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SARS-CoV-2-Antikörper bei
Intensiv- und Klinikpersonal
Aus der am höchsten durchseuchten Region
Deutschlands

Hintergrund und Fragestellung

Seit Ende 2019 hat die durch das SARS-
Coronavirus2(SARS-CoV-2)verursach-
te „coronavirus disease 2019“ (COVID-
19) weltweit mit Millionen von Infizier-
ten und tausenden Toten zu einer Über-
lastung der Gesundheitssysteme vieler
Staaten geführt. Obwohl bei etwa 80%
der Infizierten keine oder nur geringe
Symptome auftreten, bedingen Risiko-
faktoren wie Alter, Adipositas und chro-
nische Erkrankungen eine erhöhte Mor-
bidität und Mortalität durch COVID-19
[12, 17] Die Behandlung von COVID-
19-Erkrankten ist ein anerkannter Risi-
kofaktor für eine eigene Infektion mit
SARS-CoV-2 [25, 27].

Eine zentrale Frage bei der Bewälti-
gung der Pandemie ist, in welchem Aus-
maß Mitarbeiter im Gesundheitswesen
(„healthcare workers“ [HCW]) durch
berufsassoziierte COVID-19-Infektio-
nen gefährdet sind. Dazu ist es wichtig,
die Zahl der Infektionen in dieser Be-
rufsgruppe mit der nichtmedizinischen,
arbeitstätigen Bevölkerung derselben
Region im Sinne einer Risikoevaluation
zu vergleichen. Die Seroprävalenz von
Antikörpern gegen SARS-CoV-2 erlaubt

Rückschlüsse auf eine überstandene
COVID-19-Infektion und eine mögliche
Immunität bzw. das Risiko einer Neuer-
krankung [7]. Für die Verantwortlichen
auf allen Ebenen der medizinischen
Versorgung sind Erkenntnisse hier-
über entscheidend zur Vorbereitung auf
zukünftige Infektionswellen sowie zur
Reduktion physischer und psychischer
Belastungen des Personals [5] in der
Zukunft.

Die vorliegende Arbeit untersucht,
ob die Prävalenz von SARS-CoV-2-
Antikörpern bei Mitarbeitern zwei-
er Krankenhäuser der von COVID-19
deutschlandweit am stärksten betroffe-
nen Region der nördlichen Oberpfalz/
Bayern höher ist als in der regionalen
werktätigen Bevölkerung. Hierzu wur-
den 4 Monate nach dem Höhepunkt
der Pandemie im März 2020 bei Kli-
nikpersonal (HCW) und Mitarbeitern
eines großen, nichtmedizinischen Un-
ternehmens (NMU) als Kontrollgruppe
IgM- und IgG-Antikörper gegen SARS-
CoV-2 bestimmt und die Teilnehmer
zu klinisch-epidemiologischen Daten
evaluiert.

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Studienpopulation

Die Kliniken Nordoberpfalz AG (KNO-
AG) ist der größte Gesundheitsversor-
ger für etwa 282.000 Einwohner im
ländlichen Nordostbayern [21]. Im Ver-
sorgungsgebiet liegt mit Tirschenreuth
der deutschlandweit am schwersten be-
troffene Landkreis (1570 COVID-19-
Fälle/100.000 Einwohner), knapp dahin-
ter folgen Wunsiedel (909) und Neustadt
a.d. Waldnaab (860) und die Stadt Wei-
den (796; [19]), wodurch die KNO-
AG von der COVID-19-Pandemie in
Deutschland ab März 2020 besonders
stark betroffen war.

