem in den letzten Jahren gestérkten
Bewusstsein bei Beschéaftigten im Gesundheitsdienst gegentber dem Risiko von NSV liegen und zum anderen an
dem zunehmenden fliachendeckenden Einsatz von stichsicheren Instrumenten, so dass Studenten in ihrer
Ausbildung direkt mit diesen vertraut gemacht werden. Schwierigkeiten durch verdanderte Handlungsabldufe bzw.
eine Umstellung von herkdmmlichen auf stichsichere Instrumente entfallen somit. Da Studenten (blicherweise
ihre praktischen Fahigkeiten (berwiegend im Rahmen von Nachahmung der Téitigkeiten von Arzten und
Pflegepersonal im Rahmen von Praktika und Famulaturen lernen, muss bei diesen das Bewusstsein ihrer Rolle als
Vorbild und Mentor weiter geschirft werden. Die Verbindung von Theorie mit praktischen Ubungen im Rahmen
der entsprechenden Lerninhalte ware wiinschenswert.
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Ursachen fiir das sogenannte ,underreporting” von NSV

In der Literatur geht man von einem ,underreporting” von NSV von ca. 75 % aus. Im Vergleich der angezeigten
NSV im Universitatsklinikum Frankfurt mit denen der zustandigen Unfallkasse konnte diese Rate fiir Deutschland
bestatigt werden (Wicker et al. 2007b). Im Rahmen dieser Untersuchung konnte diese Zahl fiir die Subgruppe der
Studenten ebenfalls bestdtigt werden. Zuséatzlich wurden die Griinde fiir das ,underreporting” bei Studenten
naher beleuchtet. Hierbei spielt ein unzureichendes Risikoverstandnis bezlglich moéglicher Folgen einer NSV eine
Gbergeordnete Rolle. Im Vergleich von Studenten in unterschiedlichen Semestern steigt das Risikoverstandnis
zwar mit dem Ausbildungsstand, bleibt aber generell sowohl beziiglich der Ubertragungswege als auch des

Infektionsrisikos unzureichend (Deisenhammer 2006).

Moglicherweise beruht dies auf einem zu geringen Stellenwert von infektiologischen Themen im Studium.
Andererseits fihrt moglicherweise ein prifungsorientiertes rasches Lernen von groflen Mengen an Lerninhalten
lediglich zu einer Ubernahme in das Kurzzeitgedichtnis und kann somit nicht aktiv in das spatere Verhalten
Ubernommen werden. Wiederkehrende Vermittlungen von Lerninhalten in theoretischer und praktischer Form

kdnnten hier Abhilfe schaffen.

Darliber hinaus konnten zwei Untersuchungen bei Medizinstudenten einer Universitat in Kanada und Deutschland
zeigen, dass eine korrekte Meldung an einen sogenannten D-Arzt in weniger als einem Viertel der Falle erfolgte.
Weniger als ein Drittel der Medizinstudenten mit stattgehabter NSV meldeten diese alleine in einer Notaufnahme
ohne weitere Vorstellung bei einem D-Arzt. Dies lasst darauf schlieBen, dass die Risiken einer NSV sowie der
entsprechende Umgang nach stattgehabter NSV sowohl Medizinstudenten als auch entsprechendem arztlichem

Personal in Notaufnahmen unzureichend bekannt sind. (Cervini & Bell 2005, Schmid et al. 2007)

Als weitere haufige Ursache fur das Nicht-Melden einer NSV wurde von den Studenten Schamgefiihl angegeben.
Dieses ist bei Medizinstudenten grofRer ausgepragt als bei Studenten der Pflege. Moglicherweise beruht dies auf
einem hoheren Leistungsdruck bei Medizinstudenten von denen eine rasche Umsetzung von theoretisch
Erlerntem in die Praxis verlangt wird. Haufig fehlen determinierte Strukturen in Form von festen
Ansprechpartnern und vereinbarten Lernzielen im Rahmen ihrer ersten praktischen Tatigkeiten. Ca. 10 % der
Studenten gaben an zu beschaftigt gewesen zu sein, um die NSV zu melden. Eine Ursache hierfiir konnte darin
liegen, dass schon bei Studenten das Wohl der Patienten im Vordergrund steht und daher Arbeiten nicht
unterbrochen werden. Fraglich ist hierbei, ob alleine zu viel Arbeit und das Patientenwohl ursachlich fiir das Nicht-
Melden sind oder ob vielleicht andere Faktoren, wie das unterschatzte Risiko und Schamgefiihl dazu fiihre, den

Zeitmangel als Grund vorzuschieben.

Erschreckenderweise meldeten immerhin noch 7% der Studenten der Pflege die NSV wegen des ihnen nicht
bekannten Meldeverfahrens nicht. Da Ublicherweise eine NSV zunachst dem jeweils Verantwortlichen fiir die
Ausbildung gemeldet werden muss, um das weitere logistische Vorgehen, wie zum Beispiel das Unterbrechen der

Arbeit und das Verlassen des Arbeitsumfeldes abzustimmen, impliziert dies, dass die Verantwortlichen selbst
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entweder die Risiken einer NSV unterschiatzen und daher keine weiteren Mallhahmen veranlassen oder

moglicherweise selbst das jeweilige Meldeverfahren nicht kennen.

Die beschriebenen Ergebnisse fiir Studenten unterscheiden sich kaum von denen bei Arzten und Pflegepersonal
als Gesamtheit. In einer Untersuchung in Albuquerque (New Mexico) und Umgebung konnte gezeigt werden, dass
NSV ganz Uberwiegend aufgrund einer nur geringen Risikoeinschatzung nicht gemeldet wurden. Ein zu
komplizierter Meldevorgang sowie Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes waren eine seltene Ursache fir das

Nicht-Melden der NSV (Tandberg et al. 1991).

Eine weitere Untersuchung aus Chicago fand ein ,,underreporting” von 33 % bei NSV im wortlichen Sinne, jedoch
ein ,underreporting” von ca. 83 % bei Kontakt von Patientenmaterial zu Schleimhauten, welcher fir unbedeutend
gehalten wurde und das damit verbundene Risiko als nur gering eingeschatzt wurde. Am zweithaufigsten war die

Kombination aus Risikounterschatzung und zu viel Arbeit, um die NSV zu melden (Kessler et al. 2011).

Ursachen fir das zu geringe Risikoverstandnis beider Berufsgruppen sind in erster Linie im Rahmen von Defiziten
bereits in der Ausbildung zu deuten. Betrachtet man die Gruppe der Arzte getrennt vom Pflegepersonal konnte in
mehreren Studien gezeigt werden, dass das Meldedefizit bei Arzten héher liegt als bei Pflegepersonal. Eine
amerikanische Untersuchung zeigte eine doppelt so hohe Rate des ,underreporting” fiir Arzte im Gegensatz zu

Pflegepersonal (Doebbeling et al. 2003).

Fir Deutschland fanden Wicker et al. (Wicker et al. 2007a) ebenfalls ein hohere Rate des ,underreporting” bei
Arzten als bei Pflegepersonal. Méglicherweise spielt hier das Schamgefiihl aufgrund des bestehenden
Leistungsdruckes sowie der allgemeinen Erwartungshaltung, dass den sogenannten ,Halbgottern” in WeiR keine

Fehler unterlaufen, eine héhere Rolle als bei Pflegepersonal.

Bei einer Untersuchung iber den Kenntnisstand von erstbehandelnden Arzten in Notfallambulanzen als
sogenannter Durchgangsarzt bzw. deren Vertreter zeigte sich ein erheblicher Wissensmangel unabhingig vom
Stand der Ausbildung beziiglich der Risiken einer NSV sowie den Indikationen bzw. die Durchfiihrung einer PEP

einschlielRlich deren zeitlich sinnvollen Beginn.

Lediglich Arzte die bereits selber eine PEP durchgefiihrt hatten schnitten im Rahmen der durchgefiihrten
Befragung besser ab. Gleichzeitig zeigte sich, dass die in den teilnehmenden Krankenhdusern vorliegenden
Handlungsanweisungen unvollstindig waren, jederzeit erreichbare Experten nicht benannt waren und

entsprechende Medikamente nicht jederzeit verfligbar waren (Samwer et al. 2006).

Wie alle diese Untersuchungen zeigen konnten, ist das Bewusstsein bzw. die Kenntnis lber die Risiken einer NSV
sowie die anschlieBende PEP sowohl auf Seiten der Betroffenen als auch auf Seiten der Erstbehandler

unzureichend.

Aufklarung tber das Risiko von Erkrankungen, die durch Blut Gbertragen werden, insbesondere auch in Folge von

NSV, ist somit essentiell notwendig. Das erforderliche Wissen sollte in Form von wiederkehrenden Schulungen
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bzw. Fortbildungen den Beschaftigten und besonders den Studenten als Berufsanfanger mit wenig Routine und
erhohtem Risiko einer NSV vermittelt werden. Ebenso sollten standardisierte und allgemein bekannte
Vorgehensweisen nach NSV in jeder Klinik existieren mit dem Ziel, eine Meldung einfach und unkompliziert zu

gestalten.

