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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Durch die aktuelle COVID-19-Pandemie kommt es
stellenweise zu einer Uberlastung des Gesundheitssystems.
Analog zu den Mitarbeitern im Gesundheitswesen (Healthcare
workers, HCW) auf Intensiv- oder COVID-Stationen ist auch
das Personal in der Radiologie durch haufigen direkten Kon-
takt mit infektiosen Patienten einem hohen Infektionsrisiko
ausgesetzt. Ziel unserer Arbeit war es, an 2 Klinikstandorten
in Deutschland mit jeweils hoher bzw. geringer Prévalenz von
COVID-19 in der Bevolkerung die Seroprévalenz von IgG-Anti-
korpern (AK) gegen SARS-CoV-2 bei radiologischem Personal
zu evaluieren und in Bezug zum Gbrigen Klinikpersonal zu
setzen. Zusatzlich sollten die Anzahl verschiedener radiologi-
scher Untersuchungen der COVID-19-positiven Patienten
(C+) ausgewertet werden und ein Uberblick iiber das Risiko
einer berufsbedingten Infektion des radiologischen Personals
mit COVID-19 erfolgen.

Material und Methoden Die Auswertung erfolgte nach der
ersten Welle der COVID-19-Pandemie zwischen Marz und Juli
2020 in einer Region mit einer der hochsten Prévalenzen
(776-1570/100000) in Deutschland (Klinikum A). Zusatzlich
wurde das Klinikum B in einem Gebiet mit niedriger Prévalenz
(65/100000) evaluiert. An beiden Kliniken wurde die 1gG-
Seroprdvalenz des gesamten Personals bestimmt und eine
Subgruppenanalyse der Radiologie der beiden Standorte
vorgenommen. Die Anzahl der mittels PCR gesicherten
COVID-19-Patienten sowie deren radiologische Untersuchun-
gen wurde erfasst.

Ergebnisse Am Klinikum A waren nach insgesamt 2723 ra-
diologischen Patientenkontakten bei 594 C+-Patienten 24 %
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(n=6) der medizinisch-technischen Mitarbeiter und 13,3 %
(n=2) des drztlichen Personals der Radiologie 1gG-positiv.
Dies entsprach den Positivraten der HCW auf COVID- bzw.
Intensivstationen des Klinikums. Am hdufigsten wurden bei
C+-Patienten konventionelle Thoraxaufnahmen (3,17/Patient)
und CT-Untersuchungen(1,15/Patient) durchgefiihrt. Am
Klinikum B mit 50 C+-Patienten und 64 Gesamtkontakten lag
bei keinem Mitarbeiter der Radiologie ein positiver Antikor-
pertest vor. Am hadufigsten wurden ebenfalls konventionelle
Thorax- (1,04/Patient) und CT-Untersuchungen (0,2/Patient)
durchgefiihrt.

Schlussfolgerung Mitarbeiter der Radiologie haben ein
adhnlich hohes Risiko, sich mit COVID-19 zu infizieren, wie
Mitarbeiter auf COVID- bzw. Intensivstationen.

Kernaussagen:

= Das Risiko einer COVID-19-Erkrankung steigt mit der
Anzahl der Kontakte zu Infizierten.

= Radiologisches Personal hat ein dhnlich hohes Risiko fiir
eine SARS-CoV-2-Infektion wie Pflegekrifte und Arzte auf
COVID-Stationen.

= Hygienekonzepte und Ressourcen miissen fir weitere
Infektionswellen angepasst werden.

= Bei seropositiven Mitarbeitern kann ggf. eine Meldung
als berufsbedingte Erkrankung erwogen werden.

Zitierweise

= Finkenzeller T, Lenhart S, Reinwald M et al. Risk to Radio-
logy Staff for Occupational COVID-19 Infection in a High-
Risk and a Low-Risk Region in Germany: Lessons from the
LFirst Wave*“. Fortschr Réntgenstr 2021; 193: 537-543

ABSTRACT

Purpose The recent COVID-19 pandemic has resulted in an
increasing overload of the medical system. Healthcare work-

ers (HCW) in radiology departments are exposed to a high
infection risk similar to HCWs in the ICU or dedicated COVID
wards. The goal of our paper is to evaluate the prevalence of
IgG antibody against SARS-CoV-2 among radiology HCWs in
two different hospitals and regions in Germany with a low
and high COVID-19 prevalence and to compare it to the pre-
valence in other clinical personnel. Additionally, we assessed
the number of radiological procedures performed in patients
with a positive PCR test (C+) followed by a short review of the
risk for nosocomial infections of radiology HCWs.

