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1 Einleitung

Stich- und Schnittverletzungen mit spitzen oder scharfen Gegenstéanden zéhlen zu den hau-
figsten Arbeitsunfallen von Beschéftigten im Gesundheitsdienst (Hofmann 2000a). Obwohl
die praventiven MaBnahmen zur Verminderung einer Verletzung in den letzten Jahren ver-
starkt wurden, bleibt die Zahl dieser Unfélle, die im Rahmen der vorliegenden Arbeit zusam-
menfassend als Nadelstichverletzungen bezeichnet werden, auf einem hohen Niveau.
Schatzungen gehen von ca. 500.000 Nadelstichverletzungen pro Jahr in Deutschland aus,
von denen aber nur ungeféhr 10% tatsachlich gemeldet werden (Hofmann et al. 2002). Die
gr6Bte Gefahr, die von einem gebrauchten spitzen oder scharfen Instrument ausgeht, be-
steht in der potenziellen Ubertragung von Infektionskrankheiten von dem Patienten auf den
Betroffenen. Das Human-Immunodeficiency-Virus (HIV), das Hepatitis-B-Virus (HBV) und
das Hepatitis-C-Virus (HCV) besitzen dabei die bedeutendste Rolle (Hofmann et al. 2002).
Andere Infektionserkrankungen kénnen ebenfalls durch Nadelstichverletzungen Ubertragen
werden (The Public Health Laboratory Service, Hrsg. 1997; Oymak et al. 2000), spielen aber
zahlenmaBig kaum eine Rolle und sollen deshalb in der vorliegenden Arbeit nicht néher be-
sprochen werden. Kommt es zu einer Infektion des Beschaftigten, besteht neben der ge-
sundheitlichen Gefahrdung und psychischen Belastung des Betroffenen ein hoher volkswirt-
schaftlicher Schaden und unter Umsténden eine Gefahrdung derjenigen Patienten, die von
dem infizierten Beschéftigten versorgt oder behandelt werden (Harpaz et al. 1996; Robert
Koch-Institut, RKI, Hrsg. 1997; Brown 1999).

1.1 Bedeutung von HIV, HBV und HCV bei beruflichen Nadelstichverletzungen
Wahrend die Mdglichkeit einer durch einen Nadelstich erworbenen HIV-Infektion subjektiv im
Bewusstsein der Krankenhausmitarbeiter als relativ groBe Bedrohung wahrgenommen wird
(Stoehr et al. 2000), werden Viruserkrankungen durch HBV und HCV leichter und wegen der
héheren Pravalenz auch haufiger tbertragen. So liegt die Pravalenz von HBV in der Allge-
meinbevdlkerung bei ungefahr 0,6%, von HCV bei ungeféhr 0,4% und von HIV bei ungefahr
0,05% (Thierfelder et al. 1999; RKI, Hrsg. 2004). Bei diesen Zahlen ist allerdings zu beden-
ken, dass in GroBstadten sowie innerhalb von Risikogruppen (i.v.-Drogenabhangige, Dialy-
sepatienten, Homosexuelle und Hamophile) die Pravalenz deutlich Gber den genannten Zah-
len liegen kann (Weber et al. 1995).

Far den Fall einer perkutanen Verletzung mit einem sicher kontaminierten Instrument beste-
hen unterschiedliche ,mittlere Ubertragungswahrscheinlichkeiten* fiir HIV, HBV und HCV. So
liegt bei einer HIV-Exposition die mittlere perkutane Ubertragungsrate bei ungefahr 0,3%
(Gerberding 1994; Bell 1997), bei einer HCV-Exposition entsprechend bei ungefahr 2-3%
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC, Hrsg. 2001; Hofmann et al. 2002). Die
héchste Wahrscheinlichkeit fiir eine Ubertragung besteht fiir HBV, vorausgesetzt der Be-
schaftigte ist nicht immun. Bei einer perkutanen Verletzung mit einem kontaminierten Ge-
genstand liegt die Ubertragungsrate bei ungefahr 10 bis 30% (Stoehr et al. 2000). In Abhan-
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gigkeit von der Viruskonzentration beim HBV-infizierten Patienten kann die Ubertragungs-
wahrscheinlichkeit bis auf 100% ansteigen (RKI, Hrsg. 2000). Diese Angaben spiegeln sich
auch in den Daten zu beruflich erworbenen Infektionen bei medizinischem Personal wieder.
Wahrend jahrlich mehr als 200 berufsbedingte HBV- bzw. HCV-Infektionen bei Beschéftigten
in Gesundheitsberufen als Berufskrankheiten anerkannt werden, sind bis zum 31. Mai 2001
in Deutschland insgesamt 41 HIV-Erkrankungen als Berufskrankheiten anerkannt worden
(RKI, Hrsg. 2001).