Die Auswertung entsprechender gesammelter Daten kann dazu beitragen, besonders gefahrliche Arbeitsbereiche
oder -teilbereiche rasch zu erkennen und entsprechende Anderungen im Arbeitsumfeld bzw. spezielle
Vorgehensweisen zur Reduktion des jeweiligen NSV-Risikos zu erarbeiten. Aufgrund der sehr unterschiedlichen
Arbeitsbereiche und -umfelder ist allerdings eine Ubergreifende Evaluation der jeweiligen sogenannten
stichsicheren Instrumente dringend erforderlich, um ihre jeweilige Funktionalitdt im speziellen Arbeitsumfeld zu

eruieren und ggf. eine Anpassung an spezielle Bedingungen zu schaffen.

Effektivitat von Schutzsystemen

Voraussetzungen fiir einen sicheren Arbeitsschutz werden (blicherweise in personliche, organisatorische sowie
technische MalRnahmen unterteilt. Zu den personlichen MalBnahmen zahlt das Vorhandensein sicherer
Arbeitskleidung sowie personlicher Schutzvorrichtungen wie geeignete Handschuhe, Mundschiitze sowie ggf.
Schutzbrillen. Zu den organisatorischen MalRnahmen zédhlen gute Arbeitsplatzbeleuchtung, gutes Arbeitplatzklima,
geregelte Arbeitsabldaufe und Handlungsanweisungen. Die technischen MalBnahmen werden gemal’ den Vorgaben
der Biostoffverordnung und hier insbesondere den Technischen Regeln fiir Biologische Arbeitsstoffe (TRBA 250
Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege) vorgegeben. Hierzu gehoren die

sogenannten stichsicheren Instrumente, welche eine Vorrichtung zum Schutz vor NSV beinhalten.

Es konnte gezeigt werden, dass die Einfiihrung dieser Instrumente mit Schutzvorrichtung zu einem bedeutsamen
Rickgang von NSV fiihren. Im internationalen Vergleich ist dieser unterschiedlich stark ausgepragt. Der starkste

Riickgang konnte in Asien um ca. 80 % gezeigt werden.

Griinde hierfiir kénnen eine rasante Entwicklung im Gesundheitssystem beziiglich allgemeiner hygienischer
Malnahmen sowie bereits im Vergleich zu Europa friihzeitigerer Schaffung rechtlicher Grundlagen zur

Verbesserung des Schutzes der Beschéaftigten vor NSV sein.

Diese im Vergleich zu Europa bereits langer gefiihrte, auch rechtliche Auseinandersetzung mit dem Thema der
Erkrankungen, die durch Blut ibertragen werden, lasst sich vor dem Hintergrund der zweithdchsten Pravalenz von
HIV weltweit hinter Zentralafrika mit einer Spitze Mitte bis Ende der 1990er Jahre in vielen Ldndern Asiens gut

erklaren (WHO 2009).

In den USA konnte ein relativ geringerer Riickgang der NSV um lediglich 20 % festgestellt werden. An dieser Stelle
ist zu bemerken, dass der hier gewahlte cut-off point im Jahr 2006 sicherlich zu spat ausgewahlt wurde, da
stichsichere Instrumente bereits friiher eingefiihrt wurden, und es so zu einem moglicherweise falsch niedrigen
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Bezugswert von NSV gekommen ist. Da jedoch eine Fokussierung auf die konkrete Situation in Deutschland Ziel

dieser Arbeit war, wurde diese mogliche Verzerrung in Kauf genommen.

Entsprechende Untersuchungen aus den Jahren Mitte und Ende der 1990er Jahre zeigten Riickgdnge von NSV um
80% nach Einflihrung sicherer Instrumente entsprechend dem gefundenen Riickgang im asiatischen Raum (Yassi

et al. 1995, Lawrence et al. 1997, Gershon et al. 1999, Visser 2006).

Im Rahmen dieser Metaanalyse ergab sich der niedrigste Riickgang von NSV um lediglich ca. 5% in Europa.
Betrachtet man die zur Verfligung stehenden Daten fallt die geringe Anzahl von NSV bereits vor Einflihrung der
Schutzsysteme auf. Die Ursache hierfir kann zum Einen ein hoch entwickeltes Gesundheitssystem mit
entsprechenden hygienischen Standards sowie normierten Vorgehensweisen und hoher Spezialisierung und zum

Anderen eine vergleichbar hohe Rate an ,,underreporting” sein.

AulRerdem bestehen in Deutschland erst seit relativ kurzer Zeit bindende Vorschriften fiir die Anwendung
stichsicherer Instrumente, wohingegen in vielen anderen europaischen Landern diese noch immer nicht rechtlich

bindend sind.

Eine umfassende Untersuchung in Heidelberg konnte zeigen, dass die Einflihrung von stichsicheren Instrumenten

zu einer Reduktion von NSV um ca. 70 % fiihrte (Mdiller-Barthelmeh et al. 2005).

Neben stichsicheren Instrumenten kann auch die relativ einfache und kostenglinstige Einflihrung von
Kanilenabwurfbehaltern zu einer Reduktion von NSV durch eine sichere moglichst patientennahe

Entsorgungsmoglichkeit flihren.

Das Tragen von Schutzhandschuhen verhindert zwar eine NSV nicht, flihrt aber zu einer deutlichen Reduktion des
Infektionsrisikos im Rahmen einer NSV. Dies liegt an der mechanischen Abstreifung des potentiell infektiosen
Materials und somit an dem geringeren Ubertragenen Volumen des infektiosen Materials. AuRerdem kdnnen sie
vor einem Kontakt von infektiosem Material mit verletzen Hautpartien schitzen. Schutzbrille und Mundschutze
kénnen zudem bei Tatigkeiten mit hoher Spritzgefahr, wie zum Beispiel der endotrachealen Intubation von

Patienten, einfach vor Kontakt von potentiell infektiosem Material mit Schleimhauten schitzen.

Schulung und Training der Beschaftigten gehort ebenfalls zu den relativ einfachen und kostenglinstigen aber
durchaus effektiven MaRnahmen zur Reduktion von NSV (Beekmann & Henderson 2005, Srikrajang et al. 2005).
Clarke et al. konnten aullerdem zeigen, dass ein gutes Arbeitsklima mit Vermeidung von Unterbesetzung,
schlechter Arbeitsmoral und addquater Unterstiitzung der Beschéftigten bei administrativen Arbeiten zu einer

Reduzierung der NSV-Rate fiihren kann (Clarke et al. 2002).

Die Kosten fiir NSV werden in unterschiedlichen Untersuchungen divergierend angegeben, da unterschiedliche
GroBen wie Kosten fiir Serumtests, Arbeitszeitausfall, Verwaltungskosten etc. Einzug finden. In der Regel geht
man in Deutschland von Kosten in Hohe von ca. 500 Euro pro NSV aus. Diese Schatzung beinhaltet die Kosten fiir

die serologische Testung des Beschaftigten sowie des Indexpatienten, den Arbeitsausfall und ggf. die PEP. Diese
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Kosten werden lberwiegend von der Gesetzlichen Unfallversicherung tibernommen. Die Kosten fiir stichsichere
Instrumente miussen jedoch vom Arbeitgeber getragen werden. Betrachtet man die Einflhrung sicherer
Instrumente aus dieser Sicht, besteht somit ein Kostenzuwachs (Gartner 1992, Wittmann 2006). Wie aus einem
kanadischen Krankenhaus berichtet wurde, gibt es auch den gegenteiligen Effekt, ndmlich dass bei Handhabung
von stichsicheren Instrumenten in der Notaufnahme der Verbrauch von Infusionssystemen reduziert wird und die

Kosten sinken (Yassi et al. 1995).

Auf Ubergeordneter gesamtgesellschaftlicher Ebene ist ohnehin insgesamt von einer Kostenersparnis aufgrund
von geringeren Folgekosten in Form von teuren medikamentdsen Therapien bis hin zur Lebertransplantation im
Falle der chronischen Hepatitis C und Rentenzahlungen bei Erwerbsunfahigkeit durch Infektionsiibertragungen

auszugehen, ganz zu schweigen von dem personlichen Leid, dass vielen Betroffenen erspart wird.

Befragung:

In zwei Querschnittserhebungen Uber mehrere Semester wurden 1.903 Studierende der Heinrich Heine
Universitat Disseldorf jeweils zu Beginn und zum Ende des klinischen Abschnitts der Humanmedizin befragt. Die
Ricklaufquote betrug 94%. Erwartungsgemald zeigte sich, dass es besonders im Verlauf des klinischen Abschnitt
des Medizinstudiums zu derartigen Verletzungen kommt. Die kumulative Haufigkeit in diesem Abschnitt des
Studiums steigt deutlich an. Wahrend sich gegen Ende des klinischen Studiums die Halfte aller Studierenden
(50,9%) bereits mindestens einmal verletzt hatte, waren es zu Beginn dieses Abschnitts erst 20,6%. Am haufigsten
genannte Tatigkeiten waren Blutentnahme und Injektionen. Besonders haufig kommen NSV in der Chirurgie, der
Inneren Medizin und der Gynakologie vor. Meist kam es wahrend beruflicher Nebentatigkeiten, Famulaturen oder

im Zusammenhang mit (Pflege-)Praktika zu den Unfallen.

