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Kurz & knapp

Stellisept med gloves Waschhand-
schuhe verfiigen iiber eine umfassend
nachgewiesene Wirksamkeit gegen-
liber MRSA bei gleichzeitig sehr
guter dermatologischer
Vertraglichkeit.

Das HARTMANN Hande Hygiene
System wird allen Hygiene- und
Pflegeanforderungen gerecht.

Auf der HARTMANN Website http:/
www.gesunde-haende-schuetzen.de
ist alles Wissenswerte zu diesem
wichtigen Thema zusammengestellt.

Stellisept. med gloves:
MRSA-Sanierung jetzt noch einfacher

Zur MRSA-Sanierung immobiler Patienten stehen jetzt die gebrauchsfertigen, antimikrobiellen
Waschhandschuhe Stellisept med gloves zur Verfiigung. Eine Ganzkorperwaschung einschlieBlich
der Haare ist damit einfach und fiir den Patienten komfortabel durchzufiihren.

Die antimikrobiellen Waschhandschuhe Stellisept
med gloves bieten Patienten und Pflegekraften ein
Maximum an Vorteilen:
® Die Waschhandschuhe aus weichem Material sind

gebrauchsfertig antimikrobiell ausgerlstet und
umfassend gegeniiber den nationalen MRSA-Epi-
demiestammen sowie klinischen MRSA-Isolaten
wirksam. Die antiseptische Wirkung tritt bereits
nach 60 Sekunden ein.

m Die Anwendung der gebrauchsfertigen Wasch-
handschuhe ist einfach. Einwirkzeiten kénnen
praktisch nicht unterschritten werden, da es sich
um ein Leave-on-Produkt handelt, welches auf der
Haut verbleibt, sonstige Reinigungsutensilien sind
nicht erforderlich.

m Sehr gute Haut- und gute Schleimhautvertraglich-
keit, frei von Farbstoffen und Parfiim.

® Die Waschhandschuhe lassen sich in der Mikro-
welle bei 750 Watt fur 30 Sekunden erwarmen,
um das Waschen fiir den Patienten so angenehm
wie moglich zu machen.

® Es empfiehlt sich, die Ganzkérperwaschung in
Teilschritten vorzunehmen und dabei fiir jede
Korperregion einen frischen Waschhandschuh zu
verwenden. Folgende Reihenfolge wird vorge-
schlagen: Gesicht, Brust, linker Arm, rechter Arm,
Genitalbereich, linkes Bein, rechtes Bein, Riicken,
Gesal und Haare.

® Eine Packung Stellisept med gloves enthalt zehn
Waschhandschuhe, sodass fir jede Korperregion
ein frischer Waschhandschuh verwendet werden
kann. Damit kann eine Verbreitung von Keimen
auf andere Korperteile effektiv vermieden werden.

Weitere Infos: unter http://www.bode-chemie.de

Komplettlosung fur gesunde Hande:
HARTMANN Hande Hygiene System

Unter www.gesunde-haende-schuetzen.de informiert HARTMANN iiber die Bedeutung der
Handedesinfektion und -pflege im Rahmen eines umfassenden Infektionsschutzes. Denn nur
gesunde Hande lassen sich zum Schutze aller sicher desinfizieren.

Die Hande des Personals sind der Hauptiibertra-
ger von Krankheitserregern, was durch die deutsch-
landweite ,AKTION Saubere Hande” eindrucksvoll
unterstrichen wird. Die unerlassliche Handedesinfek-
tion dient dabei nicht nur dem Schutz von Patienten,
sondern tragt auch dazu bei, medizinisches Personal
vor Infektionen zu bewahren.

Eine sichere Handedesinfektion ist aber nur dann
mdglich, wenn die Hautoberflache intakt, gesund und

gepflegt ist. Andernfalls finden Mikroorganismen auf
einer rissigen und schuppigen Hautoberflache ideale
Nischen und werden nicht sicher eliminiert, was
fatale Auswirkungen auf den Infektionsschutz haben
kann. Auf geschadigter Haut — und nur auf dieser
— verursacht Alkohol zudem ein Brennen. Die Folge
ist: Die erforderliche Handedesinfektion wird oft nur
ungeniigend ausgefiihrt oder sogar ganz unterlas-
sen. Dies ist dann mit ein Grund, warum die Com-
pliancerate bei der hygienischen Handedesinfektion
mit etwa 50 % so gefdhrlich niedrig ist. Daher gibt
auch das Robert Koch-Institut (RKI) in seiner Richt-
linie ,Handehygiene” vor: Nicht nur Handehygiene
ist Pflicht, sondern auch der Hautschutz und die
Hautpflege an Handen und Unterarmen.

Das HARTMANN Hande Hygiene System bietet
deshalb alles, was zu einer kompletten Hande-
hygiene gehort: Hande-Desinfektionsmittel, Untersu-
chungs- und Schutzhandschuhe sowie Hande-Reini-
gungs- und Pflegemittel.




HARTMANN OP-FORUM 2012: Patienten-
sicherheit und Risikomanagement im OP

Seit sechs Jahren bieten die Veranstaltungen des HARTMANN OP-FORUMs eine Plattform, bei der
Experten iiber aktuelle Themen referieren und zum Erfahrungsaustausch unter Kollegen einladen.
Die Veranstaltungen werden auch 2012 auf gewohnt hohem Niveau fortgesetzt.

Das HARTMANN OP-FORUM  findet am
22. und 23. Marz 2012 im HARTMANN-Kommuni-
kationszentrum in Heidenheim statt. Ein detailliertes
Programm und die Anmeldeformalitdten sind (ber
die PAUL HARTMANN AG, Seminarservice, Carina
Graf, Tel. +49 7321 36-1461, Fax +49 7321 36-3645
zu erhalten.

Das 2-tdgige Seminar wird sich mit aktuellen
Themen beschéftigen, die der standige Wandel im
Krankenhaus und speziell im OP-Bereich aufwirft.
Am 22.03.2012 wird Dr. phil. Constanze Lessing in
ihrem Referat die Frage stellen ,Ist Risikomanage-
ment in deutschen Kliniken ein Thema?” Immerhin
kann ein OP-Saal aufgrund komplexer Prozesse
und einer Vielzahl unvorhersehbarer Komplikatio-
nen wahrend einer Operation als Hochrisikobereich
betrachtet werden.

Die ndchsten beiden Referate fokussieren das
neue Infektionsschutzgesetz. Nachdem die Empfeh-
lungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) und der neuen Kom-
mission ART beim RKI fir Krankenhduser und weitere
medizinische Einrichtungen eine groRere Verbind-
lichkeit erhalten, ergeben sich daraus so manche
verpflichtende Aufgaben und Konsequenzen. Prof.
Dr. med. Martin Exner M.D., Ph.D. wird dazu das
Thema ,Anforderungen an die Chirurgie im Kontext
mit dem neuen Infektionsschutzgesetz” behandeln.
Prof. Dr. jur. Volker GroBkopf beleuchtet die haf-

tungsrechtliche Seite mit dem Referat ,Hygiene-
gesetz und die  Auswirkungen auf die
Beweislastverteilung”.

Dr. med. Dipl. oec. Colin M. Kriiger, MBA, refe-
riert zu dem auch in Deutschland zunehmend ein-
gesetzten ,Team-time-out”. Kernpunkt dieser MaR-
nahme ist vor OP-Beginn ein abschlieBender Check
der essenziellen OP-Parameter zum Ausschluss von
Verwechslungen, um Patientenschadigungen zu
vermeiden.