Materials and Methods During the first COVID-19 wave
between March and July 2020, we evaluated a region with
one of the highest COVID-19 rates (776-1570/100000) in
Germany (Hospital A). Additionally, we assessed Hospital B in
a region with a low prevalence (65/100000). We tested the
serum prevalence of SARS-CoV-2 IgG antibodies among the
whole staff with a subgroup analysis for radiology in both hos-
pitals. We calculated the total number of different radiological
procedures performed in C+ patients.

Results In Hospital A 594 PCR-proven C+ patients were treat-
ed resulting in 2723 radiological procedures. 24 % (n=6) of
the radiology technicians and 13.35 (n=2) of radiologists
had a positive IgG test. The rates were similar to positive rates
in HCWs in COVID-19 wards and ICUs within the hospital. The
most frequently performed procedures in C+ patients were
chest X-rays (3.17/patient) and CT examinations (1.15/pa-
tient). In Hospital B 50 C+ patients were treated, resulting in
64 radiological procedures. None of the HCWs tested IgG po-
sitive. The most frequently performed examinations were also
chest X-rays (1.04/patient) and CT (0.2/patient).

Conclusion HCWs in radiology have a high occupational in-
fection risk similar to that of HCWs in ICUs and dedicated
COVID wards.

Einleitung

Die durch das SARS-Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) verursachte
~coronavirus disease 2019“ (COVID-19) fiihrt seit Ende 2019 welt-
weit mit Millionen von Infizierten und teils schwer verlaufenden
Erkrankungen zu einer Uberlastung der Gesundheitssysteme vie-
ler Lander [1]. Die Patienten und auch Mitarbeiter im Gesund-
heitswesen (,Healthcare Worker“, HCW) vor einer Infektion mit
dem Virus wdhrend der Behandlung zu schiitzen, war und ist
eine schwierige Aufgabe in der Bekdmpfung der Pandemie. Radio-
logisches Personal steht bei der Bewaltigung einer solchen Pande-
mie in vorderster Linie und ist durch die hohe Anzahl an Kontakten
mit Infizierten und potenziell ansteckenden Patienten im Rahmen
der beruflichen Tatigkeit einem erhohten Infektionsrisiko ausge-
setzt. Berufsbedingte Ubertragungen des Virus kénnen dabei
sowohl von Patienten, aber auch von HCW zu HCW und tber
Kontaktfldchen oder Aerosole erfolgen [2].

Die Seropravalenz von Antikérpern gegen SARS-CoV-2 erlaubt
Riickschliisse auf eine Giberstandene COVID-19-Infektion [3, 4]

und ermdglicht es, Risikobereiche innerhalb des diagnostischen
Ablaufs zu finden. Hierdurch kdnnen Arbeitsabldufe und Vor-
sichtsmaRnahem optimiert und Ubertragungen im Krankenhaus
minimiert werden [5].

Mitarbeiter in der Radiologie haben im klinischen Routinebe-
trieb analog zu Arzten und Pflegenden (HCW) im Stationsbetrieb
direkten Patientenkontakt mit Infizierten. Im Gegensatz zu HCW
im stationdren Bereich ist jedoch die Anzahl der direkten Patien-
tenkontakte von radiologischem Personal durch die dokumentier-
ten radiologischen Untersuchungen an COVID-19-positiven
Patienten auch retrospektiv relativ genau nachvollziehbar.

Um die Gefdhrdung von Mitarbeitern der Radiologie (Sekreta-
riat, medizinisch-technische Mitarbeiter, Arzte) durch den direk-
ten Kontakt mit COVID-19-positiven Patienten zu evaluieren,
haben wir die Daten von 2 Klinikverbiinden in unterschiedlich
schwer von der COVID-19-Pandemie betroffenen Regionen in
Deutschland evaluiert. Diese hatten einen GroRteil des Klinikper-
sonals mehrzeitig auf die vorhandene Seropravalenz von Antikor-
pern gegen SARS-CoV-2 getestet und die Daten in Bezug auf
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einzelne Arbeitsbereiche und Abteilungen der Kliniken analysiert.
Dabei wurden die Daten eines Klinikverbundes in der zum Unter-
suchungszeitpunkt am hochsten durchseuchten Region der n6rd-
lichen Oberpfalz (Bayern) (bis zu 1570 Félle/100 000 Einwohner)
ausgewertet. Als Vergleichskollektiv wurde die Radiologie in einer
gering betroffenen Region (65/100000) im Nordosten Deutsch-
lands (Brandenburg) untersucht. Ziel der Arbeit war es, die mut-
maRlich stattgehabte Ansteckung des radiologischen Personals
wahrend der ersten Welle der COVID-19-Pandemie zu evaluieren
und die Daten dabei in ein Verhaltnis zu direkten Patientenkontak-
ten, die den radiologischen Untersuchungen an COVID-19-positi-
ven Patienten entsprechen, zu setzen.

