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Editorial

Die Verantwortung
in der Arbeitsmedizin

Wir untersuchen ja immer nur gesunde Beschdftigten, das ist
doch langweilig, aber wie sieht es mit unserer Verantwortung
aus?

Ich habe im September 2010 einen 35-jdhrigen jungen Mann
untersucht, der gerade Vater einer kleinen Tochter geworden
war. Er gab keinerlei Beschwerden an, war leicht iibergewichtig,
hatte aufgrund der familidren Situation nach seiner Angabe
keine Zeit Sport zu treiben. Da er in einer Reinraumathosphdre
unter Atemschutz arbeiten musste, wurde bei ihm eine korper-
liche Untersuchung, eine Lungenfunktion, ein Ruhe- und Belas-
tungs-EKG und eine Blutuntersuchung durchgefiihrt. Alle Er-
gebnisse waren unauffillig, er war bis 200 Watt ohne Probleme
belastbar, der Abbruch erfolgte aufgrund peripherer Erschop-
fung bei Trainingsmangel. Und alles war okay; bis zum 4. Mdrz.
An diesem Tag hatte der Beschiiftigte einen todlichen Wegeunfall
auf der Autobahn. Das wurde mir als Betriebsdrztin mitgeteilt,
was mir natiirlich leid tat, aber diese Dinge geschehen.

Die anschliefSende Obduktion erbrachte allerdings als Todes-
ursache einen Herzinfarkt bei bestehender Herzinsuffizienz, da
die Milz schon sehr grof$ war. Nachdem ich das erfahren habe,
habe ich sofort in den Unterlagen nachgesehen, ob ich etwas
itbersehen hatte. Vor allem wissen wir ja alle, dass die Beschiif-
tigten aufgrund des eventuell drohenden Arbeitsplatzverlustes
nicht immer die Wahrheit sagen bzgl. bestehender Beschwerden.
Zum Gliick hatte ich nichts tibersehen. Das Belastungs-EKG
war trotz fast erreichter Ausbelastung falsch negativ, wie in 30 %
der Fille moglich. Aber fiir mich war es sehr beruhigend, dass
ich keinen Befund iibersehen hatte und gleichzeitig sehr interes-
sant, wie schnell man maglicherweise mit einem Schadens-
ersatzprozess auch in der Arbeitsmedizin zu rechnen hat.

Denken wir immer daran, auch bei den vermeintlich jungen
gesunden Menschen in der Arbeitsmedizin sehr sorgfiltig zu
arbeiten? Oder nehmen viele von uns es zu leicht? Was ist au-
ferhalb der Arbeitsmedizin mit den Kollegen und Kolleginnen,
die mal eben eine Tauchtauglichkeit unterschreiben? Vielleicht
sollten wir alle unser Verhalten unter diesem Aspekt noch ein-
mal iiberdenken.

Dieser Mann fuhr iibrigens Freitags Morgens zur Arbeit, ob-
wohl es ihm nicht gut ging, weil es ja Freitag war und er auf der

Inhalt

Editorial

Die Verantwortung in der Arbeitsmedizin 49
Praxis

Nachwuchsférderung

in der Betriebsmedizin in Aussicht 50

Rontgenschirzen — Verwirrung total? 54

Arbeitsschutz in Arztpraxen 56

Neues aus der Reisemedizin 58

Beruflicher Auslandsaufenthalt 59
Nachrichten aus der BAuA

Arbeit trotz Erkrankung:

Prdsentismus hat viele Gesichter 61

Allergierisiken bei Berufseinsteigern untersucht 61

Toolbox hilft bei Erfassung psychischer Belastungen 62
Buchbesprechungen 63
Industrieinformationen

Tetanus-Immunprophylaxe im Verletzungsfall 64
Impressum 57

Arbeit nicht fehlen wollte. Dies ist zum Beispiel ein Gesicht des
Prisentismus, von dem in diesem Heft die Rede ist.

Das Thema Verantwortung in der Arbeitsmedizin findet aber
auch Eingang in die Nachwuchsforderung und was wir dort
vermitteln.

Ein weiteres Thema in diesem Heft ist der Arbeitsschutz in Arzt-
praxen, der in Nordrhein von kompetenter Seite geschult wird
und die niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen vielfiltige
Unterstiitzung durch die Arztekammer Nordrhein erhalten.

Wie vielfiltig die Arbeitsmedizin aber sein kann, sieht man an
den weiteren Themen wie Reisemedizin, Strahlenschutz, Aller-
gologie und die Toolbox der psychischen Belastungen.

Ich wiinsche Allen viel SpafS beim Lesen.
Dr. Monika Stichert
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Nachwuchsforderung
in der Betriebsmedizin in Aussicht

Arztinnen und Arzte mit ,Arbeitsmedizinischer Fachkunde” im Jahr 2010

Nur Arztinnen und Arzte mit arbeits-
medizinischer Fachkunde sind berech-
tigt, in Betrieben betriebsérztlich tatig
zu werden. Aktuell weisen 12.233 Arz-
tinnen und Arzte eine arbeitsmedizini-
sche Fachkunde nach. Gegeniiber dem
Vorjahr ist deren Anzahl in etwa kons-
tant geblieben (- 0,3 %) (Stand: 31. De-
zember 2010). Die Anzahl der Arztin-
nen und Arzte mit der Facharzt-
qualifikation ,,Arbeitsmedizin“ hat sich

dafiir um 1,5 Prozent erhoht. Erwar-
tungsgemdf3 hat sich der Anteil der
Betriebsédrzte mit der arbeitsmedizi-
nischen Fachkunde nach § 6 Abs. 2
Unfallverhiitungsvorschrift (UVV) ,,Be-
triebsdrzte und Fachkrifte fiir Arbeits-
sicherheit® um 10,3 Prozent verrin-
gert, da die sogenannte ,Learning-by-
Doing“-Weiterbildung aus Qualitéts-
sicherungsgriinden von allen Landes-
drztekammern abgeschafft wurde.

Kontakt

Dr. med. Annegret E. Schoeller

FA fir Arbeitsmedizin/ Umweltmedizin
Bereichsleiterin Arbeitsmedizin

im Dezernat V

Bundesarztekammer, Berlin

Tabelle 1: Zahl der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde geméiB §§ 3, 6UVV
»Betriebsdrzte und Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit” (BGV A2)

Landesdrztekammer | Gesamtzahl
der Arzte mit

arbeitsmedi- | Davon:

zinischer
Fachkunde

Gebietsbezeichnung
»Arbeitsmedizin”

Zusatz-Weiterbildung| Fachkunde |Fachkunde § 6 Abs. 1
~Betriebsmedizin”

Baden-Wirttemberg 1.631
Bayern 1.997
Berlin 640
Brandenburg 329
Bremen 122
Hamburg 294
Hessen 838
Mecklenburg-Vorp. 229
Niedersachsen 924
Nordrhein 1.265
Rheinland-Pfalz 483
Saarland 173
Sachsen 1.129
Sachsen-Anhalt 448
Schleswig-Holstein 390
Thiringen 339
Westfalen-Lippe 1.002
Bundesgebiet T

insgesamt

Stand: 31.12.2010
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659 818
663 1.103
414 190
213 115
77 45
195 93
335 361
104 125
364 521
647 514
198 245
61 87
318 811
165 283
153 231
178 157
429 463
5.173 6.162

§ 6 Abs. 2 Nr. 1 und 2a) bzw. 2b)
53 101
8 223
0 36
1 0
0
2 4
57 85
0 0
5 34
0 104
1 39
4 21
0 0
0 0
4 2
4 0
1 109
140 758

Quelle: Bundesarztekammer



Grafik 1: Zahl der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde
geman 88§ 3, 6 UVV ,Betriebsdrzte und Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit”
(BGV A2) nach Landesarztekammern
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Diejenigen, die noch aufgefiihrt sind,
begannen ihre Weiterbildung nach der
vorherigen (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung von 2005 (s. Tabelle 1 und
Grafik 1).

