Simone Scheithauer

Tod dem Arztkittel?!

Simone Scheithauer

ieder hat ein krankenhaushygienisches
W Thema es geschafft, auf breites mediales

Interesse zu stoRBen. Diesmal jedoch kein
Skandal, vielmehr die Losung vieler Probleme: die
Abschaffung eines Statussymbols, des Arztkittels!
Diese - so wird es suggeriert — scheinbar langst tiber-
fallige MaSnahme werde es schaffen, multiresistente
Erreger gleichsam wie nosokomiale Infektionen zu
vermeiden.

Zahlreiche Anfragen zu Interviews folgen, gegebene
Interviews werden nicht oder nur selten abgedruckt.
Ganz offensichtlich waren die von einigen Kollegen
getdtigten Aussagen - sagen wir einmal - nicht ins Bild
passend.

Was ist dies nun fiir eine neue Mode? Und warum ist
sie es wert, sich ndher mit ihr zu beschdftigen?

Nun, wdre es nur eine Mode iiber die man unter-
schiedlicher Ansicht sein kann (wie das bei Moden
nicht ganz ungewdohnlich ist), wére es im Wesentlichen
nicht der Rede wert.

Wiare es eine sinnvolle Maf8nahme der Infektions-
pravention, so wdren wir dringend aufgerufen diese
umzusetzen.

Wiare es eine Mafnahme, welche nicht nur nicht evi-
denz-basiert ist, sondern moglicherweise positive
Aspekte einer offiziellen Bekleidung nicht geniigend
berticksichtigt, waren wir gefordert, uns mit ihr ausei-
nander zu setzen.

Was steckt also dahinter?

Es gibt die schone Geschichte, der weiBe Arztkittel gehe
auf den Schweizer Kaufmann und spateren Rotkreuz-
(Mit-)Begriinder Henry Dunant zuriick, der auf einer
Reise zu Napoleon III. unvermittelt in die Schlacht von
Solferino geriet und ohne Mandat und Auftrag den
Verletzten und Angehorigen zu Hilfe kam. Er soll dies in
seiner geschdftstypischen Bekleidung getan haben, also
im weifSen Hemd nach Ablegen des Sakkos. Weitere
seiner auf die Reise mitgenommenen Hemden benutz-
te er als Verbandsmaterial. Diese geschichtliche Bege-
benheit ist auch von grof3er Bedeutung, da in ihr der

Grundstein der fiinf Jahre spater durch zwolf Nationen
unterzeichneten 1.Genfer Konvention liegt.

Diese Anekdote zur potenziellen Herkunft des weiRRen
Kittels ist eine Randnotiz fiir die aktuelle Frage; sie
verdeutlicht jedoch ein ganz wesentliches Miss-
verstdndnis auf das spéter eingegangen wird.

Um den Stellenwert des weif3en Arztkittels rational
beurteilen zu kénnen, miissen wir uns folgende Fragen
stellen:

1. Gibt es wissenschaftliche Evidenz, dass der weif3e
Arztkittel relevant ist fiir die Atiologie nosokomialer
Infektionen und insbesondere fiir die Ubertragung
multiresistenter Erreger?

2. ,Was“ stellt der weilRe Arztkittel dar (Gretchenfrage
bezugnehmend auf die historische Episode in
Solferino)?

3. Hat der weil3e Arztkittel iiber seine mutmafilich
infektionsiibertragende Bedeutung hinaus positive
Eigenschaften, die wir im Sinne einer Giiterab-
wagung beriicksichtigen miissen?

Wie steht es also um die Evidenz des Arztkittels als
Risikofaktor fiir Erregeriibertragung und nosokomiale
Infektionen?