Als wichtige PraventionsmaBnahme vor einer HBV-Infektion wird seit 1981 die aktive Hepati-
tis-B-Impfung eingesetzt. Diese Impfung wird von Seiten der Stédndigen Impfkommission am
Robert Koch-Institut (STIKO) fur die Beschaftigten im Gesundheitsdienst dringend empfohlen
(RKI, Hrsg. 2005b). AuBerdem ist jeder Arbeitgeber auf Grundlage der Biostoffverordnung
(1999) §15 Abs. 4 verpflichtet, die Hepatitis-B-Impfung Beschéaftigten im Gesundheitsdienst
anzubieten, die moéglicherweise in Kontakt mit HBV kommen kénnen und die anfallenden
Kosten zu Gbernehmen.

Trotz dieser glinstigen Voraussetzungen ist nicht jeder Beschaftigte vor einer HBV-Infektion
geschitzt. So werden die Impfempfehlungen in der Praxis nicht konsequent umgesetzt, mit
dem Ergebnis, dass bislang nicht jede exponierte Person auch wirklich geimpft wird (Seibt et
al. 2000; Borchert & Horst-Schaper 2001; Wallaschofski et al. 2005). Zusatzlich wird bei un-
gefahr 2-5% der Impflinge durch eine Grundimmunisierung nicht die erforderliche Menge an
schiitzenden Antikérpern erreicht (Hasselhorn et al. 1997; Hofmann et al. 1997). Im Gegen-
satz zur Hepatitis B konnte ein Impfstoff zur Prophylaxe einer Hepatitis C oder HIV-
Erkrankung bisher noch nicht entwickelt werden.

Beim Auftreten einer Nadelstichverletzung sollte zunachst die Durchfiihrung von SofortmaB-
nahmen wie Desinfektion, Férderung der Blutung und gegebenenfalls eine Stichinzision in
Richtung des Stichkanals erfolgen (Stoehr et al. 2000; RKI, Hrsg. 2005a). Im Anschluss kann
bei gegebener Indikation eine medikamentdse Postexpositionsprophylaxe (PEP) das Risiko
einer HBV- bzw. HIV-Ubertragung erheblich reduzieren. Besteht die Indikation fiir eine PEP,
sollte diese so schnell wie mdglich durchgefihrt werden (RKI, Hrsg. 2005a; RKI, Hrsg.
2005b). Bei Verdacht auf eine HCV-Ubertragung wird zurzeit eine PEP nicht empfohlen
(CDC, Hrsg. 2001). Die ausftihrliche Beschreibung der durchzufihrenden MaBnahmen nach
einer berufsbedingten Nadelstichverletzung gibt Kapitel 2.

In Tabelle 1 wird ein zusammenfassender Uberblick (iber die Pravalenzen in der Aligemein-
bevélkerung, Ubertragungsrisiken bei Nadelstichverletzungen und die Méglichkeiten der Imp-
fung sowie der Postexpositionsprophylaxe von HIV, HBV und HCV gegeben.
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Tabelle 1: Gegeniiberstellung der Pravalenzen in der Allgemeinbevdlkerung, der mittleren Ubertragungstrisiken
bei Nadelstichverletzungen, der Méglichkeit zur Impfung als Primérprophylaxe und der Mdglichkeit zur Postexpo-
sitionsprophylaxe von HIV, HBV und HCV (UR = Ubertragungsrisiko; PEP = Postexpositionsprophylaxe; ,+“ =

Impfung bzw. PEP ist mdglich; ,-“ = Impfung bzw. PEP ist nicht méglich)
Pravalenz [%] Mittleres UR [%] Impfung PEP
HIV ~ 0,05 ~0,3 - +
HBV ~0,6 ~10-30 + +
HCV ~0,4 ~2-3 - -
1.2 Erstbehandlung beruflicher Nadelstichverletzungen und Handlungsanweisungen

Die erste arztliche Behandlung einer berufsbedingten Nadelstichverletzung im Krankenhaus
erfolgt wie bei allen problematischen Arbeitsunfallen in der Regel durch den Durchgangsarzt
oder stellvertretend durch einen diensthabenden chirurgischen Arzt in der Erste-Hilfe-
Abteilung. Dieser erste arztliche Ansprechpartner besitzt eine besondere Funktion, da er den
weiteren Behandlungsprozess mafBgeblich beeinflusst. Er beurteilt beispielsweise, ob zu-
nachst weitere MaBnahmen zur Einschatzung des Infektionsrisikos eingeleitet werden mus-
sen oder ob unmittelbar eine PEP durchgefihrt werden sollte. Die Notwendigkeit der Weiter-
leitung an einen Experten zur Gefahrdungseinschatzung bzw. zur weiteren Behandlung wird
von ihm entschieden. Diese Lotsenfunktion des erstbehandelnden Arztes setzt ein Grund-
verstandnis der Problematik voraus. Eine Zeitverzégerung an dieser Stelle oder eine Fehl-
behandlung kénnen weitreichende Folgen nach sich ziehen.