Material und Methoden

Studienorte

Wir analysierten das radiologische Personal hinsichtlich des Anti-
korperstatus und klinischer Symptome einer COVID-19-Erkran-
kung im Rahmen einer laufenden Studie des Klinikpersonals an
2 unterschiedlich stark von der COVID-19-Pandemie betroffenen
Standorten in Deutschland.

Studienregion Klinikum A (Stidosten Deutschlands) -
hohe Prdvalenz

Das Klinikum A (774 Betten an 2 Standorten) soll die Referenz fiir
die Situation in einem Hochrisikogebiet fiir COVID-19 darstellen.
Es versorgt etwa 280 000 Einwohner einer zwischen Marz und Juli
2020 von der Pandemie schwer betroffenen Region in Deutsch-
land im landlichen Nordostbayern [6]. Diese umfasst den Land-
kreis Tirschenreuth (1570 Falle/100 000 Einwohner) ebenso wie
die in der Pravalenzstatistik des RKI (Robert-Koch-Institut)
vom Juli 2020 auf Platz 3 und 4 folgenden Landkreise Wunsiedel
(909/100000) und Neustadt/Waldnaab (860/100000). Die Stadt
Weiden als Sitz der versorgenden Hauptklinik (796/100 000) ran-
gierte im Juli 2020 deutschlandweit an siebter Stelle, noch vor
dem zeitlich ersten deutschen ,Corona-Hotspot“ Heinsberg
(776/100000) [7]. In den Gesundheitseinrichtungen dieser Regi-
on wurden zwischen Marz und Juli 2020 mehr als 1450 Patienten
mit Verdacht auf COVID-19 stationdr behandelt, bei 594 wurde
hierbei die SARS-CoV-2-Infektion mittels PCR gesichert
(» Tab. 1).

Studienregion Klinikum B (Nordosten Deutschlands) -
niedrige Prévalenz

Das Klinikum B reprdsentiert einen Gesundheitsversorger fir
etwa 177 000 Einwohner im Nordosten Deutschlands (Branden-
burg). Dabei waren am Sitz des evaluierten Vergleichsklinikums
im Untersuchungszeitraum bis zum Juli 2020 lediglich 65 positive
COVID-19-Félle bekannt. Von Mérz bis Juli wurden am Klinikum B
(566 Betten) lediglich 50 Patienten aus der gesamten Region mit
PCR-gesicherter SARS-CoV-2-Infektion stationdr behandelt.

» Tab.1 Zusammenfassung der wichtigsten Daten zur Beschreibung
der beiden untersuchten Regionen in Deutschland fiir Klinikum A
(hohe Pravalenz) und Klinikum B (niedrige Prévalenz) beztiglich der
COVID-19-Pandemie flir den Untersuchungszeitraum von Marz bis
Juli 2020.

Klinikum A Klinikum B
Stidosten Nordosten
Deutschlands Deutschlands
hohe niedrige
Pravalenz Pravalenz
Bundesland Bayern Brandenburg
versorgte Population (n) 280000 177 000
COVID-19-Falle/100 000 in 776-1570 65
der vom Klinikum versorgten
Region (Range)
PC- gesicherte COVID-19- 594 50

Falle am Klinikum

» Tab.2 Zusammenfassung der wichtigsten Daten zur Charakteri-
sierung der beiden evaluierten radiologischen Institute am Klinikum
A (hohe Pravalenz) und Klinikum B (niedrige Pravalenz) beziiglich
Gerateausstattung und Personal (Untersuchungszeitraum Marz bis
Juli 2020).

Modalitdten Klinikum A Klinikum B

CcT 2 2
(an 2 Standorten)

MRT 2 2

Angiografie 2 1

konventionelle stationdre und 7 7

mobile Rontgenarbeitsplitze

Personal

arztliche Mitarbeiter 16 10

davon auf AK getestet 15 10

medizinisch-technische 29 28

Mitarbeiter

davon auf AK getestet 25 28

Sekretariat 5 4

davon auf AK getestet 5 4

Radiologische Einrichtungen am Klinikum A und B

Die radiologische Abteilung am Klinikum A besteht aus 16 arztli-
chen Mitarbeitern, 29 medizinisch-technischen Radiologie-Assis-
tenten (MTRA) bzw. medizinischen Fachangestellten (MFA) an
2 Standorten und 5 Mitarbeiterinnen im Sekretariat (» Tab. 2).
Am Hauptklinikum von A (649 Betten) ist, wie am zweiten Stand-
ort (145 Betten), jeweils ein CT installiert. Am Vergleichsklinikum
B liegt eine dhnliche Verteilung mit 10 Arzten und 28 MTRA vor.
Auch die Gerateausstattung ist dhnlich wie am Klinikum A, wobei
jedoch 2 CT-Scanner an einem Standort zur Verfligung stehen.
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Hygienekonzepte beider Standorte