Uberalterung wird sichtbar

Die Analyse nach Altersgruppen im
Jahr 2010 zeigt, dass 4.831 Arztinnen

Quelle: Bundesarztekammer

und Arzte bereits 65 Jahre alt und
alter sind. Weitere 1.647 sind 60 bis
64 Jahre alt. Dies bedeutet, dass 53 Pro-
zent aller Betriebsirztinnen und Be-
triebsarzte 60 Jahre oder ilter sind.
Von diesen sind sehr viele zwar noch
betriebsdrztlich tatig, jedoch ist abzu-
sehen, dass sie mittelfristig dem Ar-
beitsmarkt nicht mehr zur Verfigung
stehen werden.

Praxis

Die Zahl der 35- bis 39-Jahrigen be-
tragt nur 246 mit einer Verringerung
gegeniiber dem Vorjahr um 16,0 Pro-
zent, die der 40- bis 44-Jahrigen 840
um 10,4 Prozent (s. Tabelle 2 und
Grafik 2). Dies sind Zahlen, die zei-
gen, dass zu wenig Arztinnen und
Arzte sich fiir die Arbeitsmedizin neu
entscheiden. Oftmals fillt die Ent-
scheidung aber spiter, nach dem be-
reits eine Facharztqualifikation erlangt
wurde.

Die Entwicklung der Zahl der Arztin-
nen und Arzte mit arbeitsmedizinischer
Fachkunde gemif} §§ 3 und 6 UVV
»Betriebsiarzte und Fachkrifte fiir Ar-
beitssicherheit“ (BGV A2) von dem
Jahr 1988 bis zum Jahr 2010 ist in der
Grafik 3 dargestellt.

Die Verbesserung
der Arbeitsbedingungen
muss angestrebt werden

Die Zahlen zeigen, dass in den niachsten
Jahren deutlich mehr Betriebsirztinnen
und Betriebsirzte aus der betriebsarzt-
lichen Titigkeit ausscheiden als nach-
wachsen werden. Trotz dieser Zahlen
ist aber nach wie vor kein stark erhohter
Mangel an Betriebsérztinnen und -drz-
ten zu beobachten. Zu erkléren ist die-

Tabelle 2: Zahl der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde gemiB §§ 3, 6 UVV
»Betriebsdrzte und Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit” (BGV A2) nach Altersgruppen

Altersgruppen |Arzte mit arbeits-
medizinscher
Fachkunde
Gesamtzahl
absolut
Unter 35 Jahre 37
35 bis 39 Jahre 246
40 bis 44 Jahre 840
45 bis 49 Jahre 1.352
50 bis 54 Jahre 1.591
55 bis 59 Jahre 1.689
60 bis 64 Jahre 1.647
65 Jahre und alter 4.831
Summe
12.233

Altersgruppen

Stand: 31.12.2010
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DEV] B
Gebietsbezeichnung |Zusatz-Weiterbildung|Fachkunde |Fachkunde § 6 Abs. 1
nArbeitsmedizin ~Betriebsmedizin” §6 Abs. 2 Nr. 1 und 2a) bzw. 2b)
absolut absolut absolut absolut
32 5 0 0
172 70 1 3
524 293 14 9
777 544 26 5
766 796 20 9
726 900 12 51
568 908 24 147
1.608 2.646 43 534
5.173 6.162 140 758

Quelle: Bundesarztekammer
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Grafik 2: Zahl der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde
geman 8§88 3, 6 UVV ,Betriebsdrzte und Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit”

(BGV A2) nach Landesarztekammern
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ses Phidnomen damit, dass viele Be-
triebsarztinnen und Betriebsérzte auch
iiber das 65. Lebensjahr hinaus be-
triebsérztlich tétig sind. Wir gehen da-
von aus, dass ein Mangel an Betriebs-
arztinnen und -drzten erst mittelfristig
sichtbar wird.

Ziel muss es nun sein, die Arbeitsmedi-
zin fiir den Nachwuchs attraktiver zu
machen. Dies bedeutet auch, dass die

Arbeitsbedingungen und die Honorie-
rung auch der weiterzubildenden Arz-
tinnen und Arzten deutlich verbessert
werden miissen. Aber es muss auch in
der Offentlichkeit und in den Betrieben
deutlich werden, dass das préventiv-
medizinisch ausgerichtete Fach Arbeits-
medizin und die Zusatzqualifikation
Betriebsmedizin - als die Kompetenz in
der Primér-, Sekundér- und Terzidrpra-

Grafik 3: Zeitliche Entwicklung der Zahl der Arztinnen und Arzte
mit arbeitsmedizinischer Fachkunde geméaB §§ 3, 6 UVV , Betriebsérzte

und Fachkriéfte fiir Arbeitssicherheit”

(BGV A2) 1988-2010
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Quelle: Bundesarztekammer

vention - einen wichtigen Platz im Ar-
beitsschutz und im Gesundheitswesen
einnehmen.

Nachwuchsforderung
in der Betriebsmedizin

Zwischenzeitlich befassen sich auch
Bund und Liander mit der Nachwuchs-
férderung in der Betriebsmedizin. Ver-
treter aller Bundeslander starteten auf
Basis von Vorarbeiten von Frau Dr.
Wiederhold eine Initiative im Jahr 2009
fiir die Arbeits- und Sozialministerkon-
ferenz (ASMK). Die Initiative miindete
in einem Beschluss der 86. ASMK am
21./22. Oktober 2009 den Bundes-
minister fiir Arbeit und Soziales zu
bitten, in Form eines Berichtes den
Handlungsbedarf zur aktuellen und
langfristigen Sicherung des notwendi-
gen Bedarfs an Arztinnen und Arzte
mit arbeitsmedizinischer Fachkunde
festzustellen und Losungswege zu be-
schreiben.

In der 87. Arbeits- und Sozialminister-
konferenz 2010 am 20./21. Oktober
2010 in Wiesbaden wurde im Rahmen
des Tagesordnungspunktes ,,Sicherung
des arbeitsmedizinischen Nachwuch-
ses“ der entsprechende Bericht des
BMAS beraten und darauf hinge-
wiesen, dass das Fachgebiet Arbeits-
medizin in medizinischen Kreisen
offensichtlich noch nicht ausreichend
prasent und bekannt ist. Studenten
wie auch drztliche Kollegen kennen
hdufig nur Teilaspekte arbeitsmedizi-
nischer Tdtigkeit. Daher ist eine gute
Offentlichkeitsarbeit mit Aufklirung
iiber das Profil, die ethischen Vor-
stellungen und die Ziele arbeits-
medizinischer Pravention notwendige
Voraussetzung fiir die Nachwuchs-
gewinnung. Forderlich kann der Hin-
weis auf geregelte Arbeitszeiten und
gute Chancen zur Teilzeitarbeit sein.
Des Weiteren sollten Moglichkeiten
zur Verbesserung ggf. auch finanzielle
Forderung der arbeitsmedizinischen
Weiterbildung, zur angemessenen Be-
zahlung der Betriebsdrzte und zum
vermehrten Einsatz von fachkundigem
Hilfspersonal erértert werden.



Die 87. ASMK stellte fest, dass die lang-
fristige Sicherung des erforderlichen
arbeitsmedizinischen Nachwuchses
dringend Beitrége aller Akteure erfor-
dert, die sich mit der Gesunderhaltung
der Beschiftigten befassen.

Im Ausschuss fiir Arbeitsmedizin beim
BMAS (AfAMed) sind die Sozialpart-
ner, die Lander und die Unfallversiche-
rungstrager sowie die Wissenschaft und
die Bundesiarztekammer und damit alle
wesentlichen Entscheidungstrager bzw.
Multiplikatoren versammelt.

Das BMAS wird gebeten, dem AfAMed
vorzuschlagen, das Thema Nachwuchs-
sicherung im Rahmen einer Konferenz
zu behandeln. Die verschiedenen Binke
sollten dort ihren moglichen Beitrag
zur Verbesserung der Lage der Betriebs-
arzte zur Diskussion stellen.