2010: 47 Millionen Operationen und medizinische Prozeduren bei stationaren Patienten

Rund 47 Millionen BehandlungsmaRnahmen (Operationen und
medizinische Prozeduren) wurden bei den im Jahr 2010 aus
vollstationdrer Krankenhausbehandlung entlassenen Patientin-
nen und Patienten durchgefiihrt. Wie das Statistische Bundes-
amt (Destatis) weiter mitteilt, waren das 5,2 Prozent mehr als
im Jahre 2009. Auf einen Krankenhausfall entfielen damit im
Durchschnitt 2,7 Behandlungsmafnahmen.

Knapp ein Drittel der 2010 durchgefiihrten Maknahmen waren
Operationen (14,9 Millionen). Danach folgten nichtoperative
therapeutische Mafnahmen mit einem Anteil von 26,8 Pro-
zent (12,7 Millionen) und diagnostische MaRnahmen mit 19,9
Prozent (9,4 Millionen). Der Rest verteilte sich auf bildgebende
Diagnostik (8,4 Millionen), erganzende MaRnahmen wie zum
Beispiel geburtsbegleitende Behandlungen (1,6 Millionen)
sowie die Verabreichung von speziellen Medikamenten (0,3
Millionen).

Von den knapp 15 Millionen Operationen entfiel der grofte
Anteil auf die iiber 65-jdhrigen Patientinnen und Patienten
(42,2 Prozent). Zu den haufigsten Operationen in dieser Alters-
gruppe zahlten Operationen am Darm, zum Beispiel das Losen

von Verwachsungen oder die Aufdehnung von Darmabschnit-
ten, die Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk sowie
endoskopische Operationen an den Gallengangen.
Arthroskopische Operationen am Gelenkknorpel und an den
Menisken spielten vor allem bei den 45- bis 64-Jahrigen eine
grofRe Rolle. Auf den weiteren Rangen folgte in dieser Alters-
gruppe bei den Frauen die Gebarmutterentfernung und bei den
Mannern der Verschluss eines Leistenbruchs.

Bei Frauen im Alter von 15 bis 44 Jahren standen Operationen
im Vordergrund, die im Zusammenhang mit Entbindungen
stehen. Bei Mannern dieser Altersgruppe erfolgten in erster
Linie operative Eingriffe an der unteren Nasenmuschel sowie
arthroskopische Operationen am Gelenkknorpel und an den
Menisken.

Bei Kindern bis 14 Jahren gehorten das Einschneiden des Trom-
melfells zur Eréffnung der Paukenhdhle sowie die Entfernung
der Rachenmandeln zu den haufigsten Operationen.

Weitere Infos aus der Krankenhausstatistik sind unter www.
destatis.de auf den Fachbereichsseiten sowie Uber die Daten-
bank der Gesundheitsberichterstattung des Bundes abzurufen.

Kurz & knapp

Prof. Dr. jur. Volker GroRkopf [1],
der Teilnehmern des HARTMANN
OP-FORUM s als Referent bestens
bekannt ist, und Prof. Dr. med.
Martin Exner [2] M.D., Ph.D.,
erlautern Wichtiges und Wissens-
wertes zu den Anderungen des
Infektionsschutzgesetzes.

Laut vorlaufiger Ergebnisse des Statis-
tischen Bundesamtes vom 11.11.2011
beliefen sich die Gesamtkosten der
Krankenhauser im Jahr 2010 auf

79,7 Milliarden Euro, wovon 47,4
Milliarden Euro auf Personalkosten
entfallen.



Medizin & Wissenschaft

Hans-Jorg Honing, Facharzt fiir Chi-
rurgie und Unfallchirurgie. Schwer-
punkte: Ambulante Operationen,
chronische Wunden. Netzwerkpartner
»Chronische Wunde/MRSA" in re-
gionaler Kooperation mit Senioren-
heimen, Pflegediensten, Homecare-
Unternehmen und Wundmanagern,
FriedrichstraRe 29, 59065 Hamm,
E-Mail: praxis-hoening@t-online.de

Anteil von MRSA-Infektionen an allen
nosokomialen Infektionen

® Deutschland 25 %
B Frankreich 35%
® GroRbritannien 50 %
® Niederlande 0,1%
m Schweiz 10 %
m Skandinavien 5%
u Siideuropa 60 %
m USA 80 %

® MRSA-Euregio 7%
Quelle: Dtsch Arztebl 2004; 101: A
2045-2050

Multiresistente Bakterien:
MRSA auch ambulant richtig bekampfen

Der niedergelassene Chirurg Hans-Jorg Honing ist spezialisiert auf die ambulante Therapie von
Infektionen mit methicillinresistenten Staphylococcus aureus (MRSA). In einem interdisziplindren
und sektoreniibergreifenden Netzwerk wirbt er fiir einheitliche Standards in der MRSA-Therapie.

,Wait and watch” — so l3sst sich der Umgang mit
methicillinresistenten Staphylococcus aureus (MRSA)
in Deutschland bezeichnen. Andere Lander wie die
Niederlande haben langst einen einheitlichen Stan-
dard eingefiihrt und verzeichnen unter 0,5 Prozent
an MRSA-Fallen [1]. Dagegen wird in der Mehr-
zahl der deutschen Krankenhauser und Arztpraxen
dem Thema MRSA noch langst nicht die Beachtung
gezollt, die ihm zukommen miisste. Die Folge: schat-
zungsweise 1.500 Todesfalle durch MRSA pro Jahr
und 40.000 jahrliche Neuinfektionen [2].

Dabei ist MRSA gar nicht so schwer zu besiegen,
wie Hans-Jorg Honing nach tber drei Jahren intensi-
ver Beschaftigung mit den multiresistenten Bakterien
und der Behandlung von jéhrlich 500 Fallen in seiner
Praxis im westfalischen Hamm feststellen kann: ,Man
muss nur eine exakte Diagnose stellen und alles rich-
tig machen.” Dazu ist allerdings einiges Fachwissen
erforderlich, das man sich laut Hans-Jérg Honing
in relativ kurzer Zeit aneignen kann. Wesentliche
Aspekte seiner praktischen Erfahrung, die er insbe-
sondere im Rahmen des Euregio-Projektes ,MRSA-
net”, einer Kooperation zwischen den Universitaten
Mnster und Twente in den Niederlanden [3], sowie
als Pilotpraxis fir die Fritherkennung auBerhalb
von Krankenhdusern erworbener MRSA-Infektionen
(,community acquired”, CA-MRSA) erworben hat,
sind nachfolgend kurz zusammengefasst.

Schwache Patienten am meisten betroffen

Als eigentliches Problem beschreibt Hans-Jorg
Honing den sogenannten ,Drehtireffekt”, den es zu
eliminieren gilt: Am Anfang steht ein relativ harm-
loser Erreger (Staphylococcus aureus), der als ,Bad
Bug” vor allem schwache Patienten beféllt. Dies
sind meist Patienten mit schweren Erkrankungen
von Herz, Leber, Lunge, Nieren, fortgeschrittener
peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK),
Dialyse-Pflicht, chronischen Wunden (Ulcus cruris,
Dekubitalgeschwiire), langerer Antibiotika-Therapie
oder Klinikaufenthalten in den zuriickliegenden
sechs Monaten. Viele von ihnen infizieren sich,
einige sterben daran. Wenn sie selbst den Keim nicht
in die Klinik hineintragen, reinfizieren sie sich oft
beim nachsten Klinikaufenthalt.