Zu Beginn der Pandemie in Deutschland existierten keine klaren
Leitlinien und Vorgaben zum Umgang mit infizierten Patienten
und zum Schutz der Mitarbeiter. Ab Anfang Mdrz wurden alle Mit-
arbeiter am Klinikum A mit Patientenkontakt angewiesen, sich
durch das Tragen von personlicher Schutzkleidung (personal pro-
tective equipment, PPE) vor einer Infektion mit dem SARS-CoV-2-
Virus zu schiitzen. In der Radiologie war ab dem 09.03.2020 das
Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes (MNS) fir alle Mitarbeiter
verpflichtend. Bei Untersuchungen von Patienten mit COVID-Ver-
dacht (V.a. COVID) oder nachgewiesener Infektion (COVID+) war
das Tragen von FFP2-Masken (,filtering face piece®) obligatorisch,
soweit diese verfligbar waren. In CT und Angiografie sollten zusétz-
lich Schutzbrillen oder ,Face-Shields“ fiir einen vermehrten Schutz
der Augen sorgen. Einmalkittel bzw. Wechselkittel bei direktem
Kontakt zum Patienten sowie das Tragen von Einmal-Handschuhen
waren verpflichtend. Eine Teilung des Personals in verschiedene
Teams war aufgrund des rasanten Anstiegs der Fallzahlen innerhalb
einer Woche Mitte Mdrz ebenso wenig moglich wie eine dauerhafte
Zuteilung zu einzelnen radiologischen Untersuchungsmodalitdten.
Diese Situation wurde durch eigene Erkrankungen und Verdachts-
félle des radiologischen Personals zusatzlich aggraviert.

V.a.-COVID- und COVID+-Patienten wurden an einem speziell
fur sie bestimmten Rontgenplatz untersucht. Da zum Zeitpunkt
der Pandemie an der Klinik A an beiden Standorten jeweils nur
ein CT-Scanner zur Verfligung stand, wurde versucht, CT-Unter-
suchungen bei diesen Patienten zu minimieren, sofern klinisch
vertretbar. Dies war jedoch aufgrund des hohen Patientenauf-
kommens und der limitierten Zahl an zur Verfligung stehenden
PCR-Tests nur in begrenztem MaR mdglich. Auch war ein Teil der
PCR-Tests trotz eindeutiger Klinik fiir eine Infektion negativ, so-
dass die CT zur weiteren Abkldrung der Infektion herangezogen
werden musste. Eine Wischdesinfektion der Gerdte nach jedem
dieser Patienten war obligatorisch. MRT-Untersuchungen von
COVID-Patienten wurden immer am gleichen Scanner durchge-
fihrt, der zweite war fir nichtinfizierte Patienten reserviert.

Am Klinikum B wurden analoge Hygieneanordnungen zu
Klinikum A durchgefiihrt. Da hier 2 CT-Geréte in Betrieb waren,
wurden COVID+-Patienten lediglich an einem der beiden Scanner
dediziert untersucht. Zusatzlich wurde entsprechend radiologi-
scher Organisationsempfehlungen [8, 9] versucht, eine Durchmi-
schung des radiologischen Personals zwischen verschiedenen
Gerdten und Modalitdten zu vermeiden.

Analyse radiologischer Untersuchungen
an COVID-positiven Patienten

Fiir die Auswertung unserer Studie untersuchten wir alle Patien-
ten, die zwischen dem 01.03.2020 und dem 30.06.2020 am Klini-
kum A und B medizinisch behandelt wurden und durch einen PCR-
Test eine nachgewiesene COVID-19-Infektion hatten. An beiden
Kliniken wurden durch das jeweilige Controlling alle Patienten
mit PCR-Nachweis wéahrend ihres stationdren Aufenthalts identifi-
ziert und die Anzahl aller radiologischen Untersuchungen an die-
sen Patienten numerisch erfasst. Dabei wurde eine anonymisierte
und kumulative Liste erstellt, aus der hervorging, wieviel konven-
tionelle radiologische Untersuchungen, CT-Untersuchungen

sowie MRT- und angiografische Untersuchungen jeweils durchge-
fiihrt wurden. Da am Klinikum A im Hochrisikogebiet die sonogra-
fischen Untersuchungen bei COVID+-Patienten durch die behan-
delnden Arzte auf den Stationen durchgefiihrt wurden, um
Patiententransporte in die Radiologie zu minimieren, waren diese
Daten retrospektiv nicht auswertbar.