Diese Initiative der Arbeits- und Sozial-
ministerkonferenz der Lander sowie des
Bundesministeriums fiir Arbeit und
Soziales, die die Sicherung des arbeits-
medizinischen Nachwuchses zum Ziel
hat, wird ausdriicklich von den Arbeits-
medizin-Gremien der Bundesirzte-
kammer begrifit. O

Dr. Annegret E. Schoeller
Bereichsleiterin Arbeitsmedizin
im Dezernat 5
Bundesdrztekammer

Erlauterungskasten

Der Riickgang der Arztinnen/ Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde gemif3
§$ 3, 6 BGV A2 in den Jahren 2000 bis 2002 um 10,5 % ist vor allem durch die
umfassende EDV-Umstellung und Neuausrichtung der Erhebungsgrundlagen in
den Landesdrztekammern zu erkldren. Es erfolgten insbesondere Bereinigungen
von Doppel- und Mehrfachnennungen unterschiedlicher Stufen der arbeitsme-
dizinischen Fachkunde gemaf §§ 3 und 6 BGV A2 und damit einhergehend die
Erfassung nur der jeweils hochsten betriebsirztlichen Qualifikation eines Arz-
tes/einer Arztin im Bereich simtlicher Arztekammern.

In der Anlage wird in der Tabelle die zeitliche Entwicklung der Zahl der Arz-
tinnen und Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde gemif §§ 3 und 6 UVV
»Betriebsiarzte und Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit“ (BGV A2) von 1988 bis
2010 dargestellt.

Zur niheren Interpretation dieser Statistik geben wir Thnen folgende weitere
Hinweise:

Gegliedert nach Arztekammer-Bereichen sowie zusammengefasst auf Bundes-
ebene erfolgt die Angabe der Zahl der Arzte mit den nach §§ 3 und 6 BGV A2
»Betriebsdrzte und Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit® in der Fassung vom
01.10.2005 moglichen betriebsérztlichen Qualifikationen. Ausgewiesen wird
somit nicht nur die Zahl der Arzte, welche die Gebietsbezeichnung ,, Arbeitsme-
dizin“ oder die Zusatzbezeichnung ,,Betriebsmedizin“ zu fiihren berechtigt sind
(§ 3 Nr. 1 und 2BGV A2), sondern auch die Zahl derjenigen Arzte, die nach Er-
fiilllung der Voraussetzungen die Ubergangsregelungen des § 6 Abs. 1 Nr. 1 und
2a) sowie Nr. 1 und 2b) BGV A2 weiterhin iiber die arbeitsmedizinische Fach-
kunde verfiigen. Die Zahl dieser Arzte nimmt entsprechend der Konstruktion
dieser Vorschriften als Ubergangsregelungen seit 1988 stéindig ab.

Dariiber hinaus ist die Zahl derjenigen Arzte ausgewiesen, welche noch die nach
§ 6 Abs. 2 BGV A2 ,Betriebsirzte und Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit er-
forderlichen Voraussetzungen erfiillen, um - befristet in der Regel auf 3 Jahre -
im Rahmen einer 2-jahrigen selbststindigen betriebsérztlichen Tatigkeit in
einem ,,geeigneten Betrieb“ die Zusatzbezeichnung ,,Betriebsmedizin“ erwerben
zu konnen. Diese Art der Qualifizierung ist ab dem Jahr 2004 von den Landes-
drztekammern abgeschafft worden. Mit Ablauf der Ubergangsfrist zum
31.12.2010 ist ein Abschluss der Weiterbildung auf dieser Grundlage nicht mehr
moglich.

Darunter fallen noch 140 Personen aus dem Jahr 2010. O
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Rontgenschiirzen - Verwirrung total?

Blei und Bleifrei-Materialien

Vor 20 Jahren war die Welt noch heil:
fir den Rontgenschutz wurde aus-
schliefllich das Material Blei (plumbum)
verwendet. Alle Strahlenschutzmaf3-
nahmen, ob Schutzschiirzen, Abschirm-
winde oder Schutzbrillen maflen sich
an Blei, genauer gesagt dem Blei-Gleich-
wert. Anders wurde es jedoch, als blei-
freie Materialien auf dem Markt Einzug
hielten. Mit Zinn, Antimon, Wolfram
lieBen sich Schutzschiirzen herstellen,
die vermeintlich 30 % leichter waren als
die schweren Bleikittel. Die Betonung
liegt hier auf vermeintlich:

Nach Pionierarbeiten einer bayerischen
Arbeitsschutzbehorde und des Helm-
holtzzentrums Miinchen, die bis zum
Jahr 2002 zuriickreichen, wurde deut-
lich, dass die neuen Materialen falsch
eingeschétzt wurden (s. Dt. Arzteblatt
42/2008). Der Bleigleichwert wurde
ndmlich nach der damals giiltigen IEC-
Norm in einem schmalen Strahlenbiin-
del bestimmt. Mit dieser Methodik
wurde nur die priméare Strahlenkompo-
nente und nicht die vom Material aus-
gesandte Sekundarstrahlung erfasst.
Werden Stoffe mit niedrigerer Ord-
nungszahl bestrahlt, senden sie selbst
Fluoreszenzstrahlung aus, d.h. sie
beginnen im Rontgenlicht mehr oder
weniger kriftig zu leuchten (nicht
zu verwechseln mit der optischen
Fluoreszenz). Genau diese Rontgenflu-
oreszenz wurde aber beim Bleigleich-
wert messtechnisch nicht erfasst. Folge:
das Material wurde in seiner Schutzwir-
kung tiberschitzt! In einer Veroffentli-
chung des Helmholtzzentrums wurden
die Erhohungen der Organdosen beim
Tragen von Bleifreischiirzen berechnet.
Danach sind an der Oberfliche gele-
gene Organe wie Brustgewebe, Schild-
driise, Testes, Haut bis zu 150 % hoher
strahlenexponiert als hinter der her-
kommlichen Bleischiirze. Der ,,Strah-
lenalarm® wurde dann auch vom DIN-
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Normenausschuss gehért und man
schuf eine neue Messnorm, die am
1.1.2009 in Kraft trat, die DIN 6857-1.
Derzeit wird nur bei Anwendung dieser
Norm die Schutzwirkung richtig beur-
teilt.

Biologische Wirksamkeit

Zur nicht korrekten Beurteilung der
Schutzwirkung kommt noch ein ande-
rer Aspekt hinzu: Die Fluoreszenzstrah-
lung dringt zwar nur einige Zentimeter
in Gewebe ein, hat jedoch eine deutlich
hohere biologische Wirksambkeit. In die
Publikation ICRP 92 der Internationa-
len Strahlenschutzkommission ist das
zellschddigende Potenzial der nie-
derenergetischen Rontgenstrahlung
aufgenommen worden. Dazu gehort ne-
ben der Fluoreszenzstrahlung beispiels-
weise auch die Mammografiestrahlung,
die im gleichen Energiebereich - um
20 keV - liegt (Abb. 1)

Kontakt

Dr.-Ing. Heinrich Eder

40-jahrige Tatigkeit in Arbeitsschutz,
Arbeitsmedizin, Umweltschutz (zuletzt
beim Landesamt fir Umwelt in Bayern).
Derzeit beratender Strahlenschutz-
physiker in Minchen.

Hersteller halten sich nicht
an die Norm

Oben genannte Norm stellt seit Anfang
2009 den Stand der Technik dar und jede
in Deutschland ausgelieferte Schiirze
muss diesem Standard entsprechen.
Nach § 15 der Rontgenverordnung ist
der Strahlenschutzverantwortliche (d.h.
Klinik-oder Praxisbetreiber) verpflich-
tet, Schutzausriistung nach dem aktuel-
len technischen Standard bereitzustellen.
Bei einem Einsatz ungeeigneter person-
licher Schutzausriistung konnte er sonst
- z.B. bei nachgewiesenen korperlichen
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Abb. T Anzahl dizentrischer Chromosomen bei Exposition von menschlichen Lymphozyten
mit Réntgenstrahlung unterschiedlicher Energien (nach ICRP 92)

Aus Abbildung 1 kann entnommen
werden, dass die Fluoreszenzstrahlung
von 30 keV (wie sie beispielsweise von
Zinn oder Antimon ausgeht) um den
Faktor 1,5 zellwirksamer ist als die
Strahlung von beispielsweise 60 keV,
wie sie auf der Korperseite einer Blei-
schiirze auftritt.