Von März bis Ende Juni 2020 wur-
den am Klinikum Weiden (WEN) mit
629 Betten und am Krankenhaus Tir-
schenreuth (TIR) mit 145 Betten mehr
als 1100 Patienten mit Verdacht auf
COVID-19 stationär behandelt, 595 da-
von mit PCR-gesicherter SARS-CoV-2-
Infektion.
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Tab. 1 Charakteristika der Studienorte und Studienteilnehmer

Klinikpersonal
n (%)

Unternehmen
n (%)

Gesamt
n (%)

Gesamtzahl, n 2387 1850 –

Studienteilnehmer, n 1879 (78,7) 988 (52,9) –

Valide erfasst 1838 (77,0) 986 (53,3) 2824
Geschlecht Männlich 371 (20,2) 728 (73,8) 1099 (38,9)

Weiblich 1442 (78,5) 225 (22,8) 1667 (59,0)

k.A. 25 (1,4) 33 (3,5) 58 (2,1)

Altersgruppe 18–29 322 (17,5) 329 (33,4) 651 (23,1)

30–39 321 (17,5) 227 (23,0) 548 (19,4)

40–49 396 (21,5) 151 (15,3) 547 (19,4)

50–59 536 (29,2) 163 (16,5) 699 (24,8)

60–69 176 (9,6) 34 (3,4) 210 (7,4)

>69 2 (0,1) 1 (0,1) 3 (0,1)

k.A. 85 (4,6) 81 (8,2) 166 (5,9)

AK positiv 277 (15,1) 36 (3,7) 313 (11,1)

AK negativ 1561 (84,9) 950 (96,3) 2511 (88,9)

PCR positiv (Anamnese) 149 (8,1) 8 (0,8) –

PCR negativ oder keine PCR 1687 (91,8) 978 (99,2) –

Hygienemaßnahmen

Zu Beginn der Pandemie in Deutsch-
land existierten keine klaren Leitlinien
und Vorgaben zum Umgang mit SARS-
CoV-2-Patienten. Ab Anfang März wur-
denalleMitarbeiterderKNO-AGmitPa-
tientenkontakt zum Tragen von persön-
licher Schutzkleidung (PPE) angewiesen.
Für HCW mit engem Patientenkontakt
war ab dem 09.03.2020 das Tragen ei-
ner (mindestens) FFP2-Maske, Einmal-
kittel sowievonEinmalhandschuhenver-
pflichtend Zusätzlich sollten Schutzbril-
len und „face shields“ auf Interventionen
anCOVID-Patienten für einen vermehr-
ten Schutz sorgen. Teile der PPE waren
von EndeMärz bis Anfang Juni 2020 auf-
grund des hohen Patientenaufkommens
teils nicht in ausreichender Menge vor-
handenundmusstenoftmehrfachbenutz
werden.

Studiendesign

Die monozentrische prospektive Beob-
achtungsstudie wurde vom Studienzen-
trum der KNO-AG nach Prüfung durch
die Ethikkommission der bayerischen
Landesärztekammer(BLÄK), vom29.06.
bis zum 29.07.2020 in WEN und TIR
und bei einem großen mittelständischen

Unternehmen der Region nach den
Richtlinien der Good Clinical Practice
(GCP) gemäß der Deklaration von Hel-
sinki [2] durchgeführt. Die Studie ist im
deutschen Register für klinische Studien
(DRKS-Nummer 00021813) registriert.
Die Teilnahme war freiwillig, die Da-
tenerhebung erfolgte pseudonymisiert.
Den Teilnehmern wurde standardisiert
Blut entnommen [25], das tagesgleich
analysiert wurde. Ein begleitender Fra-
gebogenmit Angaben zur Demographie,
beruflicher Tätigkeit, COVID-19-typi-
schen Symptomen, vorangegangenen
PCR-Tests und gesundheitlichen Risi-
kofaktoren für COVID-19 wurde bei
Blutabnahme erhoben. Die Erstellung
der Fragebögen und die Datenextrak-
tion erfolgte mit SDAPS Version 1.9.9
(SDAPS1.9.9;BenjaminBerg,opensour-
ce[GPLv3, LPPL], Haar, Deutschland)
[3].

Testverfahren

DieSerumprobenwurdenmittelsdes Im-
munassays Elecsys® Anti-SARS-CoV-2
(Roche Diagnostics, Deutschland) auf
das Vorhandensein von SARS-CoV-2-
Antikörper (IgM/IgG) untersucht und
dasqualitativeErgebnisentsprechendder
Herstellervorgabe (Sensitivität 99,5%,

Spezifität 99,8% für die Identifikation
einer SARS-CoV-2-Infektion ≥14 Tage
nach positiver PCR) ausgewertet [10].