Zundchst ein Blick {iber den deutschen Tellerrand. Es
wird gerne darauf verwiesen, dass andere Nationen wie
die Briten (und die Niederldnder) diese fortschrittliche
MafRnahme bereits lange eingefiihrt hédtten. Das
stimmt. 2007/2008 wurde per gesundheitsministeriel-
len Beschluss in GroRbritannien ein generelles Verbot
zum Tragen langdrmeliger weilRer Arztkittel ausge-
sprochen. Dieses Verbot stand jedoch nicht allein,
sondern war Bestandteil der sogenannten ,,Bare below
elbows"“-Politik. Und hier kommt es zu einem Missver-
standnis: Gerne wird in der aktuellen Berichterstattung
die Abschaffung der langdarmeligen weifSen Arztkittel
mit der ,Bare below elbows“-Strategie gleichgesetzt.
Das ist jedoch so nicht zutreffend. Die Strategie umfasst
viele unter anderem auch unfallschutz- und arbeits-
schutz-rechtliche Elemente, wie die Vermeidung von
Schmuck an Fingern und Unterarmen, das Tragen kur-
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zer, sauberer und nicht kiinstlicher Fingerndgel, sowie
eine addquate Hindehygiene. Der Arztkittel ist quasi
»on top“ in dieses Biindel mit aufgenommen worden.
Nach der Einfiithrung dieser Direktive erhob sich in
GroRbritannien eine Welle groBen Unmutes; insbe-
sondere klinisch tdtige Kollegen wiesen zu Recht auf
die fehlende Evidenz fiir eben diese Manahme hin.
In der Folge wurde in der britischen Empfehlung 2010
die Stringenz dieser MaSnahme zumindest gelockert
[1-4].

Was wissen wir iiber den weifSen Kittel als Vehikel der
Infektionsiibertragung?

Wir wissen, dass insbesondere die Armel und die
Taschen weil3er Arztkittel mit Bakterien kontaminiert
sind und diese dort auch eine Zeit lang tiberleben kon-
nen [5,6]. Wir wissen weiterhin, dass unter diesen
Bakterien auch relevante nosokomiale Pathogene wie
multiresistente Erreger sein kdnnen [7]. Es ist also
theoretisch vorstellbar, dass weif3e Kittel im Rahmen
der Infektionsiibertragung eine Vehikelfunktion haben
konnten. Keine Studie konnte jedoch bislang belastbar
zeigen, dass das Tragen weil3er Kittel oder deren bak-
terielle Kontamination in der Praxis mit einer Ubertra-
gung von Erregern auf Patienten und/oder der Entste-
hung von nosokomialen Infektionen assoziiert ist [1,2].
Wir wissen auch, dass die bakterielle Erregerlast auf
langdrmeligen weilRen Arztkitteln derjenigen gleicht,
die kurzdarmelige Kasacks nach acht Stunden Dienstzeit
aufweisen [8].

Was heif3t das?

Nun, es heif3t das, was wir schon immer wussten: Bak-
terien sind iiberall, auch in uns, an uns und an unserer
Kleidung. Wichtig ist, dass diese Bakterien, insbeson-
dere die mit hoher Virulenz oder Resistenz, nicht zwi-
schen den Patienten iibertragen werden und insbeson-
dere nicht an infektionsrelevante Stellen gelangen, z.B.
an die Konnektionsstellen eines Infusionssystems, in
eine Operationswunde.

Das fiihrt unmittelbar zu Frage 2: Woriiber reden wir,
wenn wir iiber einen weiRen Arztkittel reden?

Die mediale Darstellung suggeriert fiir den ,,medizini-
schen Laien“, dass die MaBnahme ,Tragen langarmeli-
ger Arztkittel“ quasi universell verbreitet ist und jetzt
ersetzt wird durch die neue MaBnahme, das Tragen
kurzarmeliger Alternativen. Dies trifft jedoch so nicht
zu. Die differenzierend relevanten Begriffe sind hier
Dienstkleidung versus Schutzkleidung, sowie infek-
tionsrelevante Tatigkeiten und Risikobereiche [9]. Als
Dienstkleidung gilt diejenige Kleidung die im betrieb-
lichen Interesse anstelle der individuellen Zivilkleidung
zur besonderen Kenntlichmachung zu tragen ist (BRG
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19.Mai 1989-9 AZR 307 /96-BAGE 89, 26,30). Bezogen
auf unsere Situation: der Patient erkennt den Arzt an
seiner Dienstkleidung, ndmlich am weien Kittel.
Streng davon abzutrennen ist jedoch die sogenannte
Schutzkleidung, welche in allen Situationen mit erh6h-
ten Anforderungen an die Infektionspravention ange-
legt wird, z.B. sterile OP-Kittel des OP-Teams, unsterile
Einmalschutzkittel bei der korperlichen Untersuchung
eines MRSA-positiven Patienten, etc. Der Arztkittel
zdhlt nicht zur Schutzkleidung und darf in solchen
Situationen nicht getragen werden. Dariiber hinaus
wird in zahlreichen Bereichen des Krankenhauses bei
der direkten Arbeit am Patienten der Arztkittel routi-
nemadfig abgelegt (Achtung: anders als seinerzeit in
Solferino und anders als in der aktuellen medialen
Darstellung suggeriert!). Abgelegt wird er z.B., wenn er
der korrekten hygienischen Hindedesinfektion im
Wege steht, wie bei einem Wundverbandswechsel,
aber auch generell im Rahmen der Patientenversor-
gung in Risikobereichen wie Intensivstationen. Das
heift, ein wesentliches Element der Fehlwahrnehmung
ist die nicht prdzise Trennung der Begriffe Schutzklei-
dung und Dienstkleidung sowie der tatsachliche Ablauf
vieler Prozesse im Krankenhausalltag.