Schiden - ersatzpflichtig werden. Nun
kommt aber EU-Recht ins Spiel und
manche Importeure von Schutzschiirzen
halten sich mangels einer entsprechen-
den EU Norm nicht an die deutsche
Norm. In verdienstvoller Weise hat der
Deutsche Normenausschuss Radiologie
(NAR) angeregt, die internationalen



Normen fiir die Herstellung und Beur-
teilung von Strahlenschutzkleidung in
Anlehnung an den deutschen Standard
zu andern: Es sind dies die neuen IEC-
Standards 61331-1 bis -3, deren erste
Entwiirfe nun vorliegen. Nach Erschei-
nen der endgiiltigen Fassung muss sich
weltweit jeder Hersteller daran halten
(wie auch jetzt schon bei den in Deutsch-
land ausgelieferten Schiirzen).

Was ist fiir den Anwender wichtig?

= Bleiarme, bzw. bleifreie Schutzklei-
dung muss seit 1.1.2009 nach DIN
6857-1 und kiinftig nach der neuen
IEC 61331-3 hergestellt und zuge-
lassen sein (Kennzeichnung auf dem
Label beachten, bzw. Bestitigung
des Herstellers anfordern)

= Werden alte bzw. nicht ausdriicklich
mit DIN 6857-1 gekennzeichnete
Bleifrei-Schiirzen verwendet, so soll-
ten diese nicht bei strahlenintensiven
Anwendungen getragen werden, z. B.
bei Interventionen, Koronarangio-
grafie usw.

= Neue Entwicklungen bleifreier Schiir-
zen zeigen, dass man geringes Ge-
wicht und Vermeidung von Fluores-
zenzstrahlung durchaus vereinbaren
kann - z.B. durch geschichtete Ab-
schirmmaterialien

Welche laufenden Priifungen
sind vorgeschrieben?

Schutzschiirzen und sonstige Schutzklei-
dung stellen in Sinne der Gesetzgebung
personliche Schutzausriistung (PSA) dar
und miissen gemdfl EU-Richtlinie
89/686/EWG vom Anwender regelma-
Big tberpriift werden. Aber auch der
Hersteller muss Mindestanforderungen
einhalten, wie z.B. eine ,ausreichende
Festigkeit gegen die unter voraussehba-
ren Einsatzbedingungen {iblichen
Fremdeinwirkungen...“ Mit Fremdein-
wirkungen kommen hier iiberwiegend
die mechanischen Belastungen (Dehnen,
Reiben, Quetschen) beim tblichen Ge-
brauch in Frage. In Kliniken, die in eige-
ner Regie bereits Rontgen-Priifungen
durchfiithrten, wurden Schutzschiirzen

Abb. 2 Lécher in einer Schutzschiirze infolge
Fldchenabrieb nach 2 Jahren Tragezeit
(nach Dt. Arzteblatt 24/2010).

Zum Vergleich: 20 Cent-Miinze

entdeckt, die nach kurzer Tragezeit
durchgerieben waren bzw. Schwachstel-
len und sogar Locher aufwiesen (Dt.
Arzteblatt 24/2010, s. Abb. 2). O.g. Kri-
terium fiir die Herstellung war somit
nicht erfiillt und die Schiirzen wurden
an den Hersteller zuriickgegeben.
Art und Umfang der Funktionsprifun-
gen schreibt ausschliefllich der Herstel-
ler in den Begleitpapieren vor (diese
sollten auch gelesen werden!). Hier
kommen insbesondere in Frage:
= Prifung auf duflere Beschidigungen
(Stiche, Schnitte, Dehnstellen, Nah-
trisse)
= Tastbefund hinsichtlich innerer Be-
schiadigungen
= Rontgenpriifungen
= Reinigungs- / Desinfektionsverfahren
Aus der Sicht des Autors sind diese Prii-
fungen mindestens einmal pro Jahr er-
forderlich. Die Rontgenpriifung wird
dabei als problematisch gesehen: wie
sind Schwachstellen im Material zu be-
urteilen? Hier wire die Fachkunde eines
Materialpriifers erforderlich. In einer
grofien Klinik mit 200 Schiirzen ist eine
jahrliche, individuelle Rontgenpriifung
schier unméglich. Es kénnen in der Re-
gel nur Stichproben gezogen werden -
aufler wenn Tastbefunde Hinweise auf
unmittelbare Schaden ergeben.

Desinfektion, Ergonomie

In der Regel werden Schutzschiirzen in
bestimmten Zeitabstinden einer Fla-
chendesinfektion unterzogen. Die Tex-
tilhiille sollte barrieredicht sein, damit
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Abb. 3 Durch den zu grofSen Armausschnitt
kann seitlich Strahlung eintreten. Es sollten hier
zusdtzlich Schulterabdeckungen (Epauletten)
Verwendung finden (Foto Dr. H. Krieger)

Keime nicht so leicht in das Innere der
Schiirze vordringen kénnen. Manche
Hersteller schlieflen allerdings die An-
wendung von Desinfektionsmitteln aus.
Somit findet manch kontaminierte
Schutzschiirze Zugang zum OP. Dass
dieses nicht befriedigend ist, leuchtet
ein. Es wiren dampf- bzw. gassterilisier-
bare Schiirzen wiinschenswert, die ei-
nen weiteren groflen Vorteil bieten
wiirden: Die Schiirze kann wéhrend ei-
nes Eingriffes ,just in time® angezogen
werden. Damit wird der Operateur kor-
perlich enorm entlastet.

In vielen Fillen finden - wohl aus Strah-
lenangst - die dicken 0,5 mm Schutz-
schiirzen Verwendung. Diese sind be-
wusst nicht genormt, da die Belastung
bei Dauergebrauch - auch aus ergono-
mischen Griinden - als zu hoch angese-
hen wird. International genormt sind
nur Schiirzen mit 0,25 und 0,35 mm
Bleigleichwert. Auch ist ein kompletter
Schutz des Riickens nicht erforderlich
- das verursacht unnétiges Gewicht -
ohne entsprechende Funktionalitit! Ein
Schiirzengewicht von 4 bis 5 kg sollte
nicht iiberschritten werden. Hiufig sind
Konfektionsschiirzen fiir die individu-
elle Anatomie nicht passend bzw. nicht
verfiigbar (Abb. 3). Jeder Anwender/in
muss eine jedoch optimal angepasste
Schiirze zur Verfiigung haben (Ziff. 1.3.1
Anhang I zur EU Richtlinie). Deshalb
sind in bestimmten Fallen ggf. Sonder-
anfertigungen erforderlich. Schild-
driisenschutz und Epauletten (Schulter-
abdeckungen) gehoren als Zubehor
unbedingt dazu. O



Arbeitsschutz in Arztpraxen

Mehr als 1.900 Arztpraxen nehmen am Unternehmermodell in Nordrhein teil

Nach § 3 Arbeitsschutzgesetz ist jeder
Arbeitgeber verpflichtet, die erforderli-
chen Mafinahmen des Arbeitsschutzes
zur Sicherheit und Gesundheit der Be-
schiftigten bei der Arbeit zu treffen.
Nach § 1 Arbeitssicherheitsgesetz hat er
Betriebsarzte und Fachkrifte fiir Ar-
beitssicherheit zu bestellen, die ihn
beim Arbeitsschutz und bei der Unfall-
verhiitung unterstiitzen sollen.
Dariiber hinaus gelten die branchen-
spezifischen berufsgenossenschaftli-
chen Vorschriften der betriebsarztli-
chen und sicherheitstechnischen
Betreuung.