Die entsprechend den Leitlinien Ublicherweise
praktizierte Methode, die bei Besiedelung des
Nasen-Rachen-Raumes mit MRSA in drei Mal tag-
lich Mupirocin-Nasensalbe und Mundgurgeln (ber

finf Tage besteht und anschlieBend mit drei im
Abstand von 24 Stunden durchgefiihrten Abstrichen
[4] auf Wirksamkeit der Dekontimination Gberprift
wird, kann durch die sich zunehmend verscharfende
Situation als nicht ausreichend eingestuft werden.
Unter Umstanden wiegt sie den Arzt auch in falscher
Sicherheit.

Strategien der Niederlande wirkungsvoll

Die Niederlander verfigen (iber das deutlich bes-
sere Konzept, das mit ,Search and Destroy” beschrie-
ben werden kann. Sie verfolgen ihre Strategie sehr
konsequent und behandeln ausnahmslos jeden Fall,
sodass selbst missgliickte Differenzierungen in die
Kategorien ,besiedelt”, ,kontaminiert” und ,infi-
ziert” folgenlos bleiben.

Von jedem Niederlander liegt ein MRSA-spe-
zifischer Datensatz vor. Jeder unklare Fall kommt
zunachst in eine Quarantane-Einheit. GroRen Wert
legt Hans-Jorg Honing auf die Feststellung, dass in
den Niederlanden die Verordnung von Antibiotika
ausschlielich durch einen Facharzt fiir Hygienemedi-
zin und Mikrobiologie erfolgt, von denen in jeder
Klinik im Schnitt zwei bis vier arbeiten [5, 6]. Ergeb-
nis dieser restriktiven Verordnungspraxis ist, dass die
Niederlande mit zehn Prozent der deutschen Anti-
biotika-Verbrauchsmenge auskommen und der unre-
flektierte Einsatz unterbunden wird. Immerhin haben
alle Antibiotika ein spezifisches Erreger- und Wirk-
spektrum (Abb.1), das sie fir die MRSA-Therapie
geeignet beziehungsweise kontraindiziert macht [7].

Wirkung von Antibiotika Abb. 1

Beurteilung der Wirkung von Antibiotika bei MRSA

® (Clindamycin: nur selten wirksam

m Tetracyclin: theoretisch wirksam, meist aber zu schwach

® Gyrase-Hemmer: Hauptverursacher des genetischen
Selektionsdrucks

B Beta-Lactame (Penicillin, Cephalosporin): NIEMALS! Sie
sind definitiv unwirksam

® (Carbapeneme: sehr teuer und missen als Reservemittel in
der Klinik verbleiben, haufig auch unwirksam

® Makrolide: praktisch immer unwirksam

m Fosfomycin: kleines Massengewicht, gelangt in engste
Raume (Knochen!)

® Fusidinsdure: erhaltlich als Oralanwendung, in Deutsch-
land nur als Importprodukt, wird von den meisten Kassen
abgelehnt

® Standardkombination: Cotrimoxazol und Rifampicin



Eigene Diagnose fiir jeden einzelnen MRSA-Fall
Grundsatzlich gilt bei jeder Therapie, dass in der
Praxis Honing fir jeden neuen MRSA-Fall eine eigene
Diagnose gestellt wird. Das heift, alle Befunde stam-
men von der Praxis selbst oder einem Labor, mit dem
die Praxis eng zusammenarbeitet. Dadurch lassen
sich falsche Befunde vermeiden, etwa bei PCR-Tests.
Zu der in der Praxis tblichen griindlichen Anamnese
gehdren folgende Fragen:
® Wann erfolgte der Erstnachweis, wann der letzte
Nachweis?
B An  welchen
nachgewiesen?
® Wer hat die Untersuchungen durchgefihrt?
B Welche therapeutischen Konsequenzen wurden
ergebnisabhangig wann getroffen?
Wichtig sind auch die Angaben zu Allergien gegen
Antibiotika sowie Leber- und Nierenerkrankungen.
Die Antworten helfen dabei, das weitere und kor-
rekte Behandlungsmanagement festzulegen. Der
Anamnese folgen dann die Abstrichgewinnung, der
Verbandwechsel und die Besprechung der weiteren
Vorgehensweise.

Korperregionen  wurde MRSA

Obligate und fakultative Screenings auf MRSA

Das Standard-Screening umfasst Nase, Rachen
und Mund, Leiste, After und Wunde. Fakultativ
kommen Bauchdeckenkatheter, Urin, Sonden fir die
perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG), Tra-
cheostoma und Shunt hinzu. Fallt ein Nasen- oder
Rachennachweis positiv aus, werden die Patienten
vorzugsweise auferhalb der Praxis behandelt. Unge-
achtet aller therapeutischen Maknahmen versucht
Hans-Jorg Héning stets, ein Vertrauensverhaltnis
zu seinen Patienten aufzubauen und Zuversicht zu
vermitteln. ,Dies ist bei MRSA-Biographien von bis
zu sechs Jahren oft gar nicht einfach”, so Hans-Jorg
Héning. Es gelingt aber, wenn der Arzt die Befund-
sichtung und -beurteilung sowie die Kommunikation
stets personlich ibernimmt und dem Patienten ver-
deutlicht, dass es darauf ankommt, mit der richtigen
Therapie zu starten und dass dem Befund deshalb
die groRte Bedeutung zukommt.

Die Therapie selbst sollte ausreichend lang sein,
also etwa zehn Tage umfassen, wobei in der Praxis
Héning nach einer viertagigen Pause noch einmal
eine Abstrichkontrolle vorgenommen wird. Getreu
dem niederlandischen Vorbild werden alle Falle
zudem in einem Longterm-follow-up begleitet.
Sobald ein Patient negativ ist, wird er nach ein, drei,
sechs und zwolf Monaten nochmals auf MRSA hin
kontrolliert.

Entgegen der landlaufigen Meinung, dass MRSA-
infizierte chronische Wunden nicht therapierbar sind,
werden in der Praxis Honing auch in diesen Fallen
gute Ergebnisse erzielt. Die hohe Erfolgsrate wird
dabei wiederum auf den praktizierten langen Beob-
achtungszeitraum mit der konsequenten Nachkont-
rolle zurtickgefuhrt.

Medizin & Wissenschaft

Empfohlene Behandlungsmethoden bei MRSA Abb. 2

® Nase: Mupirocin, besser als antiseptisches Gel, Apotheker-Rezeptur (!), Isolierung
® Rachen: keine Spiilung, Antibiotikum mit Cotrimoxazol und Rifampicin, Isolierung
m Leiste: ausschlieBlicher Nachweis auf der Haut ist selten, antiseptische Korperwaschung ist ausreichend,

keine Isolierung

® Anus: haufig vergesellschaftet mit Hautnachweis, Vancomycin oral, keine Isolierung

® Urin: systemische Antibiotika, bestimmte antiseptische Blasenspiilungen sind erfolgreich

® Wunde: meist ohne Antibiotika!, verschiedene Produktklassen: Silber in Wundfiillern und Wundauflagen,
Polihexanid in Wundauflagen, Octenidin in Hydrogel, Madentherapie, Manuka-Honig-Produkte, bei zu
vermutendem intraossarem Hauptreservoir: Fosfomycin intravends, sofern der Patient ausreichend mobil

ist und tber die erforderliche Compliance verfiigt

Penible Desinfektion aller Flachen unabdingbar
Entscheidend bei jedem Patientenkontakt sind
der kompromisslose Einsatz von Schutzkittel, Mund-
schutz sowie Handschuhen und die Abstrichgewin-
nung mittels strenger No-touch-Technik. Unab-
héngig von MRSA nimmt die Desinfektion einen
iberragenden Stellenwert in der Praxis ein, sei es
die Handedesinfektion nach jedem Kontakt oder
das strikte Verbot fir alle Praxismitarbeiter, einen
Verband ohne Handschuhe zu berihren. Wahrend
und nach der Behandlung des Patienten erfolgt
durch das Team eine umfangreiche Desinfektion aller
denkbaren Flachen, mit denen der Patient in Kon-
takt gekommen ist, angefangen bei der Tiirklinke
am Hauseingang Uber die Fahrstuhltastatur, das
Treppengelander und die Sitzflache im Warte- und
Behandlungszimmer bis hin zum Zimmerboden.