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Frage-
bögen und der SARS-CoV-2-Antikör-
pertests erfolgte durch das Helmholtz-
Zentrum für Infektionsforschung (HZI)
in Braunschweig und die Ostfalia Hoch-
schule in Wolfenbüttel. Die Konfidenz-
intervalle für Prävalenzen wurden nach
der Methode von Wilson berechnet [1].
Odds Ratios (OR) und p-Werte wurden,
sofern nicht 2× 2-Kontingenztafeln vor-
lagen, bei denen die OR direkt und die
p-Werte mit dem Fisher-Test bestimmt
wurden, mittels logistischer Regression
berechnet. Konfidenzintervalle (KI) sind
immer zum Konfidenzniveau 95% ange-
geben.

Ergebnisse

1838von2387Krankenhausmitarbeitern
(77,0%, HCW) und 986 der 1850 Mitar-
beiter des Vergleichskollektivs im Unter-
nehmen (53,3%, NMU) wurden in die
Studieeingeschlossen.Geschlechter-und
Altersverteilung sind . Tab. 1 zu entneh-
men. 313 Teilnehmer (11,1%) waren im
Test seropositiv auf SARS-CoV-2, davon
277 HCW und 36 NMU in der Ver-
gleichsgruppe. 11,5% der Seropositiven
im Gesamtkollektiv hatten seit Beginn
2020 keine COVID-19 typischen Sym-
ptome angegeben (10,1% HCW; 22,2%
MU). Die jeweiligen Odds Ratios, 95%-
Konfidenzintervalle und p-Werte sind in
den . Tab. 1 und 2 den Ergebnissen zu-
geordnet.

Die Antikörperprävalenz beim ge-
samten Klinikpersonal betrug 15,1%
und war in TIR mit 20,7% signifikant
höher als im Haupthaus des Klinikver-
bunds in WEN, was u. a. durch einen
deutlich höheren Anteil an „patien-
tenfern Beschäftigten“ in Technik und
Verwaltung in WEN erklärbar ist. Die
höchste Prävalenz in der Gesamtheit
der HCW (. Abb. 1; . Tab. 2) zeig-
ten die Pflegekräfte mit 20,0%, gefolgt
vom Reinigungspersonal mit 19,3% und
ärztlichen Personal mit 12,0%. Bei den
Funktionsdiensten – wie z.B. Radiolo-
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gie und Physiotherapie – waren 11,3%
seropositiv, in der Verwaltung 7% und
beim technischen Personal (Haustech-
nik, EDV usw.) 6% seropositiv.

In der Vergleichsgruppe der NMU
derselben Region (. Abb. 2) waren 3,7%
antikörperpositiv. Betroffen waren 9,2%
derNMUimHomeoffice, 5,1%der über-
wiegend auf Baustellen tätigen Kollegen,
4,0% der technischen Mitarbeiter (in-
house) und 3,9% der Verwaltung. Am
geringsten durchseucht waren Mitarbei-
ter in der Fertigung (2,5%) und der Gas-
tronomie/Küche (1,9%).

Ein signifikanter demographischer
Unterschied zwischen HCW und NMU
bestand nicht. Wie zu erwarten lag
der Anteil der Frauen bei den HCW
mit 78,5% höher. Die Seroprävalenz
von Antikörpern gegen SARS-CoV-2
war beim Klinikpersonal hochsigni-
fikant (p> 0,0001) höher als bei den
Mitarbeitern des nichtmedizinischen
Unternehmens.

InbeidenKrankenhäusern zeigtendie
Pflegekräfte signifikant häufiger SARS-
CoV-2-Antikörper als ärztliches Perso-
nal (p= 0,016) bzw. Verwaltungsperso-
nal, Funktionsdienste, technisches Per-
sonal und Küchenpersonal (p= 0,0001).
Das ärztliche Personal zeigte keinen si-
gnifikanten Unterschied zu den Funkti-
onsdiensten, war aber signifikant häufi-
gerbetroffenalsdieVerwaltungundtech-
nische Dienste (p= 0,05). Auffällig war,
dass beim Reinigungspersonal in WEN
23,9% seropositiv waren.