Die Umsetzung des Arbeitsschutzes in
Arztpraxen ist in der Unfallverhiitungs-
vorschrift ,Betriebsdrzte und Fach-
krafte fiir Arbeitssicherheit® naher be-
stimmt. Zum 1.1.2011 wurde die bis
dahin geltende BGV A2 ersetzt durch
die DGUV Vorschrift 2 (Deutsche Ge-
setzliche Unfallversicherung Vorschrift
2). Daraus ergeben sich wesentliche
Anderungen fiir Arztpraxen in der Re-
gelbetreuung.

Die seit Oktober 2005 bestehende alter-
native, bedarfsorientierte Betreuung
wurde jedoch unveréndert in § 2 Absatz
4 DGUV Vorschrift 2 tibernommen,
was als Indiz fir die Akzeptanz dieser
Betreuungsform gelten darf.

Das Unternehmermodell-AP

Die Beachtung arbeitsrechtlicher Be-
stimmungen gehort zu den Grundsit-
zen korrekter arztlicher Berufsausiibung
und ist in der Berufsordnung fiir die
Nordrheinischen Arztinnen und Arzte
verankert.

Vor diesem Hintergrund unterstiitzt die
Arztekammer Nordrhein die Nordrhei-
nischen Arztinnen und Arzte bei der
Umsetzung des Arbeitsschutzes in ihrer
Arztpraxis und bietet seit Oktober 2007
die alternative bedarfsorientierte Be-
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treuung nach § 2 Absatz 4 BGV A2 (seit
dem 1.1.2011 nach DGUV Vorschrift
2) unter dem Namen ,Unternehmer-
modell fiir Arztpraxen“ oder ,Unter-
nehmermodell-AP* an.

Arztpraxen bis zu 50 Mitarbeitern kon-
nen nach § 2 Absatz 4 DGUV Vorschrift
2 an der alternativen, bedarfsorientier-
ten Betreuung teilnehmen, fiir sie ent-
fallen feste Einsatzzeiten fiir Betriebs-
arzte und Sicherheitsfachkrifte.

Einrichtung einer
»Fachkundige Stelle

zum Unternehmermodell-AP”
bei der Arztekammer Nordrhein

Die Arztekammer Nordrhein hat 2007
die ,Fachkundige Stelle zum Unter-
nehmermodell-AP“ (FS-AKNo) ein-
gerichtet und bietet mit dem Unter-
nehmermodell-AP bedarfs-
orientierte Betreuung nach § 2 Absatz 4
DGUYV Vorschrift 2 an. Grundlage ist
eine Kooperationsvereinbarung zwi-
schen der Arztekammer Nordrhein
und der Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege (BGW).

Die FS-AKNo organisiert die Zu-
sammenarbeit der Beteiligten (siehe
Grafik). Neben einer Hotline fiir
die Teilnehmer stellt sie zum Unter-

eine

nehmermodell unter www.aekno.de/
fachkundige-stelle-unternehmermodell
umfangreiches Informationsmaterial
sowie Checklisten und Musterformu-
lare zur Verfugung.

Eckpunkte des
~Unternehmermodell-AP*”

Arztpraxen bieten aufgrund der beruf-
lichen Qualifikation der Praxisinhaber
eine ideale Basis zur Einfithrung des
»Unternehmermodell-AP“ Diese Be-

treuungsform setzt auf mehr Eigenver-

Kontakt

Dr. B. Hefer

Arztekammer Nordrhein
Tersteegenstralle 9

40474 Dusseldorf

Telefon: 02 11-43 02 22 04

E-Mail: hefer@aekno.de

Dr. med. Dipl.-Ing. Brigitte Hefer

ist Ansprechpartnerin der Fachkundigen
Stelle zum Unternehmermodell

der Arztekammer Nordrhein

antwortung und Selbstbestimmung des

Unternehmers.

= Es gibt keine festen Einsatzzeiten
fiir Betriebsirzte und Fachkrifte fur
Arbeitssicherheit.
Der Praxisinhaber muss nur noch bei
Bedarf einen Betriebsarzt oder eine
Sicherheitsfachkraft zur Beratung
hinzuziehen.
Arbeitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchungen nach anderen Rechtsvor-
schriften sind jedoch unabhingig von
und zusétzlich zur DGUV Vorschrift
2 zu veranlassen. Es ist also wichtig,
die Grenzen der eigenen Handlungs-
moglichkeiten richtig einzuschitzen
und zu erkennen, wann Arbeitschutz-
experten hinzugezogen werden miis-
sen. Daher ist die

= Teilnahme an einer Motivations-
und Informationsmafinahme (MIM)
Voraussetzung zur Teilnahme am
Unternehmermodell-AP.
Bis zum Absolvieren der MIM unter-
liegt die Praxis der Regelbetreuung.
Die MIM werden mittwochs nach-
mittags von 14.00 Uhr bis 19.00 Uhr
in Koln und Diisseldorf angeboten,
die Gebiihr betrigt 100,- €, sie sind
mit 6 Fortbildungspunkten zertifi-
ziert. Seit Oktober 2007 haben mehr
als 1.500 Arztinnen und Arzte an den
von der Nordrheinische Akademie
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fiir Arztliche Fort- und Weiterbil-
dung durchgefithrten MIM teilge-
nommen.

In der Arbeitsmedizin und der
Sicherheitstechnik erfahrene und
ausgewiesene Dozenten, die die
Anregungen und Erfahrungen aus
den MIM kontinuierlich in ihr
Konzept einarbeiten, informieren
iber die fir Arztpraxen relevanten
arbeitschutzrechtlichen Mafinahmen
(Durchfithrung der Gefihrdungs-
beurteilung, Erstellung eines Hy-
gieneplans, Unterweisung von Mit-
arbeitern, Pflicht- und Angebots-
untersuchungen etc.). Ferner werden
damit in Zusammenhang stehenden
Bereiche wie Patientenschutz, Medi-
zinprodukte, elektrische Priifungen
etc. beschrieben.

Arbeitsschutz ist auch ein anerkann-
tes Element der Qualititsmanage-
mentrichtlinie des G-BA nach § 135 a
SGB V. Die angebotenen Motivations-
und Informationsmafinahmen zeigen
Synergien zwischen Arbeitsschutz
und Qualitditsmanagement auf.

Nach fiinf Jahren wird eine Wieder-
holung der MIM erforderlich. Alter-
nativ hierzu konnen jahrliche Fortbil-
dung von 1,5 Stunden absolviert
werden. Diese Fortbildungen zu spe-
ziellen Themen werden ebenfalls tiber

die Nordrheinische Akademie an-
geboten (Gebiihr: 20,- €, zertifiziert
mit 2 Punkten).

Seit 2009 kénnen diese Fortbildungen
auch online als E-Learning-Module
auf der Homepage der Nordrheini-
schen Akademie (http://medizin.
akademie-nordrhein.info) absolviert
werden. Derzeit werden die Module
»Bildschirmarbeitsplatz“ und ,Ge-
fahrdungsbeurteilung am Beispiel
Nadelstichverletzung® angeboten,
weitere Module sind geplant.

Auf Grundlage seiner Gefdhrdungs-
beurteilung beauftragt der Praxis-
inhaber bei Bedarf eine Begehung
oder Beratung durch einen mit der
FS-AKNo kooperierenden Betriebs-
arzt oder eine Sicherheitsfachkraft
gegen Rechnung zu verbindlich ver-
einbarten Preisen. Die Listen der
kooperierenden Betriebsdrzte und
Sicherheitsfachkrifte einschliellich
der Leistungen und Preise konnen
auf der Seite der FS-AKNo abgerufen
werden.

Die FS-AKNo erreichen Sie unter
www.aekno.de/fachkundige-
stelle-unternehmermodell.

Wir sind auch erreichbar unter 02 11-
4 30 222 07 oder schnier@aekno.de [

Brigitte Hefer

ASUpraxis | Arbeitsmed. Sozialmed. Umweltmed. 46, 5, 2011

.~

no Millionen am Berg.

Faszination und Hohenrisiko.