Der Aufwand erscheint enorm, doch er lohnt

Fir diesen Reinigungsprozess fallen nach eigenen
Berechnungen der Praxis Honing jahrlich knapp 440
Euro an. Auch wenn der Aufwand fiir MRSA-Patien-
ten enorm scheint, wirkt sich der korrekte Umgang
iberaus positiv auf die Heilungsquote und die
Reduktion der Neuinfektionen aus. Allein der Anteil
von MRSA an Krankenhausinfektionen konnte durch
das Euregio-Projekt in der Region Miinster/Enschede
von 25 Prozent auf sieben Prozent gesenkt werden
8l.

Die Stdrkung der Niedergelassenen im Kampf
gegen MRSA st auch interessant fiir die Kran-
kenkassen: Die aktive Teilnahme niedergelassener
Arzte bewirkt eine deutliche Kostenminderung. Im
Vergleich: Die Komplexbehandlung bei multiresis-
tenten Erregern kostet im Krankenhaus rund 6.165
Euro, ambulant aber nur zirka 1.150 Euro.

1 Kipp, Frank: Bedrohliche Zunahme Methicil-
lin-resistenter Staphylococcus-aureus-Stamme:
Strategien zur Kontrolle und Pravention in
Deutschland. In: Dtsch Arztebl 2004; 101: A
2045 -2050

2 Schatzungen des Robert-Koch-Instituts (RKI)
und von MRSA-net

3 Institut fir Hygiene des Universitatsklinikums
in Minster unter der Leitung von Priv.-Doz.
Dr. Alexander Friedrich, Projektleiter Miins-
terland im Euregio Projekt MRSA-net Twente/
Minsterland

4 Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Wis-
senschaftlicher Fachgesellschaften (AWMF) zu
MaBnahmen beim Auftreten multiresistenter
Erreger (MRE). In: Hyg Med 2009; 34 (7/8)

5 Lernen von den Niederlanden — ,Entschei-
dend gegen MRSA ist eine Antibiotikapoli-
tik”. In: aktuellZ Orthop Unfall 2010; 148(2):
126-127

6 National Institut for Public Health and the
Environment, siehe www.rivm.n

7 Mutschler, Ernst et al.: Arzneimittelwir-
kungen. Lehrbuch der Pharmakologie und
Toxikologie, 2008; 806 ff.

8 MRSA-net, eigene Angaben

Abb. 3-5:

Verlauf der Behandlung nach einer
VorfuBamputation mit AVK Stadium
IV, Zustand u. a. nach mehrwochiger
NPWT-Therapie. Das Reservoir fand
sich intraossar.
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Korrespondierender Referent:
Hardy-Thorsten Panknin, Badensche
Strale 40, 10715 Berlin, E-Mail:

ht.panknin@berlin.de

Postoperative Komplikationen:
Wie stark gefahrdet sind alte Menschen?

Aufgrund der demografischen Entwicklung in den Industrienationen werden heute groBe opera-
tive Eingriffe auch bei dlteren und sogar hochbetagten Menschen durchgefiihrt. Das allgemein
praktizierte, subtile OP-Management fiihrt dabei zur Reduzierung postoperativer Komplikationen
und sichert auch alten Menschen eine gute postoperative Prognose.

Einleitung

Es sind vor allem die schonenden Narkoseverfah-
ren, die perioperative Antibiotikaprophylaxe und die
rasche Mobilisierung nach der Operation, die dazu
beitragen, dass postoperative Komplikationen wie
beispielsweise Infektionen, psychische Alterationen
(Durchgangssyndrome, mentale Verschlechterung)
oder thromboembolische Ereignisse relativ selten
geworden sind. Dennoch kommen Komplikationen
nach einem operativen Eingriff im hoheren Lebens-
alter immer noch haufiger vor als bei jiingeren Per-
sonen. Auch die postoperative Letalitat, die in den
meisten Studien bis zum 30. Tag nach OP erfasst
wird, ist deutlich hher.

Um hierlber nahere Daten zu sammeln, fiihrte ein
Autorenkollektiv um Dr. Lary McNicol, Direktor der
Andsthesieabteilung am  Universitatsklinikum von
Melbourne, Australien, eine prospektive Kohorten-
studie durch [1]. Die Studie fand Uber einen Zeitraum
von vier Monaten an drei akademischen Lehrkran-
kenhausern des Universitatsklinikums statt.

Eingeschlossen wurden alle Patienten im Alter
von =70 Jahren, die wegen einer geplanten oder
notfallmaRigen Operation in eine der Kliniken auf-
genommen wurden. Der voraussichtliche Kranken-
hausaufenthalt nach der OP musste mindestens
eine Ubernachtung einschlieRen. Kardiochirurgische
Eingriffe wurden wegen ihres speziellen Risikopro-
fils ausgeschlossen. In allen drei Kliniken war eine
Schwester damit beauftragt, die Patienten auszu-
wahlen und pra- und postoperative Risikofakto-
ren sowie Komplikationen und Todesfélle bis zum
30. Tag nach der OP prospektiv zu erfassen.

Pro Jahr iiber 70 steigt die postoperative
Letalitat um 9 %

Insgesamt konnten innerhalb eines viermonati-
gen Studienzeitraums 1.102 Patienten eingeschlos-

ASA-Score zur Beschreibung des praoperativen Gesundheitszustandes  Tab. 1
Klasse Praoperativer Zustand

1 Gesunder Patient

2 Geringgradige bis mittelschwere systemische Erkrankung

3 Schwere systemische Erkrankung

4 Schwere, lebensbedrohliche systemische Erkrankung

5 Moribunder Patient, der ohne Operation wahrscheinlich nicht Giberleben wiirde

Quelle: American Society of Anesthesiology, www.asahg.org

sen werden. Das mittlere Alter lag bei 77 (70-104)
Jahren, 48% der Patienten waren Frauen. Die
postoperative 30-Tage-Letalitat hing in starkem
MaRe von der Art des durchgefiihrten Eingriffs ab.
Thoraxchirurgische Eingriffe und gefaRchirurgische
Eingriffe an der Aorta waren mit einer 3,5-fach bzw.
1,9-fach erhohten Letalitat assoziiert.

Ein Vergleich zwischen den Patienten, die >30
Tage nach der OP (iberlebten, und denen, die inner-
halb dieses Zeitraums im Krankenhaus starben, lie
erkennen, dass das Lebensalter signifikant mit der
Letalitat korrelierte. Pro Lebensjahr ber 70 Jahre
wurde in einer detaillierteren Berechnung ein jeweils
um 9% ansteigendes postoperatives Letalitatsrisiko
errechnet. Bei den Begleitkrankheiten fiel auf, dass
Patienten ohne jede Begleitkrankheit eine signifi-
kant geringere Letalitat hatten, ein bis zwei Begleit-
erkrankungen jedoch nicht mit einem erhohten
Risiko assoziiert waren. Erst wenn drei oder mehr
Begleitkrankheiten vorlagen, stieg das Risiko wieder
drastisch an.