Die Studie hat auf Grund der hohen Beteiligung eine hohe Reprdsentativitat fiir ein typisches deutsches
Universitatsklinikum nach Einfiihrung stichsicherer Instrumente. Auch wurden bisher keine Studien bzgl. NSV bei
Studierenden der Humanmedizin nach Inkrafttreten der gesetzlichen Pflicht zur Einflihrung stichsicherer
Instrumente durchgefiihrt. Der Trend zu mehr Unterricht am Krankenbett und die bewusst starkere Einbindung in
den klinischen Alltag bergen zu dem ein hoheres Risikopotenzial als zum Zeitpunkt friiherer Untersuchungen. Es
zeigte sich deutlich, dass mit der Einflihrung der stichsicheren Instrumente in der vorgelegten Studie das Problem
der Gefdhrdung durch NSV fir Studierende noch nicht gelost ist. Insbesondere die ,risikoreichen
Nebentatigkeiten” der Studierenden haben entscheidenden Einfluss auf die Haufigkeit der NSV. Ebenso zeigt sich,
dass bereits zu Beginn des Studiums — also bereits im vorklinischen Abschnitt — geeignete Praventionsmalnahmen

greifen missen.

Auf Grund des Studiendesigns kénnen keine Aussagen gemacht werden, wie gut die Studierenden mit den bei den
Nebentatigkeiten eingesetzten Instrumenten unterwiesen wurden. Auch zum Grad der Einflihrung von

stichsicheren Instrumenten wahrend der Nebentéatigkeiten kdnnen keine Aussagen getroffen werden. Die
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Aussagen der Studenten weisen aber deutlich darauf hin, dass nicht tiberall solche Systeme zur Verfligung stehen
(vgl. Abb. 38), auch wenn nicht allen Studenten die Systeme als "stichsicher" wahrgenommen haben. Verlassliche
Aussagen zu etwaigen Folgen der von den Studierenden berichteten NSV sind auf Grund des Studiendesigns leider

ebenfalls nicht moglich.

Betrachtet man zum Vergleich die internationale Literatur, deren Untersuchungen den Zustand vor Einflihrung der
stichsicheren Instrumente widerspiegelt, so treten dort am haufigsten NSV bei Studierenden der Medizin beim
Nadhen (32%), gefolgt von der Blutentnahme (25%) sowie bei Assistenztatigkeiten (21%) auf. Danach folgen mit
groRem Abstand Injektionen (i.v., i.m. oder s.c.) mit 5% und arterielle Blutentnahme mit 4%. Das sogenannte
,recapping” ist nur in 13% der Fille Ursache einer NSV und damit deutlich seltener als bei Arzten und
Krankenschwestern [Deisenhammer et al. 2006, Tosini et al. 2010, Norsayani et al. 2003, Cervini et al. 2008,
Wicker et al. 2007, Sharma et al. 2009]. In einer Untersuchung von Wicker et al. [Wicker et al. 2008] wird in ca.
79% der Falle eine Nadel als auslésender Gegenstand der NSV genannt. In lediglich ca. 19% wurde von den
befragten Studierenden chirurgisches Besteck (Skalpelle, chirurgische Klammergerdte, Scheren etc.) als
verursachender Gegenstand genannt. Diese Verteilung resultiert verstandlicherweise aus den von Studierenden
der Medizin am haufigsten durchgefiihrten Tatigkeiten, namlich venése Blutentnahmen und dem Nahen kleiner

Wunden und seltener arterielle Blutentnahmen bzw. das Legen von i.v.-Kathetern im stationaren Alltag.

Handschuhe als erster und sehr einfacher Schutz vor einer Infektionsiibertragung wurden durchschnittlich von ca.
90% der Studierenden in Zusammenhang mit einer NSV getragen [Norsayani et al. 2003, Cervini et al. 2008, Hulme
2009, Talas 2009]. Nach einer Untersuchung von Cervini & Bell [2008] erfolgte nur bei 42% der Indexpatienten die
allgemein geforderte serologische Abklarung des Immunstatus. Der Immunstatus der exponierten Studierenden
wurde lediglich in 44% der Falle untersucht. Dies zeigt in der internationalen Literatur neben dem schlechten

Meldeverhalten zusatzlich einen insuffizienten Umgang mit den allgemein empfohlenen Vorgehensweisen.

Diese Ergebnisse finden sich trotz der mindestens zweimaligen umfassenden Sicherheitsschulung
(Sicherheitsfachkraft und Betriebsarzt) und der Einfiihrung stichsicherer Instrumente im Universitatsklinikum
Disseldorf in vergleichbarer GréRBenordnung auch in der hier vorgestellten Studie wieder. Vor allem die
Bedeutung der Nebentatigkeiten der Studierenden konnte herausgearbeitet werden. Ein relevanter Anteil der
Studierenden an der Heinrich Heine Universitat Diisseldorf ist bereits vor Beginn des klinischen Abschnitts durch
NSV gefdhrdet gewesen. Daher scheint es sinnvoll, vor allem den Umgang mit den stichsicheren Instrumenten
bereits zu Beginn des Studiums im ersten Studienjahr einzuliben. Darliber hinaus ist ebenfalls die systematische
Unterweisung und Ausbildung in den riskanten Tatigkeiten bereits vor Beginn des klinischen Abschnitts zu fordern.
Hier muss die universitdare Ausbildung auch lber ihre Zustandigkeit hinweg Verantwortung libernehmen: Ein
relevantes Risiko eine NSV zu erleiden besteht in den Tatigkeiten, die neben dem Studium ausgelibt werden. Es
kann von Seiten des Universitatsklinikums kein Einfluss auf andere Arbeitgeber genommen werden, sondern nur
auf die Férderung des sicherheitsbewussten Verhaltens der Studierenden selbst. Dieser Aufgabe kommt eine
besonders wichtige Bedeutung zu. Ein besonderes Augenmerk muss auf die Qualitdt der Schulungen gelegt

werden. Eine leider oft Ubliche ,routinemafige Unterweisung” reicht nicht aus. Die Nutzung stichsicherer
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Instrumente muss intensiv eingelibt werden. Die positive Wirkung geeigneter ,Skills Labs” und der Einfiihrung
geeigneter stichsicherer Instrumente ist in Studien gut belegt [Maran et al. 2003, Cook et al. 2012, Tolsgaard et al.

2007, Krautter et al. 2011, Lauer et al. 2014]

Es zeigt sich des Weiteren, dass die flichendeckende Einflihrung stichsicherer Instrumente noch nicht vollzogen
wurde. Zwar hatte das Universitatsklinikum Dusseldorf vollstandig auf stichsichere Instrumente umgestellt, aber
ganz offensichtlich nicht alle weiteren Bereiche, in denen die Studierenden tatig sind. Die Frage ,,Wo, an welcher
Einrichtung haben sie sich verletzt?“ wurde erst spater im Verlauf der Untersuchung dem Erhebungsinstrument
hinzugefiigt. Daher konnen nur zu 185 NSV Angaben gemacht werden: 11,9% (21 Félle) geben das
Universitatsklinikum Disseldorf als Ort der Verletzung an, 79% (=139 Félle) andere Kliniken, 2,2% (4 Félle) Praxen

und 6,8% (12 Falle) andere Einrichtungen. In 9 Fallen liegen keine Angaben vor.

Darliber hinaus sind an dieser Stelle die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung gefordert, die Umstellung auf
stichsichere Instrumente in den Arztpraxen und auBeruniversitdren Einrichtungen des Gesundheitswesens weiter
voranzutreiben. Nur ein umfassender Einsatz der stichsicheren Instrumente kann hier weitere Verbesserungen

bewirken.

Vergleicht man die Ergebnisse dieser Studie mit der insbesondere fiir den Bereich deutscher Universitatskliniken
vergleichbaren Studie von Daisenhammer et al. [8], so Uberrascht der leichte Anstieg der NSV trotz Einfihrung
stichsicherer Instrumente im UKD gegeniiber der Miinchener Studie (Daisenhammer 23% vs. HHU 32,5%). Dies
erklart sich moglicherweise durch die im Vergleich haufigeren NSV in dieser Studie bei den riskanten
Nebentatigkeiten. Aus den Ergebnissen der hier dargestellten Untersuchung lasst sich somit nicht ableiten, dass
Ubliche Schulungsmalnahmen und die Einflihrung stichsichere Systeme alleine zu einer Abnahme von NSV bei
Medizinstudenten fihren. Dies unterstreicht auch die Notwendigkeit der Etablierung eines geeigneten
Nadelstichmanagements an allen Kliniken, wie es z.B. von Himmelreich et al. [Himmelreich et al. 2013]
vorgeschlagen wurde. Insbesondere das Verhalten nach NSV muss mit Studierenden intensiv geschult werden, da
eine aktuelle amerikanische Studie von Bernard et al. darauf hinweist, dass Studierende eher dazu tendieren nicht

alle notwendigen Schritte konsequent einzuhalten [Bernard et al. 2013].