Auf den 4 mit COVID-19-Patienten
belegten Intensivstationen (ICU) waren
20,3% des Personals seropositiv (TIR:
10%, WEN: 23,2%). Es bestanden teils
deutliche Unterschiede der Seropositivi-
tät auf den einzelnen Stationen zwischen
9,6–36,9%. Sie differieren jedoch auch in
der Anzahl der dort behandelten Patien-
ten bzw. deren Behandlungsdauer.

Auf Normalstationen, die mit
COVID-19-Patienten belegt waren, hat-
ten 26,2% der HCW Antikörper (TIR:
24,2%, WEN: 27,1%), wohingegen auf
Non-COVID-Stationen nur 14,4% (TIR:
7,7%, WEN: 14,8%) serologische Hin-
weise für eine abgelaufene Infektion
zeigten.

47,9% aller antikörperpositiven Teil-
nehmerhattenimVorfeldeinenpositiven
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SARS-CoV-2-Antikörper bei Intensiv- und Klinikpersonal. Aus der
am höchsten durchseuchten Region Deutschlands

Zusammenfassung
Hintergrund. Klinikmitarbeiter (healthcare
workers, HCW) stellen eine Risikopopulation
für eine SARS-CoV-2-Infektion dar. Um die
Kapazität von Gesundheitseinrichtungen
und den Schutz von medizinischemPersonal
optimieren zu können, ist es wichtig, das
Infektionsrisiko und den potenziellen
Immunitätsstatus der Behandler von COVID-
19-Patienten einzuschätzen.
Methode.Wir untersuchten die Seroprävalenz
von IgM-/IgG-Antikörpern (AK) gegen SARS-
CoV-2 bei Klinikmitarbeitern der Region
mit der höchsten SARS-CoV-2-Durchseu-
chung (1570/100.000) deutschlandweit,
4 Monate nach Ausbruch der Pandemie. Als
Kontrollgruppe wurden Mitarbeiter eines
nichtmedizinischen Unternehmens (MU)
derselben Region untersucht und demogra-
phische Daten, medizinische Anamnese und
Arbeitssituation der Teilnehmer erhoben.
Ergebnisse. Es wurden 1838 HCW und
986 MU eingeschlossen. Die Prävalenz von
SARS-CoV-2-AK bei HCW war 15,1% und
im Vergleichskollektiv des Unternehmens

3,7%. Bei den HCW waren die Pflegekräfte
zu 20,0%, das Intensivpersonal zu 20,3%,
Reinigungskräfte zu 19,3%, das ärztliche
Personal zu 12,0%, die Funktionsdienste zu
11,3%, die Verwaltung zu 7,1% und der
technische Dienst zu 6% seropositiv. Bei
10,1% der positiven HCWwaren keine COVID-
19 typischen Symptome aufgetreten.
Schlussfolgerung. Die Seroprävalenz von AK
gegen SARS-CoV-2 ist bei Klinikmitarbeitern
einer schwer von COVID-19 betroffenen
Region signifikant höher als bei einer
nichtmedizinischen Kontrollgruppe. Das
Infektionsrisiko der HCW ist umso höher
je mehr patientennahen Tätigkeiten sie
ausüben. Das Infektionsrisiko des Inten-
sivpersonals ist im Vergleich zu anderen
Tätigkeiten in einer Klinik erhöht. Das Risiko
des Reinigungspersonals wird in Kliniken
vermutlich unterschätzt.