Evaluation der Antikorper des medizinischen
Personals

In den letzten beiden Wochen des Julis 2020 wurden an beiden
untersuchten Kliniken nach den Richtlinien der Good Clinical
Practice (GCP) gemaR der Deklaration von Helsinki Blutabnahmen
bei den Mitarbeitern der radiologischen Institute durchgefiihrt.
Die Evaluation erfolgte im Rahmen der Testung des gesamten
Klinikpersonals auf SARS-CoV-2-Antikorper. Die Teilnahme war
freiwillig, die Datenerhebung erfolgte pseudonymisiert. Ein positi-
ves Ethikvotum zur wissenschaftlichen Evaluation der Ergebnisse
sowie die schriftliche Einverstandniserklarung der untersuchten
Mitarbeiter lagen vor (Klinikum A: BLAK-Nummer 20 043; Klini-
kum B: E-01-20200409).

Den Teilnehmern wurde standardisiert Blut entnommen. Am Kli-
nikum A erfolgte die Auswertung mit dem Immunoassas-Elecsys®-
Anti-SARS-CoV-2-Test (Roche Diagnostics, Deutschland), der kom-
biniert IgM- und 1gG-Antikérper misst, am Klinikum B mit Euroim-
mun-Anti-SARS-CoV-2-ELISA (Euroimmun Medizinische Labordiag-
nostika, Liibeck, Deutschland) beziiglich des Vorhandenseins von
IgG- und IgA-Antikérpern. Aufgrund der eingeschrénkten Spezifitat
der IgA-Antikorper bei einer SARS-CoV-2-Infektion [10, 11] wurden
fiir die Vergleichbarkeit der Ergebnisse beider Hauser die Ergebnis-
se des kombinierten IgM/IgG/IgA-Tests (Klinikum A) und des sepa-
rat erfassten IgG- und IgA-Tests (Klinikum B) evaluiert.

Zusétzlich wurde jeweils ein Fragebogen an die Mitarbeiter
ausgegeben, in dem evaluiert wurde, ob und inwieweit die Teil-
nehmer typische klinische Symptome einer COVID-19-Infektion
aufwiesen.

Ergebnisse

COVID-19-positive Patienten

Am Klinikum A wurden im Untersuchungszeitraum zwischen Mérz
und Juni 2020 insgesamt etwa 1450 Patienten mit COVID-19 oder
Verdacht auf COVID-19 stationdr behandelt und 594 davon mit-
tels PCR-positiv getestet. Der erste Patient wurde am 04.03.2020
stationdr aufgenommen (> Tab. 3).

Am Klinikum B wurden im Untersuchungszeitraum insgesamt
50 PCR-positive COVID-19-Patienten stationar betreut. Der erste
positive Patient wurde am 30.03.2020 stationdr aufgenommen.

Radiologische Untersuchungen an PCR-positiven
Patienten

Im Untersuchungszeitraum wurden durch das radiologische Per-
sonal der Klinik A bei 594 PCR-positiven COVID-19-Patienten ins-
gesamt 2723 Untersuchungen durchgefiihrt (» Tab.3). Im
Durchschnitt wurden am Klinikum A pro Patient 3,17 konventio-
nelle Réntgenuntersuchungen (n=1885), 1,15 Computertomo-
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» Tab.3 Kontakte mit der Radiologie von COVID-19-positiven Patienten und Evaluation der einzelnen angeforderten Untersuchungen an beiden
evaluierten Kliniken (Untersuchungszeitraum Mérz bis Juli 2020).

Klinikum A Klinikum B
Betten Klinikum 774 566
Aufnahmetag des ersten COVID-19-positiven 04.03.2020 30.03.2020
Patienten
COVID-19-positive Patientenkontakte mit der Kontakte/Aufnahmen pro Kontakte/Aufnahmen pro
Radiologie COVID-19-positiver Patient COVID-19-positiver Patient
Gesamtkontakte 2723 4,58 64 1,28
Rontgen 1885 3,17 52 1,04
cT 683 1,15 10 0,2
MRT 149 0,25 0 0
Angio (DSA) 6 0,01 0 0
Sono n/a n/a 2 0,04
arztliches Personal Radiologie 15 10
Antikérper-positive Arzte (IgG) 2 13,3% 0 0,0%
MTRA/MFA Radiologie 25* 30
Antikérper-positive MTRA/MFA (IgG) 6 24,0% 0 0,0%
Sekretariat/Schreibdienst Radiologie 5 4
Antikérper-positive Sekretariate (IgG) 0 0,0% 0 0,0%

 am Klinikum A 25 von 29 freiwillig getestet.

grafien (n=683), 0,25 Magnetresonanztomografien (n=149) und
0,01 Angiografien (DSA) (n=6) durchgefihrt. Sonografien wur-
den bei V. a.-COVID-19- oder bei COVID+-Patienten durch die je-
weils behandelnde Fachabteilung auf Station durchgefihrt, um
die Transportwege der Patienten im Krankenhaus zu minimieren.
Daher erfolgt hier keine statistische Auswertung.