Das korrekte Vorgehen nach beruflichen Nadelstichverletzungen sollte in Form von Leitli-
nien, Dienstvorschriften oder Handlungsanweisungen festgelegt sein und so den verantwort-
lichen Arzt bei der Behandlung unterstitzen. Es ist sinnvoll, darin unter anderem Angaben
zur Gefahrdungsabschatzung sowie die korrekte Durchfiihrung einer PEP zu beschreiben
(RKI, Hrsg. 2005a). Im weiteren Verlauf dieser Arbeit soll der Begriff ,Handlungsanweisung*
als zusammenfassende Bezeichnung fur Leitlinien, Dienstvorschriften 0.4. dienen, welche
dem &rztlichen Personal zum Thema ,Behandlung von Nadelstichverletzungen® im Kranken-
haus zur Verfligung gestellt werden.

1.3 Problembeschreibung

Die Behandlung von beruflichen Nadelstichverletzungen erfordert einerseits differenzierte
Kenntnisse des erstbehandelnden Arztes zur Risikoeinschatzung und zu mdéglichen Thera-
pieoptionen. Seine Entscheidungen Uber das weitere Vorgehen sind, wie schon erwéhnt,
grundlegend fir den Behandlungsverlauf. Andererseits missen in der entsprechenden Ein-
richtung die Rahmenbedingungen fir eine optimale Versorgung gewahrleistet sein. Dazu
zahlen neben der Festlegung der Verantwortlichkeit fir die Behandlung, die Bereitstellung
der Medikamente fir eine mégliche postexpositionelle Prophylaxe sowie das Vorhandensein
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einer Handlungsanweisung, in welcher dem behandelnden Arzt eine grundlegende Orientie-
rung fir die Behandlung vermittelt wird (RKI, Hrsg. 2005a).

Die Ergebnisse verschiedener Studien zeigen, dass diese Voraussetzungen in der Praxis
nicht immer erfillt sind. So werden organisatorische Mangel sowie Kenntnisdefizite des arzt-
lichen Personals bezlglich der Behandlung von Nadelstichverletzungen beschrieben (Rich &
Fisher 1998; Bangsberg & Goldschmidt 1999; Duff et al. 1999; Sidwell et al. 1999; Diprose et
al. 2000; Scoular et al. 2000; Chen et al. 2001). Des Weiteren wird von Einzelfallbeobach-
tungen berichtet, die eine nicht fachgerechte Handhabung der HIV-PEP aufzeigen (Jarke
2000). In diesem Zusammenhang wird ebenfalls das Fehlen schriftlicher Handlungsanwei-
sungen sowie die mangelnde Zugénglichkeit zu den Medikamenten einer HIV-PEP erwéahnt.
Die in der Literatur beschriebenen Ergebnisse machen deutlich, dass es gerade in der ent-
scheidenden Phase der Erstbehandlung von Nadelstichverletzungen Schwierigkeiten gibt.
Eine optimale Behandlung nach einer beruflichen Nadelstichverletzung scheint aus den ver-
schiedensten Griinden nicht in allen Fallen gewahrleistet zu sein.

1.4 Ziel der Arbeit

Die Behandlung durch den erstversorgenden Arzt ist, wie beschrieben, der entscheidende
Punkt im Gesamtablauf nach einer Nadelstichverletzung. Eine Optimierung dieser Erstbe-
handlung kann sich sehr positiv auf die weitere medizinische Versorgung eines durch einen
Unfall eventuell infizierten Beschéftigten und dessen Gesundheit auswirken.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich darum mit diesem Thema. Es wurden durch eine
konsequente stichprobenartige Befragung die personellen und organisatorischen Schwach-
stellen bei der Erstbehandlung von beruflichen Nadelstichverletzungen im routinemaBigen
Klinikbetrieb identifiziert. Nach Auswertung dieser Untersuchung wurden konkrete Vorschla-
ge zur Behebung dieser Defizite ausgearbeitet. Das Ziel dieser Arbeit ist somit, einen pra-
ventiv orientierten Beitrag zur Optimierung der Erstbehandlung von beruflichen Nadelstich-
verletzungen zu leisten.

Als methodisches Instrument steht dabei die standardisierte Befragung von Krankenhausarz-
ten, die potenziell erste Ansprechpartner nach einer Nadelstichverletzungen sind, im Vorder-
grund. Zu diesem Zweck wurden die Arzte in Erste-Hilfe-Abteilungen von Berliner Kranken-
hausern aufgesucht und mit Hilfe eines selbstentwickelten standardisierten Erhebungsbo-
gens befragt. Durch die Befragung sollten mégliche Kenntnisdefizite der Befragten beziglich
der Behandlung von beruflichen Nadelstichverletzungen erkannt werden. Des Weiteren wur-
de mit Hilfe der Erhebung ermittelt, von welchen Einflussgr6Ben ein guter bzw. schlechter
Kenntnisstand abhangig ist und inwieweit in den Krankenh&usern die organisatorischen Vor-
aussetzungen flr eine optimale Behandlung gegeben sind. Parallel dazu wurden die von den
Krankenhausern herausgegebenen schriftichen Handlungsanweisungen zur Behandlung
von Nadelstichverletzungen ausgewertet.