In einem nachsten Schritt wird es erforderlich sein, im Rahmen des klinischen Risikomanagements einzelne NSV-
Ereignisse innerhalb des UKD einer intensiven Unfallanalyse zu unterziehen, um weitere PraventionsmafRnahmen
abzuleiten bzw. die bereits eingefiihrten MaRnahmen zu optimieren. Sinnvollerweise kénnte man hierbei mit den
risikoreichen Tatigkeiten in den besonders auffilligen Bereichen beginnen. Ein moglicher weiterer Ansatzpunkt
ware eine Optimierung der Skills labs flir den Bereich der Blutentnahme und der Injektionen. Die notwendigen
Schutzimpfungen — insbesondere Hepatitis-B-Schutzimpfungen — zur Minimierung der beruflichen
Infektionsrisiken sind auf das erste Studienjahr vorzuziehen, ebenso wie die Arbeitsschutzunterweisung, in der die

Studierenden u.a. Uber das Verhalten nach NSV informiert werden.
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6. Bewertung der Ergebnisse hinsichtlich des Forschungszwecks/-ziels,
Schlussfolgerungen

Das Ziel des Forschungsprojektes konnte insbesondere durch die Ergebnisse der umfangreichen
Literaturauswertung und der hohen Teilnehmerzahlen bei der Befragung der Studierenden der Humanmedizin an

der Medizinischen Fakultdt der Heinrich Heine Universitat Disseldorf erreicht werden.

Die Komprimierung des Alltages mit zunehmender Arbeitsbelastung und von den Beschaftigten verlangter
Flexibilitat in Bezug auf deren Einsatzgebiete mit wechselnden Teams sowie Schichtarbeit im Rahmen des immer
mehr steigenden Kostendrucks im Gesundheitssystem fiihrt zu Unaufmerksamkeit und Uberlastung mit der Folge
von Nadelstichverletzungen. Hiervon sind bereits Studenten durch mangelhafte Anlernung in praktischen

Handlungsablaufen betroffen.

Im Mittelpunkt der Arbeit der Beschaftigten steht grundsatzlich das Wohl des Patienten, so dass in
Notfallsituationen, wenn schnelles Handeln erforderlich ist, haufig auf den eigenen Arbeitsschutz zu Gunsten des
Patienten verzichtet wird. Umso wichtiger sind die Implementierung von umfassenden und allseits bekannten
Standards im Umgang mit solchen Situationen sowie die stdndige Verfligbarkeit von entsprechenden

Schutzsystemen. Stichsichere Instrumente haben das Potential die Hiufigkeit von NSV um mehr als 2/3 zu senken.

Da jedoch nicht alle Instrumente, vor allem im chirurgischen Bereich, gegen stichsichere Instrumente
ausgetauscht werden konnen, muss das Problembewusstsein gegeniiber Infektionserkrankungen, die durch Blut
libertragen werden, immer wieder in das Bewusstsein der Beschéftigten geholt werden. Hierzu sind regelmaRige
Schulungen und Unterweisungen notwendig mit dem Ziel sichere Handlungsablaufe so zu trainieren, dass sie von

den Beschiéftigten nicht mehr bewusstseinspflichtig ausgefiihrt werden missen.

Angst vor der Meldung einer NSV sollte in allen Berufsgruppen und unabhéngig von der bestehenden Hierarchie
abgebaut werden. Die Meldeverfahren sollten standardisiert werden um diese einfacher und schneller zu

gestalten.

Bisher existieren keine zentralen Register zur Meldung von NSV, was die Vergleichbarkeit national und
international erschwert wegen unterschiedlicher Erfassung von Daten zum Betroffenen, dem Hergang und den
anschlieRend getroffenen MalRnahmen im Sinne von serologischen Untersuchungen, PEP oder sogar
Serokonversion. In den USA wurde unter dem Namen EPINet (Exposure Prevention Information Network) ein
System zur Erfassung dieser Daten von der Universitat Virginia entwickelt. Konkurrierend hierzu existiert das

National Surveillance System for Hospital Health Care Workers (NaSH), welches durch das CDC entwickelt wurde.

Die Nutzung eines zentralen, einheitlichen Systems zur Meldung von NSV ist wiinschenswert, um die Auswertung
der Daten auf nationaler und internationaler Ebene zu vereinfachen, um so besondere Problembereiche schneller

ausfindig zu machen und Gegenmalnahmen zum Schutz der Beschaftigten ergreifen zu konnen.
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Die intensive Schulung von Studierenden der Humanmedizin und die Einflihrung sog. stichsicherer Systeme zur
Blutentnahme im Universitatsklinikum Diisseldorf haben im Vergleich zu vorher nicht zu einer erkennbaren
deutlichen Abnahme von NSV gefiihrt. NSV bei Studierenden der Medizin bleiben unvermindert ein ernst zu
nehmendes Gesundheitsrisiko. Es besteht die Notwendigkeit zur Entwicklung besserer Interventionen, bei denen
auch die psychischen Aspekte zukinftig intensiver betrachtet werden sollten. Erste Studien aus jlingerer Zeit
geben Hinweise auf diesen Faktor sowohl bei der Betrachtung der Ursachen der NSV als auch von deren

Auswirkungen [Wicker et al. 2014].
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7. Aktueller Umsetzungs- und Verwertungsplan

Die intensive Schulung von Studierenden der Humanmedizin und die Einfiihrung sog. stichsicherer Systeme zur
Blutentnahme im Universitatsklinikum Disseldorf haben im Vergleich zu vorher nicht zu einer erkennbaren
deutlichen Abnahme von NSV gefiihrt. NSV bei Studierenden der Medizin bleiben unvermindert ein ernst zu
nehmendes Gesundheitsrisiko. Es besteht die Notwendigkeit zur Entwicklung besserer Interventionen, bei denen
auch die psychischen Aspekte zukinftig intensiver betrachtet werden sollten. Erste Studien aus jlngerer Zeit
geben Hinweise auf diesen Faktor sowohl bei der Betrachtung der Ursachen der NSV als auch von deren

Auswirkungen [Wicker et al. 2014].

In einem nachsten Schritt wird es erforderlich sein, im Rahmen des klinischen Risikomanagements einzelne NSV-
Ereignisse innerhalb des UKD einer intensiven Unfallanalyse zu unterziehen, um weitere PraventionsmaRnahmen
abzuleiten bzw. die bereits eingefiihrten MaRnahmen zu optimieren. Sinnvollerweise kénnte man hierbei mit den
risikoreichen Tatigkeiten in den besonders auffilligen Bereichen beginnen. Ein moglicher weiterer Ansatzpunkt
ware eine Optimierung der Skills labs flir den Bereich der Blutentnahme und der Injektionen. Die notwendigen
Schutzimpfungen — insbesondere Hepatitis-B-Schutzimpfungen — zur Minimierung der beruflichen
Infektionsrisiken sind auf das erste Studienjahr vorzuziehen, ebenso wie die Arbeitsschutzunterweisung, in der die

Studierenden u.a. Uber das Verhalten nach NSV informiert werden.

Die Ergebnisse der Studie werden Eingang finden in die Erarbeitung eines Internetportals zu Sicherheit und
Gesundbheit fiir Studierende der Humanmedizin an der Heinrich Heine Universitdt Disseldorf. Dieses Projekt
"Entwicklung eines Portals fiir Sicherheit, Gesundheit, Hygiene und Datenschutz fiir Studierende" wird durch die
Medizinische Fakultat der Heinrich Heine Universitdt aus Mitteln zur ,Qualitatsverbesserung der Lehre” in Hohe
von 96.166 € gefordert (Laufzeit : 01.10.2017 bis 01.03.2019). Die Bewilligung der Vergabe dieser Mittel erfolgt
durch einen Ausschuss, der sich sowohl aus Mitgliedern der Fakultat (3 Stimmen) als auch aus Studierenden (4
Stimmen) zusammensetzt. Es ist also erfreulich anzumerken, dass auch die Studierenden bereits die

Notwendigkeit praventiver ArbeitsschutzmalRnahmen wie z.B. der Unterweisungen sehen.
Ausgangslage des Projektes in Folge der Umsetzung der Projektergebnisse aus FP 287:

Im Laufe des Studiums der Human- und Zahnmedizin gibt es verschiedene gesetzliche verpflichtende
Unterweisungen zu Gesundheit, Hygiene, Arbeits- und Datenschutz. In einigen Fallen kann - bei "Nicht-Teilnahme"
- das Studium dadurch verzogert werden. Das angestrebte Portal soll einerseits eine Moglichkeit schaffen bei
Nicht-Teilnahme an Prasenzveranstaltung und Ausweichterminen die Unterweisung als Onlineveranstaltung

nachzuholen und andererseits zur Wiederholung. Das Projekt gliedert sich in drei Phasen:
Phase I:

In der ersten Projektphase soll die Pflichtunterweisung Gesundheits-, Arbeits- und Datenschutz in eine interaktive

(Selbst-)Lerneinheit umgebaut werden um Studierenden, die nicht an der Pflichtveranstaltung teilnehmen
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konnten, die Moglichkeit zu geben, das Studium ohne Verzogerung fortzusetzen. Gleichzeitig besteht die

Moglichkeit, fur alle Studierenden diese Lerninhalte zu wiederholen und zu vertiefen.