Schlüsselwörter
Krankenhausmitarbeiter · COVID-19 ·
Seroprävalenz · Risikofaktoren · Antikörper

SARS-CoV-2 antibodies in ICU and clinic staff. From Germany’s
region with the highest infection rate

Abstract
Background. Healthcare workers are a high-
risk population for SARS-CoV-2 infection. For
capacity planning of healthcare providers
and to optimize protection of healthcare
workers (HCW) in SARS-CoV-2 pandemics, it
is essential to know the risk of infection and
potential immunity status of staff dealing
with COVID-19 patients.
Materials and methods. We examined
seropravalence of SARS-CoV-2 IgM/IgG
antibodies (AB) in HCW of a region with the
highest rate of infection (1570/100,000)
during COVID-19 pandemic in Germany,
4 months after its start. Employees of
a nonmedical company (MU) served as
control group. Demographic data, medical
history and working situationwere recorded.
Results. A total of 1838 HCW and 986 MU
volunteered to participate. Seroprevalence for
SARS-CoV-2 in HCW was 15.1% and 3.7% in
MU. Among HCWs, nurses had a seropositivity

of 20.0%, ICU personnel 20.3%, housekeepers
19.3%, physicians 12.0%, medical services
(e.g., radiology, physiotherapy) 11.3%,
administration 7.1% and technical services
6%. Symptoms typical for COVID-19 were not
experienced by 10% of seropositive HCWs.
Conclusion. Seroprevalence of SARS-CoV-2
antibodies in HCW of a region heavily affected
by COVID-19 is with 15.1% significantly
higher than in a control group of nonmedical
staff with 3.7%. Infection rate in HCW was
higher in staff with close contact to infected
patients. Seropositivity in ICU personnel is
higher than in other clinical professions. The
occupational risk for housekeepers seems to
be underestimated.

Keywords
Healthcare workers · COVID-19 · Seropreva-
lence · Risk factors · Antibodies
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Tab. 2 Faktoren, diemit Seropositivität auf SARS-CoV-2-Antikörper assoziiert sind: Krankenhauspersonal

Univariable A Mutlivariable Analyse

Gesamt
n (%)

AK negativ
n (%)

AK positiv
n (%)

p-Wert OR 95%CI p-Wert OR (95%KI)

Geschlecht Männlich 371 324 47 0,144 1,29 0,92 0,360 1,29 0,75

Weiblich 1442 1214 228 – – 1,86 – – 2,22

k. A. 25 23 2 – – – – – –

Gesamt 1838 1561 277 – – – – – –

Berufsgruppe Ärztliches
Personal

251
(13,7)

221
(88,0)

30
(12,0)

0,187 0,76 0,49
1,14

0,233 0,54 0,19
1,49

Funktions-
dienste

336
(18,3)

298
(88,7)

38
(11,3)

0,043 0,69 0,47
1,00

0,364 0,69 0,31
1,54

Pflegepersonal 887
(48,3)

710
(80,0)

177
(20,0)

<0,001 2,20 1,67
2,91

0,850 1,08 0,48
2,46

Reinigungs-
personal

57
(3,1)

46
(80,7)

11
(19,3)

0,349 1,36 0,63
2,71

0,179 2,17 0,70
6,73

Technik-
personal

67
(3,6)

63
(94,0)

4
(6,0)

0,035 0,35 0,09
0,95

0,804 1,18 0,32
4,34

Verwaltung 240
(13,1)

223
(92,9)

17
(7,1)

<0,001 0,39 0,22
0,65

0,122 0,45 0,16
1,24

Gesamt 1838 1561 277 – – – – – –

Non-COVID-Station 397
(21,6)

340
(85,6)

57
(14,4)

0,692 0,93 0,67
1,28

0,452 0,83 0,51
1,35

COVID-Station 324
(17,6)

239
(73,8)

85
(26,2)

<0,001 2,44 1,80
3,29

<0,001 2,31 1,53
3,48

Intensivstation 291
(15,8)

232
(79,7)

59
(20,3)

0,009 1,55 1,10
2,15

0,049 1,58 1,00
2,48

Positiver
PCR-Test

Ja 149 6 143
(51,6)

<0,001 274 120
766

<0,001 226 95
533

Nein 1687 1553 134 – – – – – –

COVID-19-
Symptome

Ja 1215 966 249
(89,9)

<0,001 5,61 3,73
8,72

<0,001 2,45 1,56
3,86

Nein 631 603 28
(10,1)

– – – – – –

PCR-Test, der im Mittel 93,8 Tage vor
dem Antikörpertest durchgeführt wur-
de. Von den vor Studienbeginn mittels
PCR positiv Getesteten hatten nach im
Mittel 89,4 Tagen 4,6% (n= 7) keinen
Antikörpernachweis im Serum. Bezüg-
lich eines Aufenthalts in Risikogebieten
seit Jahresbeginn 2020 ergaben sich hier-
bei keine signifikantenKorrelationenmit
einem Antikörpernachweis.