Die Antworten auf die Fragen 1 und 2 zeigen, dass das
mogliche Problem nicht a priori im Arztkittel selbst
liegt, sondern in fehlerbehafteten Prozessabldufen.
Diese Aspekte sind jedoch hinldnglich bekannt und
miissen durch Schulungen kommuniziert und vorge-
lebt werden.

Das heif3t, in der Konsequenz kann die Klinikleitung
das Tragen langdrmeliger weifSer Arztkittel natiirlich
untersagen. Nichtsdestotrotz miissen wir auch dann
die Arzte dazu motivieren, ihre nun kurzirmeligen
Alternativen regelmalf3ig zu wechseln und diese nicht
mit einem Schutzkittel zu verwechseln. Unsere klini-
schen Kollegen sind so kompetent, selber zu entschei-
den, wann sie welche Kleidung auswdhlen. Es mag
Argumente fiir die Abschaffung der langarmeligen
weilen Arztkittel geben, auch den unglaublich
geschickten Werbefaktor.

Aber wir haben noch nicht das ganze Bild betrachtet,
kommen wir also zu Punkt 3: Hat der weil3e Arztkittel
irgendeinen Zusatznutzen jenseits krankenhaushygie-
nischer Fragestellungen:

Ja den scheint es zu geben, zwei Aspekte sind von Rele-
vanz: Die meisten Untersuchungen zu dieser Frage
haben gezeigt, dass die Mehrheit aller Patienten Arzte
mit weifSem Arztkittel bevorzugen [10]. Einige Arbeiten
untersuchten explizit die Akzeptanz des Tragens kurz-
darmeliger Arztkleidung, diese wurde in den meisten
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Fdllen als am wenigsten geeignet empfunden. Patien-
ten assoziieren mit dem Tragen langdrmeliger Arzt-
kittel im Vergleich zu der kurzarmeligen Variante Ver-
trauen und Ermutigung durch den behandelnden Arzt.
Dabei wurde ihre Information nicht durch das Wissen
um potenzielle Risiken via Arztkittel {ibertragender
Erreger respektive Infektionen beeinflusst. Dies ist
umso bedeutsamer, als dass letztgenannter Punkt eine
grofRe Furcht der meisten Patienten im Krankenhaus
darstellt [11-13]. Auf der anderen Seite gibt es einige
Untersuchungen insbesondere aus Australien oder aus
dem Bereich der Allgemein- und Familienmedizin, in
der die Patienten keine klare Pradferenz fiir eine Beklei-
dungsform angaben. Weiterhin interessant ist, dass
Patienten anscheinend Mitarbeitern im Gesundheits-
system mehr Vertrauen entgegenbringen, wenn diese
offizieller gekleidet sind, auch wenn sie diesen Stil
nicht persénlich favorisieren [10, 13,14]. Diese Daten
sind von hoher Relevanz, insbesondere wenn man sich
auch nur die Grundziige des Potenzials des Placebo-
effektes und dariiber hinaus die Rolle sogenannter
weicher Faktoren bei der Arzt-Patienten-Bindung und
der Behandlung chronischer Erkrankungen vor Augen
fiihrt. Nicht unerwdhnt bleiben soll auch der negative
Einfluss des weifSen Arztkittels im Sinne der soge-
nannten ,white coat hypertension“ [15].