Als Nachweis der erfolgreichen Teilnahme soll ein abschlieRender Online-Test dienen, um den Lernerfolg zu

dokumentieren.
Phase Il:

Aufbauend auf die erste Phase soll zunachst ein Konzept fir ein Programm mit eLearning-Modulen zu
verschiedenen Themen entwickelt werden. AnschlieRend sollen an Hand dieses Konzeptes passende attraktive
elLearning-Module und Handreichungen zu verschiedenen Themen entwickelt und gestaltet werden. Die Module
sollen aus Informationstexten, (animierten) Graphiken, Lehr- und Informationsfilmen, Expert/inn/eninterviews,
Selbsttests und Tests zur Erlangung eines Zertifikates bestehen. Ein Lehrfilm zum Thema stichsichere Instrumente
existiert als Ergebnis des Forschungsprojektes der DGUV (FP 287) und wurde im Rahmen des dortigen Projektes in
Zusammenarbeit des Instituts fir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin, Arbeitssicherheit UkD sowie des
Betriebsarztlichen Dienstes des UkD erstellt (Film siehe Datei in der Anlage). Dieser Film ist Bestandteil der
Pflichtunterweisung fir alle studierenden zu beginn des klinischen Abschnitts des studiengangs der
Humanmedizin. Ebenfalls wird es in dieser Phase ein Modul zu Nadelstichverletzungen der Studierenden geben, in

dem die Erkenntnisse des FP 287 der DGUV umgesetzt werden.

Die Module sollen fiir alle Studierenden der Human- und Zahnmedizin in ILIAS frei zugédnglich sein. Die Module

kénnen dabei fir Selbstlernzwecke aber auch durch Dozierende fiir den Einsatz im Unterricht genutzt werden.

Ein beispielhafter schematischer Aufbau des Portals findet sich hier:

(longitudinaler ) Schematischer Aufbau des Portals
(mit exemplarischen Modulen )

Vertiefungsmodul | Gesundes
(Arbeitsschutz) ] Arbeiten am
Krankenbett
G d
Grundmodul Gesundheit, Vertiefungsmodul |l eslilges
Arbeits- und Datenschutz (Gesundheit) Arbeiten im
) Labor
—
Vertiefungsmodul I Ges‘undes
((Patienten-Datenschutz) Afbe"?“‘am
Schreibtisch
Erganzend oder als Ersatz der Freiwillige "zertifizierter Freiwillige
Prasenzunterweisung im (Selbst-)Lemmodule Abschlusstest”  (Selbst-)Lemmodule

ersten Semester
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Phase Il

In der dritten Phase soll das Portal um spezifische, klinikbezogene Materialien zur Sicherheit und Gesundheit der

Studierenden ergdnzt werden.

In Erganzung des Internetportals wurde ein ,Runder Tisch” zu Sicherheit und Gesundheit der Studierenden
wahrend des Studiums ins Leben gerufen. Hier sollen grundlegende Fragen z.B. der Zustandigkeit und
Verantwortung geklart werden sowie weitergehende Malinahmen beschlossen werden. Zu |6sende Probleme
ergeben sich z.B. aus dem Umstand, dass Studierende zwar gem. SGB VIl und DGUV Vorschrift 1 als ,,nicht-
beschaftigte Versicherte” dem staatlichen Arbeitsschutzrecht unterliegen, die DGUV Vorschrift 2 aber nur den
Begriff des Beschaftigten kennt und nicht dem Begriff des , Versicherten” Rechnung tragt. Die Teilnehmer des

Runden Tisches (u.a. LUK NRW) entnehmen sie der folgenden Abbildung:

Prof. Decking /
Christian Michalek
Studiendekanat

Silvester
Siegmann / Prof.
Angerer
Inst. f. Arbeits-,
Sozial- und
Umweltmedizin

Betriebsarztlicher
Dienst

Gaby Pfingsten

Arbeitssicherheit
UKD

Oliver Fahr

Arbeitssicherheit
HHU

Manfred Sterzl /
Dr. Grumbach

LUK NRW
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Unterschriftenseite

Projektnummer: FP 287

Titel: ,Follow-up-Untersuchung zur Analyse von Nadelstichverletzungen (NSV) bei Studierenden der
Humanmedizin unter Berlicksichtigung der Vorschriften der TRBA 250

104
Silvester Siegmann

Institut fur Arbeits- und Sozialmedizin der Medizinischen Fakultat der Heinrich Heine Universitat Disseldorf
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Anlage 1: Prozessmanagement NSV

Anlagen

Prozessablauf Nadelstichverletzungen

Studierende durfen grundsatzlich
nur mit Stichsicheren
Instrumenten arbeiten (giltauch
fur angeschlossene
Lehrkrankenhduser und-praxen)

Vor Beginn des Praktikums/UaK
Schulungder Studierenden bzgl.
Punktionen und Verhalten bei NSV;
es giltdas mitgeltende Dokument
,BA Punktionen”

ErstmalRnahmen: Spilung,
Desinfektion

Blutentnahme Studierende bei
Verdacht bluttibertraghare
Erkrankung (Beurteilung des
Transmissionsrisikos); siehe

mitgeitendes Dokument ,Verdacht
aufVorliegen einer
bluttibertragbaren Erkrankung”

Blutentnahme Indexpatient

Genehmigung zur Testung durch

{Schnelltestdurch Labordes UkD }—> : ;
aufHep B, Hep C und HIV) Patienten einholen
v
Vorstellungin der Notfallambulanz i .
des ZOM 11 — Bei positivem Befund PEP
Ggf. Meldung als Bk 3101 oder
Meldung D-Arzt und BezReg. — Abschluss des Verfahrens 6

Monate nach NSV durch D-Arzt
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Mitgeltendes Dokument Dokumenten-Nr. angeben

Mitgeltendes Dokument ,,Verdacht auf Vorliegen einer blutiibertragbaren Erkrankung*

Indexpatient HBs-Ag positiv oder Status des Index-
patienten innerhalb von 48 Stunden nicht bestimmbar

Impfstatus des Verletzten Empfehlung fiir Hepatitis-B-Impfung

Vollstandig geimpft und / oder Anti-HBs-  Keine Impfung
Wert > 100 IE/l innerhalb der letzten 10

Jahre

Unvollstandig geimpft und / oder Anti- Aktueller Anti-HBs-Wert > 100 |E/I: keine
HBs-Wert 10 - 99 IE/linnerhalb der Impfung

letzten 10 Jahre Aktueller Anti-HBs-Wert 10 - 99 IE/I:

aktive Impfung

Aktueller Anti-HBs-Wert < 10 IE/I: aktive
Impfung und falls Anti-HBs-Wert niemals
> 100 IE/I war, zusatzlich HBV-
Immunglobulin (0,06 ml/kg intraglutéal)
maoglichst bis 6 Stunden, spatestens
jedoch 48 Stunden nach Exposition

Indexpatient HBs-Ag positiv oder Status des Index-
patienten innerhalb von 48 Stunden nicht bestimmbar

Ungeimpft oder Non-Responderund / Aktive Impfung und falls Anti-HBs-Wert

oder Anti-HBs-Wert< 10 IE/l innerhalb niemals > 100 IE/I war, zusétzlich HBV-

der letzten 10 Jahre Immunglobulin (0,06 ml/kg intraglutdal)
maoglichst bis 6 Stunden, spatestens
jedoch 48 Stunden nach Exposition

Regeluntersuchungsprogramm nach Stich- und Schnittverletzungen gem. VVorgaben der
BGW.

Ver

Blutkontrollen
nach Stich-
verletzungen
zum Ausschluss — Hepatitis B > (Anti HBC, Anti HBS) - nicht erforderlich, wenn Verletzter geimpft

sofort 6 Wochen 12 Wochen 26 Wochen

von: 0> Hepatitis € > (Anti HCV)
—» HIV > (Anti HIV)
ient”
Ausschluss von Hepatitis B, Hepatitis C und HIV (Schnelltest) —»> Mafinahmen
Ist der — Hepdtitis B > ja __» Verletater geimpft? > nein —» aktive und passive
In dexpufien i positiv? Immunisierung
— Hepatitis C > ja —_> PCR nach — Verletzter > Friihtherapie Ribavirin
positiv? 2 - 4 Wochen infiziert? Interferon
— HIV positiv? —> ja —> 2 Stunden? =& ] —~ Postexpositions-
(Schnelltest) Tiefe Verletzung? prophylaxe
GroBlumige Kanile?
Datum: Version: Prozessverantwortlicher: | Freigabe:
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s BETRIEBSANWEISUNG cen sicsion =l

Ort: Praktikum / UaK angeben Titigkeit: Blutentnahme, Impfen HEINRIGELHEINE

Universitatsklinikum

GEFAHRSTOFFBEZEICHNUNG

Punktionen (fiir Studierende)
Kaniilen, Skalpelle, Nadeln usw.

GEFAHREN FUR MENSCH UND UMWELT
Gefahr der Stich- oder Schnittverletzung, auch Mikroverletzungen méglich.
Menschliches Material an den Gegensténden (z.B. Blut, Serum, Kérpergewebe, Ausscheidungen) kann
Krankheitserreger enthalten und ist als potenziell infektiés zu behandeln. Krankheitserreger (z.B. Viren,
Bakterien, Pilze, Endoparasiten) kénnen bei Einwirkungen auf den menschlichen Kérper Infektionen,
Allergien und Vergiftungen hervorrufen.
Die Aufnahme kann erfolgen durch Eindringen von Erregern in verletzungsbedingte Hautschéden.