Diskussion

Wir berichten über die Seroprävalenz
von SARS-CoV-2-Antikörpern im Ge-
samtspektrum von Klinikmitarbeitern
aus einer von der COVID-19-Pandemie
schwer betroffenen Region in Deutsch-
land und vergleichen diese mit einer
Kontrollgruppe aus der nichtmedizini-

schen Arbeitsbevölkerung der gleichen
Region (. Abb. 1 und 2). In der Region
umdenLandkreis Tirschenreuth/Bayern
betrug die Seroprävalenz von IgM-/IgG-
Antikörpern bei Krankenhausmitarbei-
tern im Gesamtkollektiv 15,1% und
entspricht damit in etwa den publi-
zierten Zahlen aus hochdurchseuchten
Regionen in den USA, Italien oder Spa-
nien [7, 16]. Die Seropositivität war bei
Berufsgruppen im Krankenhaus, die na-
hen Kontakt mit COVID-19-Erkrankten
hatten, mit bis zu 26,2% (auf periphe-
ren COVID-Stationen) deutlich höher
als bei Mitarbeitern ohne bzw. mit nur
geringem Patientenkontakt wie z.B. bei
technischem Personal (6,0%). Hohe In-
fektionsraten der HCW – vor allem mit
patientennahen Tätigkeiten – führen bei
einer erneuten Infektionswelle potenziell

zu einem Verlust der regionalen Kon-
trolle in der medizinischen Bewältigung
der Pandemie [4] und erfordern einen
niederschwelligen Zugang des Personals
zu Testmöglichkeiten.

In der Kontrollgruppe der Unterneh-
mensmitarbeiter war die Seropositivität
mit 3,7% deutlich niedriger und dürfte
dem durchschnittlichen Wert an durch-
laufenen Infektionen in der arbeitstä-
tigen Bevölkerung der Region entspre-
chen. Die Werte lagen bei den Berufs-
gruppendesUnternehmens(. Abb.2) im
Bereich der publizierten Testergebnisse
(1,3–9,2%) der Bevölkerung in Deutsch-
land zwischenKalenderwoche 10 und 26
im Jahr 2020 [20].
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Abb. 18Anteil der AK-positiven Klinikmitarbeiter (HCW) nach Funktionsbereichen in Prozent. KNO-AG KlinikenNordober-
pfalz AG (=WEN+ TIR),WEN KlinikumWeiden, TIRKrankenhaus Tirschenreuth

Abb. 29Anteil der
AK-Positiven beim
nichtmedizinischen
Unternehmennach
Arbeitsbereich in
Prozent

Infektionsrisiken im Krankenhaus

Aufgrund der erhöhten Exposition müs-
sen HCW als Hochrisikogruppe für eine
Infektion mit SARS-CoV-2 eingeschätzt
werden [26]. Problematisch ist, dass ein
Teil der Infektionen asymptomatisch
verläuft. Auch bei den HCW in dieser
Studie hatten 10,1% aller Seropositiven
keine COVID-19-typischen Symptome
angegeben. Betroffene Krankenhäuser

können somit sowohl für die Patienten
als auch für das eigene Personal ein
Ort der Übertragung bzw. Weiterver-
breitung des Virus sein, selbst wenn
alle Hygienevorschriften beachtet wer-
den [26]. Beim rapiden Anstieg der
Infektionsraten in Deutschland im März
2020 war die Knappheit an persönlicher
Schutzkleidung und teils auch Desinfek-
tionsmaterial ein immenser Risikofaktor
für HCW und Patienten. Der Ausfall

von Kollegen durch Erkrankung und die
generelle Überforderung der Gesund-
heitseinrichtungen dürften zu erhöhten
Infektionsraten bei HCW beigetragen
haben. Körperliche Untersuchungen
und Manipulationen, Kontakt mit Kör-
perflüssigkeiten und Ausscheidungen,
direkter Patientenkontakt bei Absau-
gungen und vor allem Reanimation
sind anerkannte Risikofaktoren [14, 27].
Gleichzeitig sind sie vor allem auf In-
tensivstationen und speziellen COVID-
Stationen Alltag und unvermeidbar [27].
Dies erklärt den signifikant höheren
Anteil an seropositiven HCWmit Tätig-
keiten unmittelbar am Patienten auch in
dieser Studie (. Tab. 2; . Abb. 1).