B. Rieke — Th. Kiipper — C. M. Muth (Hrsg.)

Moderne
Reisemedizin

M Handbuch fiir
Rrzte
Apotheker
Reisende

1. Auflage 2010
Gentner Verlag, Stuttgart

ISBN 978-3-87247-708-8
Gebunden, 544 Seiten, vierfarbig @
Ladenpreis: € 59,—; sFr 100,—

Impressum ASUpraxis T

ASUpraxis - Der Betriebsarzt
ASUpraxis ist ein regelméfiges Special
fiir Betriebsdrztinnen / Betriebsirzte und
redaktioneller Bestandteil der Zeitschrift
Arbeitsmedizin, Sozialmedizin
Umweltmedizin (ASU)

Online-Archiv:
www.asu-praxis.de

Chefredaktion
M. Wochner (verantwortlich)

Redaktion

Dr. med. U. Hein-Rusinek
Dr. med. R. Hess-Grifenberg
Dr. med. A. Schoeller

Dr. med. M. Stichert

Anschrift fiir Manuskripteinsendung:
Redaktion ASUpraxis

Alfons W. Gentner Verlag

Forststrafie 131

70193 Stuttgart

E-Mail: asu@gentner.de




Neues aus der Reisemedizin

12. Forum Reisen und Gesundheit des CRM im Rahmen der ITB-Berlin

zum Thema ,Gesundheitsvorsorge fiir Last-Minute-Reisen”am 11.und 12.3.2011

Das 12. Forum Reisen und Gesundheit
befasste sich mit den wichtigsten As-
pekten der Gesundheitsvorsorge fiir
Last-Minute-Reisen. Last-Minute-Rei-
sen werden sehr oft gebucht. In 2009
betrug ihr Anteil 8,8 % aller gebuchten
Reisen, was 41,5 Mio. Reisen entsprach;
die durchschnittliche Verweildauer lag
bei 6,1 Tagen. Die Urlauber sind dann
héufig der Ansicht, dass sich eine Vor-
stellung beim Reisemediziner nicht
mehr lohnt, da dieser nicht mehr genug
Zeit zum Impfen haben wiirde. Was
vergessen wird ist, dass die Reisemedi-
zin nicht nur aus den wichtigen Imp-
fungen besteht, sondern auch aus einer
ausfiithrlichen Beratung zum Reiseland,
zum Reisestil oder zur allgemeinen
Gesundheitsvorsorge vor Ort. Es lohnt
sich immer, sich beim Reisemediziner
oder Hausarzt vorzustellen und viele
Impfungen sind auch in den letzten
Stunden vor der Abreise moglich.

Die Gelbfieberimpfung ist zwar erst
ab dem 10. Tag nach Impfung offiziell
giiltig, aber die Virdmie ist bei dieser
Lebendimpfung nach 4-5 Tagen abge-
schlossen und wir konnen von einer
belastbaren Immunitéit ab dem 7. Tag
ausgehen, bei Boosterimpfungen noch
schneller. Wir wiinschen uns aber, dass
wir wenigstens 6 Wochen zur Verfii-
gung haben, um den Reisenden optimal
auf die Reise vorbereiten zu kénnen.

In einer anderen Untersuchung wurde
festgestellt, dass ca. 54 % aller Tollwut-
kontakte in den ersten 10 Tagen im
Reiseland stattfinden. Bei der Tollwut-
impfung ist ein Schnellschema von 0,3
und 7 Tagen moglich. Wir kénnen nach
zwei Impfungen mit einer Serokonver-
sionsrate zwischen 30 und 60 % rech-
nen; nach drei Impfungen liegt diese bei
nahezu 100 %. Der Begriff ,,Tollwutfrei
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sagt tibrigens nichts dariiber aus, ob
nicht in Flederméusen Tollwut nach-
gewiesen wurde.

Der neue Japanische Encephalitis Impf-
stoff ,Ixiaro® ist offiziell erst ab dem
18. Lebensjahr zugelassen. Da wir aber
keinen anderen in Deutschland zuge-
lassen Impfstoff bekommen koénnen
und auch der frithere Impfstoff aus
Korea nicht mehr erhaltlich ist, sollte
man die Kinder ,off label“ mit Ixiaro®
impfen und man weifd inzwischen, dass
es funktioniert. Kleine Kinder bis zum
3. Lebensjahr werden zweimal mit der
halben Dosis geimpft. Allerdings kann
Ixiaro® nicht die fritheren Impfungen
gegen Japanische Encephalitis boostern;
es muss also wieder von vorne angefan-
gen werden mit der Impfung. Ein
Schnellschema ist noch nicht etabliert,
wie PD Dr. Tomas Jelinek berichtete.
Interessant war auch der Vortrag von
Dr. Buddha Basnyat aus Kathmandu in
Nepal. Herr Dr. Basnyat leitet dort eine
Travel Klinik, das Patan Hospital, in
der die Reisenden auf modernste Weise
behandelt werden, wie es wohl keiner
erwarten wiirde, der noch nicht dort
war. Die haufigsten Krankheitsbilder,
mit denen die Touristen sich dort vor-
stellen, sind Durchfall, Atemwegser-
krankungen, Hauterkrankungen und
andere gesundheitliche Probleme, wie
z.B. die Hohenkrankheit. Mit der
Hohenkrankheit kommen ca. 20 Pati-
enten pro Jahr, die vor allem tiber Kopf-
schmerzen und Ubelkeit klagen. Herr
Dr. Basnyat wurde in Kanada und den
USA in westlicher Medizin ausgebildet
und beteiligt sich auch regelmiflig an
internationalen Studien, die er uns kurz
vorstellte.

Herr Dr. Diekmann von der GIZ be-
richtete dann anschliefSend tiber spezi-

Dr. Monika Stichert

elle Infektionsrisiken in Westafrika.
Dort finden sich inzwischen hiufig
Meningokokken der Gruppe X, gegen
die wir keinen Impfstoff haben. Masern
sind dagegen in Westafrika ein hiufiger
Grund fiir die hohe Kindersterblichkeit,
weshalb auch der Urlauber unbedingt
einen entsprechenden Schutz aufweisen
sollte. Fiir alle Reisenden, die nach 1970
geboren wurden, sollte bei unzurei-
chendem Schutz, z. B. nur einmal in der
Kindheit geimpft, die reisemedizinische
Sprechstunde zum Nachholen der
Masernimpfung genutzt werden, am
besten als Masern-Mumps-Roteln-
Impfung.

Herr Dr. Sasse vom Auswartigen Amt
berichtete danach tiber die speziellen
Risiken in den Andenstaaten und Herr
Dr. Gunther von Laer, ebenfalls vom
Auswirtigen Amt, Uber die Risiken
in Stidostasien. Da dorthin viele unse-
rer Geschiftsreisenden fliegen, muss
zu deren Aufklirung auf jeden Fall
die Informationen iiber Dengue- und
Chikungunya-Fieber gehoren. In Neu
Dehli kann man von ca. 500 Hundebis-
sen taglich ausgehen, so dass auch das
Thema Tollwut wichtig ist. Dr. von Laer
berichtete er von einem Patienten, der
zwei Jahre nach einem Hundebiss an
Tollwut verstorben ist.

Auch wenn der Name etwas anderes
besagt, finden wir in Japan kaum
Japanische Encephalitis, aber dafiir in
Pakistan. Dort gibt es ndmlich Wild-
schweine, die als Zwischenwirt dienen.
Die Infektion verlauft sehr héufig inap-
parent, so dass wir von einer Erkran-
kung auf 300 bis 500 Infektionen aus-
gehen miissen.

Herr Dr. Volkmer gab danach ein Up-
date zur aktuellen Weltseuchenlage, was
wie immer mit einer atemberaubenden



Geschwindigkeit einmal um die Welt-
kugel ging. Er berichtete, dass die Polio
fiir Reisende zahlenmiflig kein Prob-
lem, aber immer noch eine Bedrohung
darstellt. In vier Landern wie Nigeria,
Indien, Pakistan und Afghanistan ist sie
noch endemisch. Der Polio Typ II
wurde seit 1999 in Indien nicht mehr
gesehen. Dafiir kam es zu einem Shift
von Typ I zu Typ III. Wir gehen inzwi-
schen weltweit von einer geschitzten
Anzahl vakzineassoziierter Polio in der
Groflenordnung von 250-500 Todes-
fallen aus. Dengue Fieber ist neuerdings
auch in Saudi-Arabien, Agypten und
Kroatien aufgetreten.