Am Klinikum B lagen im Untersuchungszeitraum 50 PCR-posi-
tive COVID-19-Patienten stationdr, wobei lediglich 1,28 radiologi-
sche Untersuchungen pro Patienten durchgefiihrt wurden. Am
hdufigsten wurden auch hier konventionelle Thoraxaufnahmen
(n=64) mit einem Durchschnitt von 1,04, gefolgt von CT-Unter-
suchungen (n=10) mit einem Durchschnitt von 0,2 Untersuchun-
gen pro Patienten durchgefihrt.

Antikorperpravalenz unter den Mitarbeitern

Die Antikorperprdvalenz des gesamten Klinikpersonals (n=277/
1838) am Klinikum A inklusive der Klinikverwaltung lag im Juli
2020 bei 15,1 % (95 %-Konfidenzintervall (KI) 13,4-16,7 %), beim
Pflegepersonal bei 20,0 % und beim &rztlichen Personal bei 12,0 %.
Von den seropositiven Mitarbeitern gaben 60 % Geruchs- bzw. Ge-
schmacksstérungen in den letzten 3 Monaten an. 36,6 % hatten
Atemnot, 34,4 % Fieber und 28,6 % berichteten ein allgemeines
Schwéchegefiihl. Nur etwa 20 % hatten Husten oder Halsschmerzen.

Die Subgruppenanalyse fiir die Radiologie zeigte, dass sich
vom radiologischen Personal am Klinikum A insgesamt 84,9 %
(45/53) hatten testen lassen. Davon waren 17,8 % seropositiv auf
SARS-CoV-2-Antikorper. Am starksten betroffen waren die medi-
zinisch-technischen Mitarbeiter mit 24 % (6/25). Fiinf der Infizier-
ten hatten deutliche Symptome mit Fieber, Husten und in 4 Féllen
auch Verlust des Geruchsinns und wurden aufgrund dessen in
Quarantdne geschickt, bis sie symptomfrei waren und 2-mal mit-
tels PCR negativ getestet waren. Eine Mitarbeiterin hatte keine
Symptome bemerkt und war auch nicht mittels PCR getestet wor-
den. Das arztliche Personal der Radiologie am Klinikum A war mit
13,3% (2/15) AK-positiv. Beide Kollegen hatten COVID-typische
Symptome mit hohem Fieber, Verlust des Geruchssinns, Appetit-
losigkeit und abdomineller Symptomatik.

Am Klinikum B lag bis zum 01.07.2020 die Antikérperpravalenz
fiir Anti-SARS-CoV-2-1gG im gesamten Klinikum bei lediglich 2,1%
(13/585 Mitarbeiter; 95 %-KI 1,2-3,8 %). Bei den positiven Mitarbei-
tern waren Kopfschmerzen das haufigste Symptom (bei 50 %), ge-
folgt von Midigkeit (42 %) und Dyspnoe (33 %) sowie unprodukti-
vem Husten bei 25 %; Geschmacks- oder Geruchsstdrungen waren
lediglich bei einem der positiven Mitarbeiter (8 %) vorhanden.

Fir die Subgruppenanalyse der Mitarbeiter der Radiologie
(n=42) zeigte sich, dass keiner der Mitarbeiter eine Positivitdt fir
Anti-SARS-CoV-2-I1gG aufwies (0 %).
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Diskussion

Aufgrund der erhéhten Exposition zu Infizierten miissen HCW als
Hochrisikogruppe fir eine Infektion mit SARS-CoV-2 eingeschatzt
werden [12]. Vor allem patientennahe Tatigkeiten wie Intensivpflege
oder Physiotherapie und auch hdufige und nahe Kontakte wie in der
Radiologie fiihren potenziell zu hohen Infektionsraten des Klinikper-
sonals. Bei langer dauernden Infektionswellen kann dies sekundar
einen Verlust der regionalen Kontrolle in der medizinischen Bewalti-
gung der Pandemie verursachen [13]. Infektionszahlen, die aus
Italien und Spanien berichtet wurden, zeigten eine kumulative Prava-
lenz flir eine SARS-CoV-2-Infektion bei HCW von 9-38% [14, 15].

Berufsbedingte Risiken

Mit erhéhter Prévalenz von COVID-19 in einer Region steigt das
individuelle Infektionsrisiko vor allem durch Ubertragungen im
privaten Umfeld und im &ffentlichen Leben [16, 17].