Stationen

DieBehandler vonCOVID-19-Patienten
auf Intensivstationen waren mit einem
Anteil von 20,3% häufiger seroposi-
tiv als das Personal auf Stationen, die
keine infizierten Patienten behandelten
(Non-COVID) mit 14,4%. Jedoch zeig-
ten sich deutliche Unterschied zwischen
den 4mit COVID-19-Patienten belegten
ICU (9,6–36,9%), was multifaktorielle
Gründe hat wie z.B. Belegungszahl und
-dauer, Verfügbarkeit von persönlicher
Schutzkleidung, Belüftungssystemen,
Therapiemanagement. Diese Aspekte
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werden aktuell durch Subgruppenanaly-
sen untersucht und sollen in Folgepubli-
kationen detailliert dargestellt werden.
Zudem waren Mitarbeiter auf den „pe-
ripheren“ COVID-Stationen mit 26,2%
sogar häufiger betroffen als das Intensiv-
personal. Gründe hierfür sind ebenfalls
vielschichtig, unter anderem könnte das
Personal auf ICU sensibilisierter im
Umgang mit infektiösen Patienten sein.
Auch dürfte, zumindest am Beginn der
Pandemie, persönliche Schutzkleidung
auf peripheren Stationen ohne Bele-
gung mit COVID-Patienten in Hotspots
nicht in ausreichendem Maß verfügbar
gewesen sein [27].

Reinigungspersonal

Auffällig bei Auswertung der Daten war,
dass mit 23,9% das Reinigungspersonal
WEN eine höhere Durchseuchung auf-
wies als die Gesamtheit der Pflegekräfte
(19,6% WEN). Beim Reinigungsperso-
nal der ICU lag derWertmit 44,4% (4/9)
nochmals deutlich höher, bei insgesamt
aber sehr kleiner Fallzahl. In einer ak-
tuellen Arbeit aus Birmingham [23] wa-
ren sogar 34,5% aller getesteten Reini-
gungskräfte seropositiv. Wie auch in un-
serer Studie werden die Gründe hierfür
alsmultifaktoriell angesehen.DieKnapp-
heit an Schutzkleidung und der weniger
vertraute Umgang damit sind mögliche
Faktoren. Wichtig ist es, zukünftig der
immens wichtigen Funktion des Reini-
gungspersonals innerhalb des Klinikbe-
triebs und insbesondere auf ICU und
COVID-Stationen Rechnung zu tragen
[23, 27]. Durch den Kontakt mit konta-
miniertem Material haben sie ein deut-
liches persönliches Infektionsrisiko und
das Potenzial der nosokomialen Über-
tragung ist hoch.

Nicht unterschätzt werden darf das
Vorhandensein potenzieller, auch asym-
ptomatischer, „Spreader“ in einzelnen
Bereichen. Dies würde auch die Rate der
teils unterschiedlichen Seroprävalenz in
der Verwaltung beider Krankenhäuser
erklären (WEN 3,8% vs. TIR 28,1%).
Sowohl in Verwaltung TIR als auch
beim Reinigungspersonal WEN gab
es Mitarbeiter, die COVID-19-typische
Symptome hatten, in der PCR (mehr-
fach)negativwaren, nunaberAntikörper

gegen SARS-CoV-2 aufwiesen. Folgen
solcher Spreader sind bereits aus den
SARS-/MERS-Epidemien bekannt [14]
und auch in der aktuellen Pandemie
dokumentiert [24].