Ein dhnliches Verteilungsmuster zeigte auch der
praoperativ erhobene ASA-Score (Tab. 1). Dieser
von der Amerikanischen Gesellschaft fiir Andsthesie
(American Society of Anesthesiology, ASA) entwi-
ckelte Punktescore ermdglicht eine rasche Abschat-
zung des akuten praoperativen Gesundheitszustan-
des eines Patienten. Erst ab einem Niveau von vier
ASA-Punkten zeigte sich in der australischen Studie
bei alten Menschen ein erhéhtes postoperatives
Sterberisiko (Tab. 2). Wie zu vermuten, waren auch
ungeplante Notfalleingriffe mit einem signifikant
erhohten Letalitatsrisiko assoziiert.

Multivariate Analyse deckt Untererndhrung
als Risikofaktor auf

Die Autoren fiihrten auch eine multivariate Ana-
lyse durch, bei der die verschiedenen Einflussfak-
toren gegeneinander verrechnet wurden. Hierbei
zeigte sich, dass das Lebensalter, ein hoher ASA-
Score sowie ein niedriger praoperativer Serumalbu-
minwert < 3 g/dl unabhdngig voneinander mit einer
erhohten Letalitat assoziiert waren. Der Albuminwert
zeigt eine Mangel- oder Fehlernahrung an und korre-
liert mit Untergewicht.

Die Autoren ziehen aus ihren Daten den Schluss,
dass ein bis zwei prdoperativ vorliegende Grund-
krankheiten und ein maRig erhohter ASA-Score als
Ausdruck einer akuten, aber nicht lebensbedroh-
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lichen Erkrankungssituation keinen entscheidenden
Einfluss auf die Letalitat nach einer OP beim alten
Menschen haben. Abgesehen von Notfallopera-
tionen waren auch die Art des Eingriffs und die OP-

Einflussfaktoren auf die postoperative 30-Tage Letalitat

bei >70jahrigen Patienten (nach [1])

. . . Variable Nach 30 Tagen nicht {iberlebt -Wert
Dauer nicht mit der postoperativen Prognose asso- ﬁberzbt :
ziiert. Nach Auffassun r Autoren sprechen di
ert lac u assung (_je utoren spreche _(_je Patienten 1041 (94 %) 61 (6 %)
Ergebnisse dafiir, dass ein Unter- oder Fehlernah- —— :
runaszustand vor einer OP unbedingt ausaealichen Alter, Median (mittleres 50 %-Quantil) 77 (74-82) 81 (75-86) 0,002
g g . 9¢g Weiblich 55 % 53 % ns.
werden sollte. Das Lebensalter und ein sehr hoher —
ASA-Score >4 sind demgegeniiber unbeeinfluss- Ungeplanter Notfalleingriff 10 % 49 % 0,0001
bare Risikofaktoren, die bei Operationen akzeptiert Gipalier At
werden miissen. Bei einem ASA-Score von fiinf muss ASA1, 2 28 % 6% <0,001
sogar zwingend operiert werden, da der Patient ASA3 56 % 49% n.s.
andernfalls nicht iiberleben wiirde. ASA 4 15 % 40 % <0,001
ASA 5 1% 5% ns.
Weitere Risikofaktoren: Anamie, Rauch- Begleitkrankheiten
gewohnheiten und MRSA-Status 0 31 % 12 % 0,001
Die australische Studie lieferte zwar eine wert- 1 30 % 25 % s
volle Information beziiglich des Untergewichts, ) 21 % 19 % S
jedoch wurden andere, wichtige praoperative Risiko- 3 18 % 41 % 0,001

faktoren nicht untersucht.

So sollte eine praoperative MRSA-Besiedlung —
die immerhin bei bis zu 12 % der Altenheimpatien-
ten in Deutschland und bei bis zu 42 % in den USA
vorkommt — unbedingt durch praoperatives Nasen-
und ggf. Wundscreening abgeklart und vor einer OP
beseitigt werden. Ein positiver MRSA-Status erhoht
das Risiko einer MRSA-assoziierten Wundinfektion

Literatur:

1 McNicol L et al. Postoperative complications
and mortality in older patients having non-
cardiac surgery at three Melbourne teaching
hospitals. Med J Australia 2007;186:447-451.
2 Palmisano-Mills C. Common problems in hos-
pitalized older adults. Journal of Gerontological
Nursing 2007;33:48-54.

und sollte in der Stellung der OP-Indikation bei hoch-
betagten Menschen in Zukunft starker beriicksichtigt
werden.

Daneben war es in der australischen Studie vor
allem ein schlechter Erndhrungszustand, erkennbar

bis um das Funffache, dieses Risiko kann durch
rechtzeitige Sanierung gesenkt werden.

Das Rauchen sollte mindestens vier Wochen vor
einer geplanten OP eingestellt werden. SchlieRlich
weill man auch aus anderen Studien, dass eine pra-
operative Anamie das Infektionsrisiko nach einer OP
drastisch erhoht.

Der Hb-Wert sollte einige Tage vor der OP
bestimmt und ggf. durch eine Transfusion ausgegli-
chen werden. Giinstiger ware es, wenn ausreichend
Zeit zur Verfiigung stinde, die Anamie ursachlich
abzuklaren und kausal zu behandeln.

Auch das postoperative pflegerische Manage-
ment wurde in der australischen Studie nicht the-
matisiert. Dabei kann gerade durch eine aufmerk-
same pflegerische Betreuung wahrend dieser Phase
ein GrolSteil der moglichen Komplikationen (Stiirze,
mentale Alterationen, Schlafstdrungen, Thrombosen)
vermieden werden.

Fazit

Die australische Studie zeigt, dass Alter und
Erndhrungszustand wesentliche Risikofaktoren dlte-
rer Menschen fiir einen komplikationstrachtigen
postoperativen Verlauf darstellen. Pro Lebensjahr
iber 70 Jahre stieg das mittlere Letalitatsrisiko um
9%. Demzufolge hatten 80-jdhrige Personen im Ver-
gleich zu 70-jahrigen Patienten bei einer Operation
bereits ein um 90 % hoheres Risiko, innerhalb von 30
Tagen nach der OP zu versterben. Dies ist in dieser
Deutlichkeit den wenigsten Operateuren geldufig

an einem Albuminspiegel von < 3 g/dl, der mit einem
erhohten Sterberisiko nach einer OP assoziiert war.
In der Studie wurde nicht naher untersucht, worauf
dieser Zusammenhang beruhte. Aus anderen Studien
lasst sich ableiten, dass ein reduzierter Ernahrungs-
zustand mit einer geringeren Infektabwehr, einer
schlechteren Wundheilung an Haut und Schleimhau-
ten sowie einem erhdhten Dekubitusrisiko einher-
geht. Die erhohte Letalitat kommt somit vermutlich
durch postoperative Komplikationen wie Infektionen,
Dekubiti und Wundheilungsstérungen zustande. Der
Ausgleich einer Mangel- oder Fehlernghrung vor
einer OP sollte daher hohe Prioritat haben.