Neben diesem personlichen Risiko tragen insbesondere HCW
ein deutlich erhéhtes berufsbedingtes Infektionsrisiko, welches
mit zunehmenden Kontakten zu Infizierten steigt [13, 18].

In der Radiologie kénnen die Kontakte der einzelnen Mitarbei-
ter zu COVID+-Patienten relativ genau durch die Auswertung der
durchgefiihrten Untersuchungen nachvollzogen werden. Dies
ermdglicht im Vergleich zu anderen Arbeitsbereichen im Kranken-
haus und zu anderen betroffenen Regionen eine gute Stratifizie-
rung des Risikos, dem das radiologische Personal ausgesetzt ist.
Direkter Patientenkontakt und korperliche Ndhe zu Infizierten,
z.B. bei konventionellen Thoraxaufnahmen am Patientenbett,
CT-Untersuchungen, rektalen oder oralen Kontrastierungen und
auch Interventionen, sind anerkannte Risikofaktoren fir eine
berufsbedingte Infektion mit SARS-CoV-2 [19]. Im Rahmen der
Studie am Klinikum A waren als Kontrollgruppe fiir die Durchseu-
chung der regionalen Arbeitsbevdlkerung auch 988 Mitarbeiter
eines benachbarten, nichtmedizinischen Unternehmens unter-
sucht worden, um das Infektionsrisiko der Menschen in der Regi-
on im privaten Umfeld besser abschétzen zu kénnen. Die Seropra-
valenz fir SARS-CoV-2-Antikorper war im Unternehmen mit 3,7 %
hochsignifikant (p>0,0001) niedriger als beim Klinikpersonal mit
15,1 % [20]. Anhand dieser Daten lasst sich in etwa abschdtzen,
wie hoch das private Risiko im Vergleich zum beruflichen Infek-
tionsrisiko in der gegebenen Region war, ohne natdrlich eine ein-
deutige Zuordnung des jeweiligen Infektionsortes zuzulassen.

Dass das medizinisch-technische Personal mehr betroffen ist
als die Arzte, ist ein weiterer Hinweis darauf, dass ein direkter Kon-
takt zum Patienten und eine hohere Zahl an Kontakten das Risiko
zusatzlich erhdhen.

Vor allem zur Hochphase der COVID-19-Pandemie bestand
durch das fehlende Wissen zur Erkrankung, durch das vielerorts
hohe Patientenaufkommen und ggf. Fehlen von persénlicher
Schutzkleidung ein deutlich erhdhtes Risiko fiir die radiologischen
Abteilungen der stark betroffenen Kliniken. Die Nutzung von
Thoraxaufnahmen und vor allem CT-Untersuchungen zur Diagno-
sefindung und zur Kontrolle des Krankheitsverlaufs fihrt zu rezidi-
vierenden Kontakten der radiologischen Mitarbeiter vor allem
wéhrend der potenziell infektiosen Phase der Patienten. Die infi-
zierten medizinisch-technischen Mitarbeiter am Klinikum A waren

vor ihrer Ansteckung hauptsdchlich in der Computertomografie
eingesetzt, wobei im Verlauf des rapiden Patientenanstiegs Ende
Marz 2020 keine suffiziente Zuordnung der Mitarbeiter zu einzel-
nen Modalitdten mehr moglich war. Durch die hohe Rate asymp-
tomatisch infizierter Menschen und eine relativ lange Inkuba-
tionsdauer lasst sich retrospektiv nicht mehr eindeutig klaren, wo
sich das Personal infiziert hat.

Auch bei den HCW in dieser Studie hatten 10,1 % aller seropo-
sitiven Mitarbeiter keine COVID-19-typischen Symptome angege-
ben. Asymptomatische Mitarbeiter konnen als potenzielle ,Sprea-
der” innerhalb der eigenen Abteilung fungieren, sodass hier auch
die Ubertragung von HCW zu HCW Relevanz erhilt. Betroffene
Krankenhduser kdnnen dadurch sowohl fiir die Patienten als auch
fiir das eigene Personal ein Ort der Ubertragung bzw. Weiterver-
breitung des Virus sein, selbst wenn alle Hygienevorschriften
beachtet werden bzw. beachtet werden kénnen [12].