Deutliche Auswirkungen auf die Ge-
sundheit der HCW hat, abgesehen vom
Infektionsrisiko am Arbeitsplatz, der
teils immense physische und psychische
Stress, dem diese bei der Behandlung
von COVID-19 Patienten ausgesetzt
sind [8, 13], auch weil eine durchlaufe-
ne Infektion keinen dauerhaften Schutz
vor einer erneuten Ansteckung bedeutet
[9, 18]. Dies und das erhöhte Risiko,
eine am Arbeitsplatz Krankenhaus ak-
quirierte SARS-CoV-2-Infektion mit
potenziellen Folgen zu erleiden, führt
folgerichtig zurmöglichenAnerkennung
als Berufserkrankung für Mitarbeiter im
Gesundheitswesen [6, 15] und zur Erar-
beitung von Leitlinien für eine Testung
der HCW [11] mit zeitnaher Abklärung
des Infektionsstatus [22].

Limitationen der Studie

Die Datenerhebung erfolgte über einen
Zeitraum von 4Wochen, sodass bei einer
sich relativ rasch verbreitenden Infektion
kein exaktes Datum für die Punktpräva-
lenz angegeben werden kann, sondern
der Zeitraum von Ende Juni bis Ende Ju-
li 2020 betrachtet wird. Weiterhin wurde
keinegleichzeitigePCR-TestungderTeil-
nehmer durchgeführt, sodass akute In-
fektionennochohneAntikörperreaktion
nicht detektiert wurden. Die Studie sollte
jedoch aufgrund des zeitlichen Abstands
das Maximum der Pandemie in der Re-
gion im März/April 2020 gut abbilden.
Eine weitere Limitation ist die freiwilli-
ge Studienteilnahme mit einer Rate von
77% bei den HCW und nur etwas mehr
als der Hälfte der NMU. Dies könnte
zu einem gewissen Bias geführt haben.
Jedoch unterzogen sich bei den unter-
schiedlichen Berufsgruppen der HCW
und NMU adäquate Anteile einer Tes-
tung, sodass ein ausgewogenes Bild der
Seroprävalenz vorliegen dürfte.

Weitere Subgruppenanalysen der Stu-
die bezüglich Berufsgruppen sowie epi-
demiologischeBegleitaspektewerdenak-
tuell durchgeführt. Ein Follow-upmit er-
neuter freiwilliger Testung vor allem der

seropositiven Teilnehmer ist nach 3 Mo-
naten geplant.

Schlussfolgerung

In der von der COVID-19-Pandemie
schwer betroffenenRegion umTirschen-
reuth ist die Seroprävalenz von SARS-
CoV-2-AntikörpernbeiMitarbeiternder
versorgenden Kliniken mit 15,1% signi-
fikant höher als in einer Kontrollgruppe
einesnichtmedizinischenUnternehmens
mit 3,7%. Etwa 10% der seropositiven
Klinikmitarbeiter hatten keine Sympto-
me einer Infektion bemerkt. Je näher
dabei der Kontakt der Berufsgruppe zu
COVID-19-Patienten war, desto höher
war die Infektionsrate. Mit am höchsten
war die Durchseuchung bei Personal
auf Intensivstationen und beim Reini-
gungspersonal, dessen Infektionsrisiko
vermutlich oft unterschätzt wird. Zur
genaueren Einschätzung dieser Daten
sind Langzeitstudien zur Entwicklung
der Seroprävalenz und ihrer Relevanz
notwendig.

Fazit für die Praxis

4 Die Seroprävalenz von Antikörpern
gegen SARS-CoV-2 ist bei Kran-
kenhausmitarbeitern (HCW) einer
„Hotspotregion“ höher als bei Be-
rufstätigen im nichtmedizinischen
Sektor.

4 Über 10% der seropositiven HCW
haben keine Symptome für eine
Infektion bemerkt.

4 Das berufsbedingte Infektionsrisiko
für HCW ist höher, je enger sie mit
COVID-19-Patienten in Kontakt
kommen.

4 Das Risiko des Reinigungspersonals
im Krankenhaus für eine Infektion
mit SARS-CoV-2 wird vermutlich
unterschätzt

4 Longitudinale Untersuchungen zum
Verlauf der Seropositivität auf SARS-
CoV-2 sind notwendig.
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