Die Ergebnisse der Fragebogenstudie an US-
amerikanischen Krankenh&usern, auf die hier nicht
naher eingegangen werden kann, zeigen, dass syste-
matische Programme zur Minimierung des postope-
rativen Komplikationsrisikos bei alten und hochbe-
tagten Menschen aufgrund von Personalmangel und
Unterfinanzierung nur teilweise umgesetzt werden.
Offenbar beruht vieles auf der Eigeninitiative und
dem Engagement des Pflegedienstes.

Dies ist umso bedauerlicher, als die Universitaten
bereits sehr gute Konzepte ausgearbeitet haben. In
Deutschland diirfte die Situation nicht viel anders
aussehen. In Anbetracht der demografischen Ent-
wicklung in den Industrienationen sollte in Zukunft
ausreichend Fachpersonal, z. B. speziell geriatrisch
ausgebildete Fachpflegekrafte, zur Verfiigung gestellt
werden, um den bei alten Menschen in der postope-
rativen Phase zu erwartenden Komplikationen sinn-
volle Praventionskonzepte entgegenzusetzen.

3 Munoz-Price LS. Long-term acute care hospi-
tals. Clin Infect Dis 2009;49:438-443.
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Candida albicans ist der haufigste im
Krankenhaus erworbene Erreger von
Hefepilzinfektionen.

Das BODE SCIENCE CENTER:
Wirksamkeit wissenschaftlich beweisen

Das BODE SCIENCE CENTER mit Sitz in Hamburg ist ein Bestandteil der HARTMANN GRUPPE.

Sein zentrales Thema ist die Infektionsprophylaxe, die angesichts steigender nosokomialer Infek-
tionen und der Zunahme antibiotikaresistenter Bakterien immer (iiberlebens-)wichtiger wird. Den
Anwendern in Medizin und Pflege die Wirksamkeit der Infektionsprophylaxe wissenschaftlich zu
beweisen, ist dabei eine hilfreiche Orientierung in der praktischen Umsetzung der MaRnahmen.

Eine wesentliche, traditionsreiche Saule der Unter-
nehmensphilosophie der HARTMANN GRUPPE ist die
Zusammenarbeit mit engagierten Partnern aus Medi-
zin und Pflege, um Produktentwicklungen in Gang
zu setzen, die nachhaltig zu Problemlsungen im
Dienste der Gesundheit beitragen. So fiihrte im Jahre
1874 der wissenschaftliche Austausch des Firmen-
grinders Paul Hartmann sen. mit Sir Joseph Lister
(1827-1912) zur Entwicklung des weltweit ersten
antiseptischen  Wundverbandes, der Lister'schen
Gaze, die einen entscheidenden Fortschritt in der
Wundversorgung markierte. 91 Jahre spater entwi-
ckelte Eberhard Bode gemeinsam mit den Kardio-
logen des Universitatsklinikums Hamburg-Eppen-
dorf Sterillium, das erste marktfahige alkoholische
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Hande-Desinfektionsmittel zum Einreiben, mit dem
der Infektionsschutz ein ganzes Stlck sicherer
geworden ist.

Seither sind viele weitere Ideen und Anregun-
gen, die sich aus der engen Zusammenarbeit zwi-
schen Industrie und Wissenschaft ergaben, reali-
siert worden. Dabei rlicken vor allem die Produkte
fur den Infektionsschutz — nicht zuletzt aufgrund
der sich verscharfenden MRSA-Problematik in allen
Gesundheitsbereichen — in den Fokus von Medizin
und Pflege.

Mit dem BODE SCIENCE CENTER unter dem Dach
der HARTMANN GRUPPE wurde nun dazu ein akti-
ves Wissensmanagement geschaffen fiir einen ganz-
heitlichen, weltweit prasenten Ansatz im Infektions-
schutz. Es soll in externer und interner Forschung
Wissensliicken schlieBen und die Grundlage fiir
sichere Anwendungen auf dem Weg vom Entwick-
lungslabor bis zum Patientenbett schaffen.

Infektionsschutz wichtiger denn je

Mit dem Lister'schen Gedanken der Antisepsis
wurde ein neues Zeitalter der Chirurgie eingeleitet:
Die oft tddlich verlaufende Wundinfektion konnte
zum ersten Mal wirksam bekdmpft werden. Doch die
anfanglichen Erfolge zeigten bald auch ihre Schat-
tenseiten, weil sich die zur Desinfektion verwendete
Karbolsaure als giftig erwies und so auch dort Eiter
erzeugte, wo man ihn verhindern wollte. Damit
wurde fir die Forschung der Weg frei vom Verfahren
der ,Keimvernichtung” zur von vorneherein ,keim-
freien Arbeitsweise” der Aseptik. Beide Verfahren,
die (ber die Jahrzehnte weiterentwickelt wurden,
sind heute die Basis jeden hohen Hygienestandards.

Als dann Mitte des 20. Jahrhunderts Antibiotika
zur Bekampfung bakterieller Infektionen bereitstan-
den, war die Medizin davon iberzeugt, die Wunder-
waffe gefunden zu haben. Nur ist die Wunderwaffe
— nicht zuletzt durch die unkritische Anwendung der
Antibiotika — stumpf geworden. Entstanden ist eine
Reihe antibiotikaresistenter Bakterienstamme, die
vor allem in operativen und intensivmedizinischen
Bereichen, zunehmend aber auch in der Altenpflege
und kommunalen Bereichen als ,community-associ-
ated” MRSA-Stamme groRe Probleme aufwerfen. In
Deutschland wird die Zahl nosokomialer Infektionen
mit zum Teil multiresistenten Erregern jahrlich auf
400.000 bis 600.000 geschatzt — ca. 1/3 gilt als ver-



meidbar —, zwischen 10.000 und 15.000 Menschen
sterben infolge dieser nosokomialen Infekte. In der
EU sind es jahrlich 37.000 derartige Todesfalle.

Stationdr und ambulant sind somit dringlich
umfassende MaRnahmen zur Eindémmung noso-
komialer Infektionen, insbesondere solcher mit den
MRSA-Problemerregern, erforderlich. Dabei ist ein
lickenloser Infektionsschutz durch die kombinierten
Verfahren der Antisepsis mit sicheren Desinfektions-
mitteln und der Asepsis mit sterilen Verbandstoffen,
OP-Materialien und Krankenpflegeprodukten uner-
lasslicher Bestandteil jedes Hygieneplans.

Wissen schafft Vertrauen

Das Vertrauen der Anwender darauf, ob zum Bei-
spiel die Desinfektionsmittel bei ihrer Anwendung
auch tatsachlich keimtétend wirken, schafft jedoch
nur der solide, verlassliche Nachweis der Wirksam-
keit. Hier kann HARTMANN mit der wissenschaft-
lichen Unterstiitzung des BODE SCIENCE CENTERS
fundierte Erkenntnisse vorlegen. Denn schon am
Anfang der Erfolgsgeschichte von Sterillium war die
medizinische Evidenz seiner Wirksamkeit der wesent-
liche Baustein, auf dem das Vertrauen der Kunden
grindete.

Das BODE SCIENCE CENTER fiihrt diese Tradition
fort, indem es wissenschaftlich auf die Veranderun-
gen und neuen Herausforderungen in der Infektions-
pravention eingeht und die Entwicklung sowie
Erprobung neuer und optimierter, wirtschaftlich
attraktiver PraventionsmaRnahmen und Anwendun-
gen begleitet. Damit (ibernimmt es Verantwortung
fir die Qualitat der Patientenversorgung und des
Personalschutzes in den medizinischen und pflege-
rischen Einrichtungen. Das Motto lautet: ,Wir for-
schen fir den Infektionsschutz”.