BB

SCHUTZMARNAHMEN UND VERHALTENSREGELN
Personliche Schutzmafnahmen: Recapping bei Kaniilen ist verboten.
Gegenstande sofort nach Benutzung in durchstichsichere, gekennzeichnete Behélter
entsorgen. Méoglichst Abzughilfen benutzen. Behalter nur zu max. % fillen. Gegensténde
nicht hineinstopfen. Keine Gegensténde herausstehen lassen.
Gegensténde fir den Mehrfachgebrauch (Skalpelle, Nadeln) geordnet ablegen und am
Griff wieder aufhehmen.

Hautschutz: Hautschutzpréparat benutzen. Einmalhandschuhe tragen. Nach dem Umgang
erst desinfizieren, mit Wasser und Seife nachreinigen. Anschliefend Hautpflegecreme
benutzen (siehe Hautschutzplan).
Hygienische Schutzmafnahmen und Verhaltensregeln: In den Arbeitsrdumen sind
Essen, Trinken, Rauchen und Schminken direkt nach Untersuchungen verboten. Der
innerbetriebliche Transport muf in flissigkeitsdichten und bruchsicheren Behéltnissen
erfolgen.

Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung nach der Biostoffverordnung (G 42) ist
durchzufiihren und angebotene Schutzimpfungen sind zu nutzen.

VERHALTEN IM GEFAHRFALL NoTRUF 112
Heruntergefallene Gegenstinde vorsichtig einzeln aufnehmen. Immer an der stumpfen Seite anfassen.
Gegensténde nicht durch Tasten mit der Hand suchen.

ERSTE HILFE NoTRUF 112
Hautkontamination: Benetzte Kleidung sofort ausziehen. Entfernen des infektiésen Materials mit einem
mit Desinfektionsmittel getrankten Tupfer. Danach Hautstelle nochmals desinfizieren.
Stich- oder Schnittverletzungen: Blutflul durch Druck auf das umliegende Gewebe férdern.
Anschlieende Desinfektion mit einem alkoholischen Desinfektionsmittel z.B. Spitacid oder Sterillium fiir
die Dauer von 10 Min.
Kontamination des Auges: Spiilen des Auges mit Augendusche fiir die Dauer von 10 Min.; alternativ

Au%;g‘;l;mk Spiilen mit isotoner Kochsalzlésung oder Wasser. Abschlieende desinfizierende Augenspiilung in der

Augenambulanz. Augenarzt vorstellen
Dokumentation: Umgehende Vorstellung beim Durchgangsarzt in der Chirurgischen Ambulanz
(Gebaude-Nr: 12.41) zur Erstellung eines Unfallberichtes, Blutabnahme sowie evtl.
Vergiftung/MN  Postexpositionsprophylaxe. Bei weiteren Fragen Betriebsérztlichen Dienst aufsuchen
R Ersthelfer/in: Namen angeben Tel.. Namen angeben Direkt den Praktikumsleiter informieren

Chirurgie
17448

17012

SACHGERECHTE ENTSORGUNG
Der Leitfaden zur Abfallentsorgung des Universitétsklinikums Diisseldorf ist zu beachten.

WICHTIGE NAMEN UND TELEFONNUMMERN

P Sicherheitsbeauftragte(r): Namen angeben Tel.: Nr. eintragen
ﬁ Hygienebeauftragte(r):  Namen angeben Tel.: Nr. eintragen
Arbeitssicherheit: Tel.: 16156
Betriebsérztlicher Dienst: Tel.: 17104, 17241
Verantw. Unterschrift: Datum: 01.03.2014 Stand 03-2014
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Hausanschrift:

HEINRICH HEINE Moorenstrafie 5
UNIVERSITAT 40225 Dusseldorf
DUSSELDORF Gebzude 14.95
Universitatsklinikum Dusseldorf Telefon: (0211)81-0
Der Kaufmannische Direktor Durchwahl: (0211) 81-17104/17241
Betriebsarztlicher Dienst Telefax: (0211) 81-19292
Leitende Betriebsarztin: Fr. J. Christoph-Karababa E-Mail: Betriebsarzt@med.uni-duesseldorf.de

Der Betriebsarztliche Dienst informiert

Info fiir alle Studierenden der Medizin und Zahnmedizin

Das Ministerium fiir Schule, Wissenschaft und Forschung hat die Kliniken des Landes NRW
verpflichtet dafiir Sorge zu tragen, dass die Ubertragung von Hepatitis B, Hepatitis C und HIV von
Personal auf Patienten vermieden wird (Erlass der MSWWF vom 09.03.99 und 13.07.01, Akt. Z. 331).
Solche Ubertragungen sollen durch Aufklarung, Beratung, Blutuntersuchungen und frithzeitige
Impfungen gegen Hepatitis B vermieden werden. Durch sorgféltige Dokumentation und Meldung jeder
Schnitt- oder Stichverletzung beim D-Arzt und Betriebsérztlichen Dienst kann insbesondere eine
beruflich erworbene Infektion friihzeitig festgestellt und gegebenenfalls behandelt, sowie auch beim
Unfallversicherungstréager als Berufskrankheit anerkannt werden.

Daher hat jeder Studierende der Medizin oder Zahnmedizin vor Beginn einer praktischen Téatigkeit in
der Klinik, spatestens aber vor Beginn des klinischen Studienabschnittes eine entsprechende
Feststellung des Hepatitis B - und Hepatitis C-Status, sowie erforderliche Impfungen nachzuweisen.
Eine Verpflichtung zur Bestimmung des Serostatus gibt es bisher nur fir Hepatitis B und C, dennoch
sollte jeder auch seinen HIV-Status kennen.

Der Betriebsérztliche Dienst bietet diese Untersuchungen — wie auch die Impfung gegen Hepatitis B
fur Studierende kostenlos an und stellt eine Bescheinigung aus, dass zum Untersuchungszeitpunkt
keine Infektiositat bestand. Sollten aktuelle Befunde (nicht alter als 6 Wochen) vom Hausarzt oder aus
einer anderen Klinik vorhanden sein, kénnen die Betriebsérzte diese Befunde beriicksichtigen.

Blutabnahmezeiten
und Befundbesprechung: Montag, Dienstag, Donnerstag, Freitag von 8.00 bis 11.00 Uhr

Hepatitis Bimpfung: Dienstag von 12.30 bis 15.30 Uhr

Ort: Betriebsarztlicher Dienst, UKD-Gelédnde, Gebaude 14.95

Informationen zu den einzelnen Infektionen

Hepatitis B

Die Hepatitis B stellt fiir alle im Gesundheitsdienst Tétigen die grof3te Gefahr dar. Bei Nicht-Geimpften
verlauft sie in 1% der Falle akut todlich, in 5-10% der Félle entwickelt sich eine chronische Hepatitis B
mit den moglichen Folgeerkrankungen Leberzirrhose und Leberkrebs. Die Hepatitis-Infektion kann
auch ohne Symptome verlaufen. Die Betroffenen wissen oft nichts von ihrer Infektion, konnen aber
andere Personen z. B. Uber Blutkontakte infizieren. Deshalb ist jeder Patient als potenziell infektios
anzusehen. Schon kleinste Mengen Blut (z. B. durch eine Kanilenstichverletzung) kénnen fiir eine
Ansteckung ausreichen. Andere Ubertragungswege sind sexuelle Kontakte oder intensive
Schleimhautkontakte.

Seit einiger Zeit werden zur Behandlung der Hepatitis B Medikamente wie z. B. Interferon eingesetzt,
deren langfristige Therapierfolge jedoch derzeit noch kritisch bewertet werden mussen.
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Der Betriebsirztliche Dienst informiert Seite 2

Sicheren Schutz gegen die Hepatitis B bietet nur eine Schutzimpfung. Vor der Impfung wird durch
eine Blutuntersuchung geklart, ob bereits eine Hepatitis durchgemacht wurde. Eine Impfung ist dann
nicht erforderlich. Bei negativem Antikérper-Befund erfolgt eine Grundimmunisierung nach folgendem
Impfschema:

1. Impfung sofort

2. Impfung 4 Wochen nach der 1. Impfung

3. Impfung 6 Monate nach der 1. Impfung
Nach der dritten Impfung wird durch eine erneute Blutenthahme geklart, ob der Impfschutz ausreicht
und wann eine erneute Kontrolle nétig ist.

Hepatitis C

Die Ansteckungsgefahrdung durch Hepatitis C-Viren ist etwa zehnmal geringer als die der Hepatitis B.
Die Infektion erfolgt jedoch haufig unbemerkt. Die Erkrankung verlauft oft chronisch und kann zu
Leberzirrhose und Leberkrebs fuhren. Wegen der oft unbemerkten Erkrankungen muss jeder Patient
auch als potenziell Hepatitis C-infektios angesehen werden.