Moglicherweise handelt es sich bei allen aufgezeigten
Phdnomenen nicht um statische Aussagen, sondern um
eine dynamische Wahrnehmung, die sich - durch neue
Standards - tiber Generationen verdndern kann.

Kleider machen also Leute, aber gilt das nur fiir das
Gegeniiber?

Nein, wie eine Studie von Psychologen aus dem US-
Bundesstaat Illinois aufzeigen konnte [16]. Sie liefSen
Testpersonen Aufgaben 16sen, um deren Konzentration
und Reaktionsvermogen zu untersuchen; die eine
Halfte trug Alltagskleidung, die andere trug weif3e
langdrmelige Arztkittel. Das Ergebnis war frappierend.
Die Teilnehmer im weiBen Arztkittel zeigten signifi-
kant bessere Studienergebnisse. Auch eine Modifika-
tion des Experimentes kam zu bemerkenswerten
Ergebnissen: Nun trugen alle Probanden einen weien
Kittel, welcher der einen Halfte als Arztkittel, der
anderen Halfte als Anstreicherkittel benannt wurde.
Das Konzentrationsvermogen der ersten Gruppe war
deutlich gréRer als das der zweiten Gruppe. Die
Arbeitsgruppe bezeichnet das hier aufgedeckte Phdno-
men als ,,enclothed cognition* (bekleidete Wahrneh-
mung) und bezeichnet damit die gleichzeitige Wirkung
von zwei Faktoren: Die symbolische Bedeutung eines
Kleidungsstiickes und die korperliche Erfahrung es zu
tragen.

Was bleibt festzuhalten?

= Die Abschaffung des weifSen Arztkittels ist eine Maf3-
nahme, deren infektionspraventiver Effekt bisher
nicht belegt ist; auf jeden Fall stellt sie ein sehr effek-
tives Marketinginstrument dar.

Auch ohne Abschaffung des weiRen Arztkittels kann
eine addquate Infektionspravention betrieben wer-
den; entscheidend sind die Arbeitsabldufe und der
korrekte Einsatz.

Die Fokussierung auf eine nicht-evidenz-basierte
MaRnahme als ,,Schliissel zum Erfolg“ bietet zwei
Gefahren: Einerseits tduscht sie vor, was die Offent-
lichkeit sowieso glaubt: Infektionsvermeidung ist
einfach und die Herausforderung Multiresistenz ist
mit trivialen Methoden zu 16sen. Wir alle wissen, dass
dies ein gefdhrlicher Trugschluss ist. Zum zweiten
konnte durch falsche Fokussierung auf eine einzelne
nicht-evidenz-basierte Manahme die Umsetzung
vieler evidenz-basierter Mafnahmen in den Hinter-
grund geraten. Dies hatte eine reale Infektionsgefahr
fiir den Patienten zur Folge und darf nicht passieren.
Der weif3e Arztkittel hat jenseits aller Aspekte der
Krankenhaushygiene ganz offensichtlich noch andere
nicht zu vernachldssigende Funktionen.

Aus meiner Sicht folgt daraus, dass es jedem selber
iberlassen sein sollte, ob er den langdrmeligen Arztkit-
tel weiterhin einsetzen méchte — an den Stellen und in
den Situationen in denen es addquat und sinnvoll ist.
Diese Entscheidung kann auch gemeinsam fiir einzelne
Stationen oder Institutionen getroffen werden. Fiir die-
jenigen, die die ,neue Mode“ mitmachen mochten, gilt
aber: Vorsicht, dass nicht eine nur symbolische und
fraglich effektive MaBnahme in den Vordergrund riickt,
infektionspraventive Manahmen mit nachgewiesener
Effektivitdt aber vernachldssigt werden. Dariiber
hinaus sollten potenzielle unerwiinschte Nebenwir-
kungen beachtet werden.

Fazit: Seien Sie modisch oder aber nicht - verlieren Sie
jedoch nicht Ihren Stil.

Denn - um es mit Coco Chanel zu sagen: ,Mode ist
vergdnglich. Stil niemals“.
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