Hygienewissen fiir alle

Die Aufgabe des BODE SCIENCE CENTERS ist es
dartiber hinaus, durch aktiven Wissenstransfer in
Richtung Offentlichkeit die notwendige Transparenz
zu schaffen. Dabei gilt es, einen Wissenspool zu
Infektionsrisiken, Behandlungs- und Praventionsver-
fahren aufzubauen und Strategien mit dem interdis-
ziplinaren Expertennetzwerk zu entwickeln.

Unter www.bode-sciene-center.de steht inter-
essierten Anwendern dazu eine Website zur Verfi-
gung, die dem aktiven Wissenstransfer gerecht wird.
Sie beinhaltet beispielsweise eine Online-Erreger-
suche zu rund 100 klinisch relevanten Keimen von
A-Z oder berat im Bereich ,Beratung und Service” zu

den Themen Hygienemanagement, Einsatz von Pro-
dukten und Praventionsmafnahmen.

Das Programm fiir Antisepsis und Asepsis

Damit die beiden Verfahren der Antisepsis und
Asepsis fir sicheren Infektionsschutz Iiickenlos
ineinandergreifen konnen, braucht es auch eine
Vielzahl von Produkten, die funktionell aufeinander
abgestimmt sind. Daran hat HARTMANN in enger
Zusammenarbeit mit Angehdrigen medizinischer
Fachberufe gearbeitet und entstanden ist ein Pro-
dukt-Portfolio, das den Hygienestandard im Medizin-
und Pflegebereich entscheidend anheben kann.

Unter einem Dach bietet HARTMANN die Desin-
fektionsmittel von BODE fiir Hinde, Haut, Flachen
und medizinische Instrumente an. Da Schutz und
Pflege der Hande Vorbedingung fiir eine wirkungs-
volle Handedesinfektion sind, gehéren dazu auch
die entsprechenden Pflegeprodukte fiir die Hande.
Das HARTMANN-Sortiment umfasst damit alles,
was fir die Einhaltung steriler VorsichtsmaRregeln
in den verschiedensten Klinik- und Pflegebereichen
bendtigt wird: sterile Verbandstoffe fiir den OP
und die Wundversorgung, OP- und Untersuchungs-
handschuhe, Masken und Hauben, Patientenabde-
ckungen und Einmalinstrumente aus Stahl. Durch
kompetente Beratung und Zusammenarbeit mit den
Verantwortlichen in der Klinik werden auch beim
Einsatz dieser Produkte Lésungen angestrebt, die
Arbeitsprozesse nicht nur sicher, sondern auch wirt-
schaftlich gestalten.

Produkte & Services

Das umfassende HARTMANN-BODE-
Sortiment an gebrauchsfertig sterilen,
funktionellen Einmalprodukten und
-systemen fiir OP und Station sowie
sicher wirksamen Desinfektionsmit-
teln fir Hande, Haut und Flachen
erhoht nicht nur die Sicherheit von
Personal und Patient, sondern fordert
auch rationelle Arbeitsablaufe und
tragt damit zu mehr Wirtschaftlichkeit
bei.

Die Sicherheit von Personal und Patient steht im Mittelpunkt unseres wissenschaftlichen Engagements.

Umfassende Wirksamkeitsnachweise, die Auseinandersetzung mit Infektionsrisiken und die Entwicklung
von Qualitats-Produkten und gezielten Praventionsmethoden leisten dazu einen wichtigen Beitrag.
Wir forschen fiir den Infektionsschutz.
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Peha-soft nitrile Untersuchungs-
und Schutzhandschuhe werden aus
einem innovativen Nitrilkautschuk
hergestellt. Hochwertig, latex- und
puderfrei bieten sie zuverlassigen
Schutz sowohl vor Bakterien und
Viren als auch vor latexbedingten
Allergien. Auch fiir den Umgang
mit Lebensmitteln sind sie optimal
geeignet.
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Um moglichen Gesundheitsschaden
durch Weichmacher in Vinylhandschu-
hen wie beispielsweise Missbildungen
des Fortpflanzungsapparates [3] oder
Asthma, Ekzeme und Schnupfen bei
Kindern [4] vorzubeugen, besteht die
Alternative, auf unproblematische
Handschuhmaterialien wie Nitrilkaut-
schuk auszuweichen.

Handschuhe mit Lebensmittelkontakt:
EU-Verordnungen reduzieren Risiken

Seit dem Jahr 2006 iiberlagern die EU-Hygiene-Verordnungen das nationale Lebensmittelrecht
auf allen Ebenen der Zubereitung, Herstellung, Verpackung, Lagerung, dem Transport, der Ver-
arbeitung und dem Verkauf von Lebensmitteln. Dies betrifft damit auch Handschuhe, die mit
Lebensmitteln in Kontakt kommen. Insbesondere muss sichergestellt sein, dass durch die Hand-
schuhmaterialien keine gesundheitsschdadigenden Stoffe abgegeben werden.

EG-Verordnung: eindeutige Richtlinien
Die EU-Richtlinie 1935/2004 gilt fir Hand-
schuhe, die dazu bestimmt sind, mit Lebensmitteln
in Bertihrung zu kommen. Der Grundsatz der Richt-
linie ist, dass Materialien mit Lebensmittelkontakt so
beschaffen sein miissen, dass
m von ihnen nur Mengen von Stoffen (bergehen,
welche die menschliche Gesundheit nicht schadi-
gen,

B sie keine unvertretbare Veranderung der Zusam-
mensetzung von Lebensmitteln herbeifihren und
B sie den Geschmack und Geruch des Lebensmittels

nicht beeintrachtigen.
Der Ubergang von Schadstoffen auf Lebensmittel
wird durch die Richtlinie 2007/19/EG begrenzt.

Vinylhandschuhe: Quelle schadlicher Phthalate

Das Bundesinstitut fiir gesundheitlichen Verbrau-
cherschutz und Veterindrmedizin (BgVV) hat den
Ubergang von Phthalaten wéhrend der Bearbeitung
von Lebensmitteln mit Handschuhen aus PVC unter-
sucht. Bei den Handschuhen handelte es sich um
medizinische Einweghandschuhe, die nicht fir die
Verwendung im Kontakt mit Lebensmitteln vorgese-
hen und auch nicht entsprechend den Vorschriften
der Bedarfsgegenstandeverordnung als Lebens-
mittelkontaktmaterial gekennzeichnet waren. Bei
der Zubereitung von Salaten mit diesen Handschu-
hen war die Migration von Weichmachern auf das

Lebensmittel zehnmal hoher als der vom Wissen-
schaftlichen Lebensmittelausschuss der EU-Kommis-
sion (Scientific Committee on Food, SCF) festgelegte
Grenzwert [1].

Vinylhandschuhe: zu 50 % aus Weichmachern

PVC ist polymerisierter, thermoplastischer Kunst-
stoff mit einer starren, briichigen, stark verzweigten
Molekdlstruktur. Um eine Biegsamkeit dieser Ketten
zu ermoglichen und zum Beispiel Handschuhen die
notige Elastizitat, Geschmeidigkeit und Flexibilitat
zu verleihen, muss dem Vinyl eine grofe Menge
an Weichmachern zugesetzt werden. Die meisten
Weichmacher gehéren zu der Gruppe der Phthalate.
Sie machen einen Anteil von rund 50 % des gesam-
ten Gemisches aus, sind im Vinyl aber nicht fest
gebunden. Als Folge gibt das Vinyl (iber die Zeit die
Weichmacher an die Umgebung ab. Phthalate sind
kaum in Wasser |slich, aber stark fett- und 6llés-
lich. Bei einer kurzfristigen Exposition sind sie wenig
toxisch. Sobald sie jedoch in den Kérper gelangen,
kénnen sie sich dort im Fettgewebe ablagern und
chronische Krankheiten auslosen.