Eine Impfung gegen Hepatitis C ist derzeit noch nicht méglich. Therapeutisch wird in den letzen
Jahren u.a. Interferon eingesetzt, das zumindest bei einer akuten oder erst kirzlich erfolgten Infektion
sehr wirksam ist. Deshalb sind engmaschige Blutkontrollen insbesondere nach Stichverletzungen
dringend erforderlichl

HIV

Die Ubertragung von HIV von medizinischem Personal auf Patienten ist sehr unwahrscheinlich und
bisher nur bei Stichverletzungen mit Hohlnadeln bekannt geworden. Einzelne Falle einer Infizierung
von Patienten durch einen HIV-positiven Zahnarzt wurden allerdings bekannt. HIV -Testungen werden
der Eigenverantwortung der Mitarbeiter unterstellt. Testungen sind zu den angegebenen Zeiten im
Betriebsarztlichen Dienst méglich. Bei einem positiven HIV -Status sollte immer in einem persoénlichen
Gesprach mit dem Betriebsarzt geklart werden, welche weiteren MaZnahmen erforderlich sind.

Nachweis einer Hepatitis B-. C- und HIV-nfektion

Sollte sich bei der Blutuntersuchung ergeben, dass positive Marker fur eine Infektion vorliegen, wird
zunachst durch weitere Laboruntersuchungen geklart, wie groR die Infektionsgefahr ist. Eine
Expertenkommission — bestehend aus Arztlichem Direktor, Krankenhaushygieniker, Virologe,
Gastroenterologe, Betriebsarztin und Studiendekanin entscheidet, ob sich daraus Konsequenzen fur
das Studium ergeben. Die Betriebsarzte unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.
Der Expertenkommission werden deshalb keine Namen genannt. Der Betroffene hat das Recht, von
der Kommission angehort zu werden.

Zusammenfassung

» Melden Sie sich fruhzeitig (spatestens vor Aufnahme des klinischen Teils des Studiums!) beim
Betriebsarztlichen Dienst zur Kontrolle der Hepatitis B- und C-Serologie. (Mit Personal- und
Studierendenausweis)

Sorgen Sie dafur, dass Sie lhren HIV-Status kennen.

Die Hepatitis B-Impfung ist fur alle Nicht-Immunen Pflicht.

Achten Sie auf die erforderlichen Auffrischungsimpfungen und Kontrollen.

Jede Schnitt- und Stichverletzung muss wegen der Gefahr einer dadurch entstehenden
Erkrankung und ggf. Berufskrankheit sofort vom DArzt (chirurgische Ambulanz, Gebaude 12.41)
als Unfall aufgenommen werden und anschlieBend dem Betriebsarztlichen Dienst gemeldet
werden. Es besteht eine Pflicht zur Nachuntersuchung nach 6 Wochen, 3 und 6 Monaten.

Unfall auch Studentenwerk melden: Fr. Lindner-Pfahl, Geb.21.12, Eb..02, Raum 08, Tel: 8113298.
Weitere Informationen und Beratungen erhalten Sie beim Betriebsarztlichen Dienst.

Y VVYVY

Y Vv

Der Betriebsarztliche Dienst
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Anlage 2: Standardisierte Fragebégen zur Befragung der Studierenden

Fragebogen zur Gefahrdung Studierender durch Nadelstich-/ Schnittverletzungen (NSV)
Datum:

Geb. Datum Ihrer Mutter:

Diese Angabe mdchten wir verwenden, um Ihre Fragebdgen anonym mit der Befragung vor zwei Jahren zu verkntipfen!

In welchem Fachsemester studieren Sie Medizin? Semesterzahl:

AuBer den typischen Aufgaben fiir alle Studierenden in Vorlesungen, Seminaren und Priifungen,
welche praktischen Tatigkeiten Giben Sie im Studium aus (z.B. in der Klinik, im Labor 0.3.) ?

Sind Sie neben Ihrem Studium noch o s Oz
erwerbstatig? nein manchmal regelmaBig

Welche beruflichen Tatigkeit(en) liben Sie neben dem Studium aus?

; in den
im Semester Semesterferien
Wie viele Stunden pro Woche arbeiten sie durchschnittlich
neben Ihrem Studium?
Arbeiten Sie dabei auch nachts? 0o O O
(ab 22 Uhr) nein manchmal regelmaBig
Einige wichtige Fragen zu Ihnen selbst:
Alter: Jahre schlecht: weiblich (1 ménnlich 12

Wo leben Sie? bei Eltern/Verwandten O, eigener Haushalt/WG 0. s-wohnheim s

Haben Sie eigene Kinder? nein Oo ja O:  Atter: " . Jahre
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Im Folgenden bitten wir Sie um Auskunft zu lhren persénlichen Erfahrungen mit Nadelstich- und/oder
Schnittverletzungen (NSV) im Zusammenhang mit Ihrer medizinischen Tatigkeit und Ausbildung. Dazu
gehdren auch Ausbildungungen im Krankenhaus, Praktika, nebenberufliche Tatigkeiten u.a.. Es ist fiir
uns wichtig, die gefahrlichen Bereiche und Tétigkeiten moglichst genau beschreiben zu kénnen. Deshalb
bitten wir Sie, auf den nachfolgenden Seiten jede einzelne Verletzung etwas ausfihrlicher zu
beschreiben.

1.  Wie sind Sie auf |lhre praktischen Tatigkeiten, bei denen ein Verletzungsrisiko besteht,
vorbereitet worden? WWelche der folgenden AusbildungsmaBnahmen haben Sie

mitgemacht? (Mehrfachnennungen méglich)
1.1 Praktische Anleitung durch Fachleute (Arzte, Pflegepersonal, Tutoren 0.4.) ......ccovcuune.... O
1.2 Friihere Unterweisungen durch Betriebsarzt / Fachleute fiir Arbeitssicherheit.................. O
1.3 Praktische Ubungen an Gegenstanden, PUPPEN 0.8, .........covouieieeecieieeeeeee e O
1.4 Praktische Ubungen an Menschen (Kommilitonen, Freiwillige..).........cooovvviivecicieeeeen. O
1.5  Schulungsfilme, VIdEO0S 0.8. ....c.ccueiveieceieeeeee ettt eee e ettt eer e ee e see e enenne O
1.6 andere: O
2. Wurden Infektionsgefahrdungen durch NSV ausfiihrlich besprochen? nein Clo ja O
3.  Sind Sie der Meinung, dass |Ihre Vorbereitung auf die Gefahr gar nicht ausreichend [lo

durch NSV und den Umgang mit den Instrumenten aus- eher nicht ausreichend 11

reichend war? eher ausreichend [12

véllig ausreichend (3

3.1 \Welche Vorschlige haben Sie zur Verbesserung der Ausbildung in diesem Bereich?

4. Wie haufig Uben Sie selber Tatigkeiten aus, bei denen Sie sich verletzen nie o
kénnten? selten [04
manchmal (2

oft Oz

5. Wie stark filhlen Sie sich selber durch NSV und das daraus folgende gar nicht Co
Infektionsrisiko gefahrdet? wenig C01
etwas 2

stark gefahrdet (13
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6. Wie beugen Sie personlich dem NSV-Risiko vor? (Mehrfachnennungen moglich)

6.1 Riskante Tatigkeiten, wenn maéglich, vermeiden................cccco e O
6.2 Stets.Handschuhe tragen ... s s s s O
6.3 Mehrere Paar Handschuhe libereinander tragen................cccocoiiiiiiiiiiiiiiiciieeee e O
6.4 Auf umfassenden IMPfSChULZ @CHEEN. ..........cooioiieie et O
6.5 Riskante Handgriffe / Tatigkeiten haufig Gben.............ccvvvieeiiiiiiiie e O
6.6 Schulungen, Unterweisungen mitmachen............cccoooeeeiiiiiiiei i O
B.7  AUSEAUSCH Mit KOIBGEN. ...t en e O
6.8 Wann immer mdglich, nur stichsichere Instrumente verwenden...........c.ccccocvninenenenenen.. O
6.9 Abwurfbehaler benUlZen: s T O
6.10 Benutzung spezieller Arbeitstabletts.............coooiiiiii i O
6.11 andere: O
7 Standen bzw. stehen lhnen in Ihren Arbeitsbereichen stichsichere nein Co

Instrumente fir die riskanten Tatigkeiten zur Verfligung? nur fiir einige CI1

fur viele 2
fur die meisten O3

8 Wie zufrieden sind Sie - alles in allem - mit der Handhabung und nicht zufrieden o

der Schutzwirkung der stichsicheren Instrumente? wenig O+

mittelmzRig [J2
zufrieden O3
sehr zufrieden [J4

9.  Haben Sie im Verlauf lhres bisherigen Studiums oder wahrend einer Tatigkeit |:_|0 :h
in der Klinik / Praxis schon einmal eine Stich- oder Schnittverletzung erlitten? nem 1a

10. Wie haufig sind lhnen bereits solche Verletzungen passiert? il

11. Wenn Sie sich schon verletzt haben, hatten Sie bereits nein, noch nie Clo
einmal ernsthafte Sorgen, Sie kénnten sich durch

die NSV infiziert haben?

ja, schon einmal [J1
ja, bereits mehrfach [z
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Bitte beschreiben Sie hier mdglichst genau lhre erste Nadelstich-/Schnitt-Verletzung (NSV):

V1.1 Wann etwa haben Sie sich das erste Mal verletzt? Jahr:
bereits vor dem Medizinstudium CJo  wahrend des Studiums 1 im Fachsemester:

V1.2  Wo bzw. in welchem Fachbereich kam es zu dieser Verletzung?