Anerkennung von COVID-19 als Berufserkrankung

Zusammen mit dem Risiko, eine am Arbeitsplatz Krankenhaus
akquirierte SARS-CoV-2-Infektion mit potenziellen Langzeitfolgen
zu erleiden, fiihrte dies folgerichtig zur Moglichkeit der Anerken-
nung einer solchen Infektion als Berufserkrankung fir Mitarbeiter
im Gesundheitswesen [21] und zur Erarbeitung von Leitlinien fir
eine Testung der HCW [22, 23]. Bis September 2020 wurden knapp
19000 Berufskrankheiten im Zusammenhang mit COVID-19 bei den
Tragern der gesetzlichen Unfallversicherungen in Deutschland an-
gezeigt. Etwa 43 % davon waren zu diesem Zeitpunkt bereits aner-
kannt. Arbeitnehmer sollten bei beruflichem Kontakt mit SARS-
CoV-2, entsprechenden Krankheitserscheinungen sowie einem po-
sitiven Nachweis des Virus durch einen PCR-Test daran denken, den
begriindeten Verdacht auf eine Berufskrankheit dem zustdndigen
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung anzuzeigen [24]. Da das
Risiko fiir die Mitarbeiter in radiologischen Abteilungen dhnlich hoch
zu sein scheint wie in der Pflege auf COVID-Stationen bzw. Intensiv-
stationen, muss auch hier der Schutz der Mitarbeiter oberste Priori-
tat haben. Die im Rahmen ihrer beruflichen Tatigkeit betroffenen
Kollegen sollten auf die Moglichkeit der Meldung ihrer Infektion an
den Arbeitgeber bzw. Betriebsarzt hingewiesen werden, da die
Langzeitfolgen einer SARS-CoV-2-Infektion noch unklar sind.

Limitationen der Studie

Die Datenerhebung erfolgte (iber einen Zeitraum von 4 Wochen,
sodass bei einer sich relativ rasch verbreitenden Infektion kein
exaktes Datum fir die Punkt-Prévalenz der Seropositivitdt ange-
geben werden kann, sondern der Zeitraum von Ende Juni bis
Ende Juli 2020 betrachtet wird. Die Studie sollte dennoch ausrei-
chend prézise durch das untersuchte Zeitfenster von Marz bis Juli
2020 das erste Maximum der Pandemie in Deutschland abbilden.
Methodisch ist es nicht moglich, private Infektionsquellen von
nosokomialen Ubertragungen zu differenzieren. Dieses Problem
betrifft leider fast alle Studien zu dem Thema. Die im Vergleich
zur berufstdtigen Bevolkerung derselben Region im nichtmedizi-
nischen Sektor hochsignifikant erhdhten Infektionszahlen der
HCW am Klinikum A lassen zumindest eine Einordnung des durch
die Arbeit im Krankenhaus bedingten Risikos zu. Jedoch bleibt
eine exakte Zuordnung des jeweiligen Infektionsortes der Betrof-
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fenen spekulativ. Eine Differenzierung der Risiken des radiologi-
schen Personals abhangig vom Einsatzbereich ldsst sich retrospek-
tiv aufgrund der Komplexitat der Abldufe und der zahlreichen In-
fektionsmdglichkeiten wahrend des Arbeitsprozesses leider nicht
treffen. Zuletzt sollte als Studienlimitation die Verwendung von 2
unterschiedlichen Antikérpertests an den beiden evaluierten Kli-
niken erwdhnt werden. Da jedoch die Angaben der Hersteller be-
ziiglich Sensitivitdt und Spezifitat nur sehr gering differieren, soll-
te dies keinen relevanten Effekt auf unsere Auswertung haben.

Schlussfolgerung

Das Risiko einer SARS-CoV-2-Infektion ist fiir radiologisches Klinik-
personal hnlich hoch wie fiir Pflegekrafte und Arzte auf dedizierten
COVID-19- oder Intensivstationen. Es steigt mit der regionalen Pra-
valenz der Erkrankung und der Anzahl der Kontakte zu COVID-19-
Infizierten. Die Einhaltung von Hygienevorschriften und der persén-
liche Schutz der Mitarbeiter sind in der Pandemie von groRer Bedeu-
tung, insbesondere in Hochrisikogebieten. Langzeitfolgen einer am
Arbeitsplatz erworbenen SARS-CoV-2-Infektion sind noch nicht ab-
zuschétzen. Die Betroffenen sind anzuhalten, eine berufsbedingte
Infektion als potenzielle Berufserkrankung zu melden. Fiir weitere In-
fektionswellen sind an die jeweilige Situation der Kliniken angepasste
Arbeitsabldufe und Hygienekonzepte notwendig.

KLINISCHE RELEVANZ

= Das Risiko einer berufsbedingten SARS-CoV-2-Infektion ist
fiir radiologisches Personal in Hochrisikoregionen dhnlich
hoch wie fiir Pflegekrafte und Arzte auf COVID-Stationen.

= Hygienekonzepte und Ressourcen in der Radiologie miis-
sen fiir weitere Infektionswellen optimiert werden.

= Fiir SARS-CoV-2-seropositve Mitarbeiter im Gesundheits-
wesen kann eine Anerkennung der Infektion als Berufser-
krankung erwogen werden.
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