Ein mdglicher Expositionspfad sind Handschuhe
im Lebensmittelkontakt, insbesondere im Kontakt
mit fetthaltigen Lebensmitteln. Aufgrund ihrer Fett-
[6slichkeit kdnnen die Weichmacher im Handschuh-
material gel6st werden und sich in den Lebensmit-
teln einlagern [2]. Durch die Aufnahme und spatere
Anreicherung im Fettgewebe wird das Lebensmittel
so selbst zum Belastungspfad.

Auch Haut an den Hénden belastet

Ebenfalls untersucht wurde ein maglicher Uber-
gang der Phthalate auf die Haut beim Tragen von
Handschuhen aus Vinyl. Das Ergebnis: Die tagliche
Aufnahme liegt schatzungsweise Gber den vom SCF
erlaubten Grenzwerten [1]. Weichmacherhaltige
Handschuhe aus Vinyl sind aufgrund der Hautbelas-
tung deshalb nicht fiir den Kontakt mit fetthaltigen
Cremes, Olen, alkoholhaltigen Reinigern und alkoho-
lischen Desinfektionsmitteln empfohlen, da diese die
Phthalate l6sen konnen.

Die empfohlene Alternative: Handschuhe aus
Nitrilkautschuk. Das vollsynthetische Elastomer
ist vollkommen frei von sensibilisierenden Lat-
exproteinen und Weichmachern.
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4 Geschenksets von Kneipp

Bundeskongress Chirurgie:

14. Bundeskongress des BNC, 26. BDC-Chirurgentag
und Jahrestagung des BAO, 2.-4. Marz 2012 Niirnberg
Der gemeinsame Bundeskongress Chirurgie 2012, der vom
2. bis 4. Mdrz 2012 in Niirnberg im CCN Ost stattfindet, hat
zum Motto ,Gemeinsam Stdrke zeigen”. Am Gelingen des
Kongresses werden die Arbeitsgemeinschaft niedergelasse-
ner Chirurgen (ANC), die Deutsche Gesellschaft fir Plastische
und Wiederherstellungschirurgie e. V. (DGPW), der Berufsver-
band der Facharzte fir Orthopadie und Unfallchirurgie e. V.,
der Bundesverband fiir Ambulantes Operieren e. V. (BAO),
der Berufsverband der Deutschen Chirurgen e. V. (BDC) und
der Berufsverband der niedergelasseneen Chirurgen Deutsch-
land e. V. (BNC) mitwirken.
Der gemeinsame Kongress
spricht somit Chirurginnen
und Chirurgen aus Klinik
und Praxis gleichermaRen
an und wird Wege auf-
zeigen, gemeinsam  die
Zukunft der Chirurgie zu
gestalten. So wie der BDC,
der BNC und der BAO im
Jahr 2011 zu mehr Gemein-
samkeiten und neuer Starke
gefunden haben, soll der
Kongress im Marz 2012
Kolleginnen und Kollegen
sektorenverbindend zusammenbringen und eindrucksvoll
zeigen, dass die Chirurgen eine starke Gemeinschaft sind.
Aber auch Angehorige der medizinischen Fachberufe sowie
Partner von Fachhandel und Industrie sollen vermehrt mit-
einbezogen werden, um entsprechend des Kongressmottos
Wege eines gemeinsamen Versorgungsmanagement aufzu-
zeigen.

Diese enge Zusammenarbeit mit der Medizin hat bei HART-
MANN eine lange Tradition, sodass HARTMANN selbstver-
standlich auf dem Kongress mit einem Messestand vertre-
ten sein wird. Neben den Informationen (iber neue bzw.
bewahrte Produkte fir den Infektionsschutz werden dabei
vor allem praxisorientierte Managementlosungen im Fokus
stehen, die zu sicheren und wirtschaftlichen Arbeitsprozes-
sen beitragen sollen.
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ZU gewinnen

Tanken Sie neue Energie und
besondere Frische mit der Korper-
milch und dem Duschbalsam Zit-
ronengras & Olive von Kneipp.
Entdecken Sie eine Hautpflege
mit nattrlichen Inhaltsstoffen, die
fur ihre positive Wirkung auf die
Gefiihlswelt bekannt sind.

Wenn Sie eines dieser Geschenk-
sets gewinnen mdchten, senden Sie eine frankierte
Postkarte mit der Losung des Sudoku-Ratsels an die
PAUL HARTMANN AG, Kennwort ,OP News”,
Postfach 1420, 89504 Heidenheim. Oder spielen
Sie online mit unter http://opnews.hartmann.info
oder www.hartmann.de > Service > Zeitschriften >
Zeitschrift OP News > Sudoku-Preisratsel. Zur Ermitt-
lung der Losungszahl ubertragen Sie bitte die neun
Zahlen aus den grau hinterlegten und mit Buch-
staben markierten Kastchen in das entsprechende
Feld der Losungszahl.

Titramne

Loésungszahl:
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Einsendeschluss ist der 17. Feb-
ruar 2012. Die Aufldsung und die
Gewinnerliste finden Sie ab dem
20. Februar 2012 online unter
http://opnews.hartmann.info.
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Jeder Abonnent der HARTMANN OPNews kann teilnehmen. Mitarbeiter der PAUL HARTMANN AG sowie deren Angehdrige sind
von der Teilnahme am Gewinnspiel ausgeschlossen. Der Rechtsweg ist ausgeschlossen. Alle ausreichend frankierten Karten
nehmen an der Verlosung teil. Unter allen richtigen Einsendungen entscheidet das Los. Jeder Teilnehmer kann nur einmal gewin-
nen. Die Gewinner werden schriftlich benachrichtigt. Sachpreise konnen nicht in bar ausbezahlt werden.



Fosxmees

Die Losung: HARTMANN Bestellportal.

Endlich Schluss mit Bestelllisten, in die sich haufig Fehler ein- Das HARTMANN Bestellportal ist nur eine von vielen guten
schleichen und die keine relevanten Informationen iiber Mindest- ~ Lésungen von HARTMANN, mit denen Kliniken wirtschaftlicher
bestellmengen und Reichweiten liefern. Mit dem internetbasierten  arbeiten konnen. Profitieren auch Sie davon — werden Sie
HARTMANN Bestellportal kdnnen Sie tber einen Barcode-Scanner ~ HARTMANN Systempartner. Mehr Informationen erhalten Sie
alle Bestelldaten erfassen und gewahrleisten dadurch einen von lhrem Aufendienstpartner, unter www.hartmann.de oder

standardisierten und transparenten Bestellprozess. Fiir mehr unter 0180 2 2266-40*.
Effizienz, weniger Fehler und entlastete Mitarbeiter.

*Dieser Anruf kostet 0,06 EUR aus dem gesamten deutschen Festnetz. Bei Anrufen aus den Mobilfunknetzen gelten max. 0,42 EUR/Min.

H HARTMANN
Systempartnerschaft @)
hilft heilen.

207 (1211) 086 991/5