Herr ORR Dr. Thomas Morwinsky
berichtete tiber den richtigen Miicken-
und Zeckenschutz. Er gab auch wieder
den Hinweis, dass zuerst Sonnenmilch
und dann Miickenschutz aufgetragen
werden sollte. Herr OFA Dr. Dobler
sprach iiber die FSME und Herr Dr.
Wichmann vom RKI iiber die Masern.
Der Ausspruch: ,If you don’t like the
vaccine, try the disease®, gefiel mir sehr
gut.

In der Mittagspause gab es dann u. a. ein
Symposium zur Malaria mit dem erneu-
ten Hinweis, dass Erbrechen und Durch-
falle in bis zu 14 % der Falle auch bei der
Malaria tropica auftreten konnen. Wir
hatten 2010 in Deutschland erneut 563
Malaria-Falle, von denen ca. 450 vom
Typ Malaria tropica waren. Die Letalitat
liegt in Deutschland inzwischen bei un-
ter 1%, die Letalitdt bei der Malaria tro-
pica insgesamt, laut Aussage von Prof.
Loscher aus Miinchen, bei unter 1-3 %
mit Therapie und ohne Therapie zwi-
schen 2 % und 20 % altersabhingig. Fith-
rend, laut Prof. Hatz aus Basel, ist nach
wie vor Westafrika vor Ostafrika und
dann folgen mit deutlichem Abstand
andere Lander weltweit bei der Malaria-
verbreitung. In Kiirze wird ein neues
Malariamittel zur Stand-by-Therapie
zur Verfiigung stehen, das Eurartesim®.
Wir hitten dann drei gut vertrédgliche
Mittel neben Riamet® mit seinem schnel-
len Wirkungseintritt und Malarone® zur
Verfiigung. Abschlieflend wurden dann
durch PD Dr. Jelinek noch Fallbeispiele
vorgestellt.

Herr Dr. Volkmer vertiefte danach das
Wissen tiber Malaria und berichtete un-
ter anderem von einer Zunahme der
Stadtmalaria in Indien. Dies liegt an der
Ubertrigermiicke Anopheles stephensi,
die sich wie die Aedesmiicke verhilt
und beim Briiten sehr geniigsam ist und
z.B. auch in alten Autoreifen briitet.
Zum Abschluf3 gab Herr PD Dr. Jelinek
dann wieder einen Uberblick iiber
die sich in der Pipeline befindenden
Impfstoffe, wie den Impfstoff gegen
Meningokokken Typ B, der bald kom-
men wird oder den Malariaimpfstoff
fir die Endemiegebiete mit einer
Schutzrate von ca. 53 % fiir die Kinder.
Einen Impfstoff gegen Dengue-Fieber
werden wir frithestens 2017 erwarten
kénnen.

Insgesamt war es wieder eine sehr inte-
ressante und informative Fortbildungs-
veranstaltung. Im ndchsten Jahr wird es
am 9. und 10. Mérz 2012 tber das
Thema ,,Reisen am Meer*, z.B. Kreuz-
fahrten oder Tauchen gehen. O

Dr. Monika Stichert

Beruflicher Auslandsaufenthalt

Seit 1980 existiert fiir den gewerblichen
Bereich der Grundsatz G 35 im Rah-
men der speziellen arbeitsmedizini-
schen Vorsorgeuntersuchungen, der
den Arbeitgeber zu diesen Untersu-
chungen verpflichtet. Die Auswahlkri-
terien finden Sie unter BGI/GUV-I
504-35. Im Moment kann der G 35
der DGUV noch angewendet werden,
es wird aber derzeit vom Ausschuss
fir Arbeitsmedizin des BMAS eine ar-
beitsmedizinische Regel (AMR) hierzu
erarbeitet. Wenn diese AMR besteht,
dann wird der G 35 hierdurch ersetzt
werden.

Vor jedem Arbeitsaufenthalt im Aus-
land im Sinne der Auswahlkriterien ist
eine Beratung durch einen Arzt mit be-
sonderen Fachkenntnissen erforderlich.
Ungeachtet der Dauer ist bei besonde-
ren Bedingungen eine anschlieflende

arztliche Untersuchung notwendig. Wie
stelle ich als Betriebsérztin aber die be-
sonderen Bedingungen vor Ort fest? In
den grofien Firmen werden inzwischen
auch die Grofbaustellen im Ausland ar-
beitsmedizinisch und sicherheitstech-
nisch begangen, aber was passiert bei
den mittelstindischen Unternehmen?
Wir Betriebsérzte dort sind darauf an-
gewiesen, dass Beschiftigte, die bereits
vor Ort waren, uns Informationen nach

ihrer Riickkehr vermitteln. Manchmal
bekommt man auch Bilder gezeigt und
kann sich dadurch ein besseres Bild vor
Ort machen. Ich empfinde es als hilf-
reich, tiber eine Checkliste alle relevan-
ten Informationen von den Ausland-
seinsitzen zu erhalten. Hierzu habe ich
folgende Checkliste, die auch Online
(www.asu-praxis.de) abgerufen werden
kann, erstellt und in meinen Betrieben
verteilt:

Informationen iiber die Baustelle .......ccccceueeee

Name Vorname

Zeitraum vor Ort

Bericht erstellt am:
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Folgende Punkte sollten auf dieser Bau-

stelle beachtet werden:

1. Was sollte unbedingt mitgefiihrt
werden? (z.B. Moskitonetz,
Insektenspray, Landkarte, etc.)

2. Wie viel Zeit benotigt
die Visumbeschaffung?

3. Wo werden die Devisen am Besten
getauscht?

4. Gibt es hdufig Probleme am Zoll
bei der Einreise? Diirfen bestimmte
Sachen nicht eingefiihrt werden?

5. Wie erfolgt am sichersten der
Transport ab Airport? Wird man
abgeholt? Sollten bestimmte Trans-
portmittel nicht benutzt werden?
Wie teuer darf der Transport sein?

6. Wo ist man untergebracht?

7. Sollte ein Geschenk mitgebracht
werden?

8. Wie funktioniert
die Verstindigung?

9. Wie ist das Klima? (bitte Jahreszeit
dazu schreiben) Werden die
Réume durch eine Klimaanlage
stark herunter gekiihlt?

10. Ist das Hotel sauber?

11. Fallt ab und zu der Strom aus?
Sollte man eine Taschenlampe
mitnehmen?

12. Ist das Essen ohne Probleme essbar?

13. Wo nimmt man das Mittagessen
zu sich?

14. Wird Wasser zum Zahneputzen
aufs Hotelzimmer gebracht?

15. Wie ist die Toilettensituation?
Existiert Klopapier? Gibt es eine
europdische Toilette?

16. Gibt es Probleme mit Miicken (bitte
Jahreszeit dazu schreiben), Schlan-
gen, streunenden Hunden, etc.?

17. Wird ein Moskitonetz benétigt?

18. Ist viel Silwasser in der Ndhe
der Unterbringung?

19. Besteht die Moglichkeit Sport
zu betreiben? Wenn ja, welcher?

20. Gibt es ein landestypisches Verhal-
ten, was beachtet werden sollte?

21. Wurde von gesundheitlichen Prob-
lemen in der Region gesprochen?

22. Wo ist der nichste zu empfehlende
Arzt/ Arztin/Krankenhaus?

23. Wie funktioniert die Kommunika-
tion mit Deutschland?
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24. Wo kann vor Ort Geld getauscht
werden?