V1.3  In welchem Zusammenhang kam es zu der Verletzung (Praktikum Famulatur, Nachtwache usw.)?

V1.4  Bei welcher Tétigkeit kam es zu dieser Verletzung?

V1.5 Wie bzw. durch welchen Gegenstand wurden Sie verletzt?

V1.6 Handelte es sich bei diesem Gegenstand um ein stichsicheres Instrument?

nein Cdo  weiR nicht 11 ja 2

V1.7  Welchen Kdrperteil haben Sie sich verletzt? (Bitte genau angeben)

V1.8  Wie schwer war diese NS-Verletzung? oberflachlich (gering / nicht blutend) 4
maRig (Haut durchstochen / etwas blutend) P
schwer (tiefer Einstich, Schnitt / stark blutend) O3
V1.9 Welche MaRnahmen wurden nach der NS-Verletzung durchgefiihrt? keine o

V1.10 Bestand fiir Sie bei dieser Verletzung die Gefahr, mit Patientenmaterial in Kontakt zu kommen?

nein Clo  weiB nicht 01 ja [z

V1.11 Bestand fiir Sie bei dieser NS-Verletzung die Gefahr, sich zu infizieren?

nein Cdo  weiR nicht (11 ja 2

V1.12 Wer war an der Entscheidung, ob ein Infektionsrisiko vorliegt, beteiligt? (Mehrfachnnennung)
eigenes Urteil [  Stationsleitung 1  D-Arzt/Betriebsarzt 1 Laboruntersuchungen [J

Stationsarzt 0 ~ Kommilitonen OJ andere:

V1.13 Wurde der zustandige Betriebsarzt informiert oder einbezogen?

nein Clo  weiB nicht 01 ja [z

V1.14 Wie haufig hatten Sie an diesem Arbeitsplatz die Moglichkeit, stichsichere Instrumente zu
benutzen (anstatt herkémmlicher Instrumente) ?

garnicht [Jo  selten 01 manchmal 2 oft s immer 4
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Bitte beschreiben Sie hier mdglichst genau lhre zweite Nadelstich-/Schnitt-Verletzung (NSV):

V2.1 Wann etwa haben Sie sich das zweite Mal verletzt? Jahr:
bereits vor dem Medizinstudium CJo  wahrend des Studiums 1 im Fachsemester:

V2.2 Wo bzw. in welchem Fachbereich kam es zu dieser Verletzung?

V2.3 Inwelchem Zusammenhang kam es zu der Verletzung (Praktikum Famulatur, Nachtwache usw.)?

V2.4  Bei welcher Tétigkeit kam es zu dieser Verletzung?

V2.5 Wie bzw. durch welchen Gegenstand wurden Sie verletzt?

V2.6 Handelte es sich bei diesem Gegenstand um ein stichsicheres Instrument?

nein Cdo  weiR nicht 11 ja 2

V2.7 \Welchen Kdrperteil haben Sie sich verletzt? (Bitte genau angeben)

V2.8  Wie schwer war diese NS-Verletzung? oberflachlich (gering / nicht blutend) 4
maRig (Haut durchstochen / etwas blutend) P
schwer (tiefer Einstich, Schnitt / stark blutend) O3
V2.9 Welche MaRnahmen wurden nach der NS-Verletzung durchgefiihrt? keine o

V2.10 Bestand fiir Sie bei dieser Verletzung die Gefahr, mit Patientenmaterial in Kontakt zu kommen?

nein Clo  weiB nicht 01 ja [z

V2.11 Bestand fiir Sie bei dieser NS-Verletzung die Gefahr, sich zu infizieren?

nein Cdo  weiR nicht (11 ja 2

V2.12 \Wer war an der Entscheidung, ob ein Infektionsrisiko vorliegt, beteiligt? (Mehrfachnnennung)
eigenes Urteil [  Stationsleitung 1  D-Arzt/Betriebsarzt 1 Laboruntersuchungen [J

Stationsarzt 0 ~ Kommilitonen OJ andere:

V2.13 Wurde der zustandige Betriebsarzt informiert oder einbezogen?

nein Clo  weiB nicht 01 ja [z

V2.14 Wie haufig hatten Sie an diesem Arbeitsplatz die Moglichkeit, stichsichere Instrumente zu
benutzen (anstatt herkémmlicher Instrumente) ?

garnicht [Jo  selten 01 manchmal 2 oft s immer 4
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Bitte beschreiben Sie hier mdglichst genau lhre dritte NS-Verletzung:

V3.1  Wann etwa haben Sie sich das dritte Mal verletzt? Jahr:
bereits vor dem Medizinstudium CJo  wahrend des Studiums 1 im Fachsemester:

V3.2 Wo bzw. in welchem Fachbereich kam es zu dieser Verletzung?

V3.3 Inwelchem Zusammenhang kam es zu der Verletzung (Praktikum Famulatur, Nachtwache usw.)?

V3.4  Bei welcher Tétigkeit kam es zu dieser Verletzung?

V3.5 Wie bzw. durch welchen Gegenstand wurden Sie verletzt?

V3.6 Handelte es sich bei diesem Gegenstand um ein stichsicheres Instrument?

nein Cdo  weiR nicht 11 ja 2

V3.7 Welchen Kdrperteil haben Sie sich verletzt? (Bitte genau angeben)

V3.8  Wie schwer war diese NS-Verletzung? oberflachlich (gering / nicht blutend) 4
maRig (Haut durchstochen / etwas blutend) P
schwer (tiefer Einstich, Schnitt / stark blutend) s
V3.9  Welche MaRnahmen wurden nach der NS-Verletzung durchgefiihrt? keine o

V3.10 Bestand fiir Sie bei dieser Verletzung die Gefahr, mit Patientenmaterial in Kontakt zu kommen?

nein Clo  weiB nicht 01 ja [z

V3.11 Bestand fiir Sie bei dieser NS-Verletzung die Gefahr, sich zu infizieren?

nein Cdo  weiR nicht (11 ja 2

V3.12 Wer war an der Entscheidung, ob ein Infektionsrisiko vorliegt, beteiligt? (Mehrfachnnennung)
eigenes Urteil [  Stationsleitung 1  D-Arzt/Betriebsarzt 1 Laboruntersuchungen [J

Stationsarzt 0 ~ Kommilitonen OJ andere:

V3.13 Wurde der zustandige Betriebsarzt informiert oder einbezogen?

nein Clo  weiB nicht 01 ja [z

V3.14 Wie haufig hatten Sie an diesem Arbeitsplatz die Mdglichkeit, stichsichere Instrumente zu
benutzen (anstatt herkémmlicher Instrumente) ?

garnicht [Jo  selten 01 manchmal 2 oft s immer 4
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Bitte beschreiben Sie hier méglichst genau lhre vierte NS-Verletzung:

V4.1  Wann etwa haben Sie sich etwa das vierte Mal verletzt? Jahr:
bereits vor dem Medizinstudium CJo  wahrend des Studiums 1 im Fachsemester:

V4.2  \Wo bzw. in welchem Fachbereich kam es zu dieser Verletzung?

V4.3  In welchem Zusammenhang kam es zu der Verletzung (Praktikum Famulatur, Nachtwache usw.)?

V4.4  Bei welcher Tétigkeit kam es zu dieser Verletzung?

V4.5 Wie bzw. durch welchen Gegenstand wurden Sie verletzt?

V4.6 Handelte es sich bei diesem Gegenstand um ein stichsicheres Instrument?

nein Cdo  weiR nicht 11 ja 2

V4.7 \Welchen Kérperteil haben Sie sich verletzt? (Bitte genau angeben)

V4.8  Wie schwer war diese NS-Verletzung? oberflachlich (gering / nicht blutend) 4
maRig (Haut durchstochen / etwas blutend) P
schwer (tiefer Einstich, Schnitt / stark blutend) O3
V4.9  Welche MaRnahmen wurden nach der NS-Verletzung durchgefiihrt? keine o

V4.10 Bestand fiir Sie bei dieser Verletzung die Gefahr, mit Patientenmaterial in Kontakt zu kommen?

nein Clo  weiB nicht 01 ja [z

V4.11 Bestand fiir Sie bei dieser NS-Verletzung die Gefahr, sich zu infizieren?

nein Cdo  weiR nicht (11 ja 2

V4.12 \Wer war an der Entscheidung, ob ein Infektionsrisiko vorliegt, beteiligt? (Mehrfachnnennung)
eigenes Urteil [  Stationsleitung 1  D-Arzt/Betriebsarzt 1 Laboruntersuchungen [J

Stationsarzt 0 ~ Kommilitonen OJ andere:

V4.13 Wurde der zustandige Betriebsarzt informiert oder einbezogen?

nein Clo  weiB nicht 01 ja [z

V4.14 Wie haufig hatten Sie an diesem Arbeitsplatz die Mdglichkeit, stichsichere Instrumente zu
benutzen (anstatt herkémmlicher Instrumente) ?

garnicht [Jo  selten 01 manchmal 2 oft s immer 4
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Anlage 3: Lehrfilm zur Unterweisung der Studierenden

In zwei Fassungen (hohe und niedrige Auflésung) dem Bericht auf USB-Stick beigefiigt.
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