25. Welche personliche Schutzausriis-
tung sollte mitgebracht werden?

26. Gibt es empfehlenswerte
Restaurants in der Ndhe?

27. Wie ist die Sicherheitslage
(Uberfille, Diebstahl, etc.)

28. Gibt es Ausflugtipps?

29. Baustellentypische Informationen.

Die Notwendigkeit fiir Beratung und Un-
tersuchung besteht auch fiir mitreisende
Ehepartner und Kinder nach dem be-
rufsgenossenschaftlichen Grundsatz 35.
Erste und weitere Nachuntersuchungen
haben nach 24 -36 Monaten zu erfol-
gen. Riickkehruntersuchungen sollten
spatestens 8 Wochen nach Beendigung
eines Auslandsaufenthaltes, dessen
Dauer 1 Jahr uberschreitet, erfolgen.
Eine vorzeitige Nachuntersuchungen
kann notwendig werden nach:
= nach mehrwochiger Erkrankung,
= nach arztlichem Ermessen, z. B. bei be-
fristeten gesundheitlichen Bedenken,
= wenn in ein Land mit erheblich ver-
schiedener klimatischer oder gesund-
heitlicher Belastung gewechselt wird,
= auf Wunsch eines Beschiftigten.
Die Ergebnisse der Untersuchung liefern
eine Grundlage fiir die Entscheidung
»geeignet, aber dienen auch fiir den
Vergleich der Untersuchungsbefunde
im Rahmen der Riickkehruntersuchung.
Der Betriebsarzt darf den Begriff ,tro-
pentauglich® nicht nur mit physisch ge-
sund gleichsetzen, sondern muss in ihm
einen ,Befihigungsnachweis fiir den
Auslandseinsatz“ sehen (Probleme in
Deutschland werden mitgenommen).
Wihrend der Untersuchung sollten
= allgemeine Regeln beim Aufenthalt
in den Tropen mitgeben werden,
= empfohlene Impfungen durchge-
sprochen werden,
= und u.a. Informationen zur Reise-
thrombose gegeben werden.
Zur Dokumentation von érztlichen
Behandlungen im Ausland kann der
»Medical Report“ verwendet werden
(Bestell-Nr. A 20 oder A 30, Verlag
Kepnerdruck GmbH, Brettener Str. 51,
75031 Eppingen).

In Deutschland gilt das Territorialitats-
prinzip - entscheidend ist, wo jemand
lebt und arbeitet
Es gibt aber auch Sonderregelungen:
Entscheidend ist, wohin der Mitarbeiter
geschickt wird und in welchem Verhalt-
nis das Zielland zur BRD steht (Hat das
Land ein Sozialversicherungsabkom-
men mit Deutschland?); der Aufenthalt
sollte nicht langer als 12 Monate dau-
ern, kann aber um 1 Jahr verldngert
werden. Das deutsche Beschiftigungs-
verhiltnis muss dabei fortbestehen und
der Aufenthalt zeitlich befristet sein!
Es werden 3 Gruppen von Arbeitneh-
mern unterschieden:
= Personen mit hiufigen Dienstreise-
verpflichtungen (Jetlag, Termin und
Zeitdruck),
= Mitarbeiter, die mit Langzeitvertré-
gen an ausldndische Geschiftsstellen
versetzt werden (meist mit Familie),
= Zu Montagearbeiten abgeordnetes
Personal (Bau-, Montage- und War-
tungsarbeiten) - Hiufig muss man
hierbei auf einen riskanten Alkohol-
konsum achten.
Bezogen auf den Arbeitsschutz ist es kaum
moglich, die deutschen Arbeitsschutz-
und Hygieneanforderungen im Ausland
umzusetzen. Allerdings gelten die inner-
halb der Bundesrepublik Deutschland zu
beachtenden Unfallverhiitungsvorschrif-
ten auch bei einem voriibergehenden Ar-
beitseinsatz im Ausland. Deutsche Unfall-
verhiitungsvorschriften miissen im Gast-
land befolgt werden, soweit Rechtsvor-
schriften dieses Lands dem nicht ent-
gegenstehen. Nahere Informationen dazu
bietet der Hauptverband der gewerblichen
Berufsgenossenschaften im Internet unter
http://www.dguv.de/inhalt/
internationales/pdf/guv_aus.pdf an.
Der Arbeitgeber hat eine Fiirsorge-
pflicht den entsendeten Beschiftigten
gegeniiber:
= Sie sollten gesund wieder zuriick
kommen;
= Sie sollten aber auch so gut wie mog-
lich in den Landern leben kénnen.
Hierauf zu achten ist auch Aufgabe des
Betriebsarztes / der Betriebsédrztin.  [J

Dr. Monika Stichert



Arbeit trotz Erkrankung:
Prasentismus hat viele Gesichter

Arbeiten trotz Erkrankung scheint ein
Trend der modernen Arbeitswelt zu sein.
Krankenkassen haben festgestellt, dass
Beschiftigte auch selbst dann in den Be-
trieb gehen, wenn der Arzt ihnen rit, zu
Hause zu bleiben. Doch was steckt aus
wissenschaftlicher Sicht hinter dem Pha-
nomen Prisentismus? Die Bundesanstalt
fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAuA) gibt mit der Studie ,,Prasentis-
mus: Ein Review zum Stand der For-
schung.“ einen Uberblick. Dabei wird
deutlich, dass der Begriff Prisentismus
weder einheitlich definiert, noch ange-
wendet wird. Dennoch zeigt das Phéno-
men Prasentismus, dass der Kranken-
stand als Instrument zu kurz greift, um
den Gesundheitszustand der Beschaftig-
ten im Unternehmen zu beschreiben.
Betriebswirtschaftlich gesehen sind Pra-
sentismuskosten mindestens ebenso so
hoch wie die Kosten durch krankheits-
bedingte Fehlzeiten.

In die Uberblicksstudie flossen insge-
samt 285 aktuelle Forschungsarbeiten
zum Thema Présentismus ein. Dabei

identifizierten die Autoren zwei Haupt-
strainge der Forschung. Insbesondere
nordamerikanische Studien beschaftigen
sich mit Produktivititsverlusten auf-
grund gesundheitlicher Beschwerden.
Hingegen legen Arbeiten aus Europa ih-
ren Fokus auf das Verhalten von Be-
schaftigten, die trotz Erkrankung zur
Arbeit gehen. Hier gehen die Studien vor
allem auf Ursachen und Einflussfaktoren
des Verhaltens sowie dessen gesundheit-
liche Folgen ein. Da in den USA bereits
langer der Einfluss vor allem chronischer
Erkrankungen auf die Produktivitit un-
tersucht wird, lassen sich hier deutlich
bessere Aussagen zur Qualitit der Mess-
verfahren machen. Entsprechend for-
dern die Autoren die Entwicklung und
Validierung von deutschsprachigen Inst-
rumenten zur Messung von Prasentis-
mus, die auf Selbsteinschitzungen von
Erwerbstitigen basieren.

Unter dem Aspekt Gesundheit zeigt
sich, dass Mitarbeiter, die trotz Erkran-
kung zur Arbeit gehen, ein signifikant
hoheres Risiko haben, ihren eigenen

Allergierisiken bei
Berufseinsteigern untersucht

Beruflich bedingte Allergien stehen an
der Spitze der angezeigten Berufskrank-
heiten. Voraussetzung fiir eine wirk-
same Privention sind fundierte Kennt-
nisse Uber individuelle und berufliche
Risikofaktoren.

Eine im Auftrag der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
durchgefithrte Langzeitstudie zielte da-
her darauf, Jugendliche tiber den Verlauf
der Pubertit bis zum Eintritt ins Berufs-
leben zu beobachten. Die Ergebnisse be-
schreiben den Einfluss von allergischen
Krankheiten auf die Berufswahl, den

Einfluss des Berufs auf die Erkrankung
und die Dauer zwischen Berufseintritt
und Auftreten der Erkrankung.

In einer grof3en Kohortenstudie wurden
etwa 4.000 junge Menschen, die 1995/96
im Alter von 9-11 Jahren bereits auf
Asthma und andere allergische Krank-
heiten untersucht wurden, im Alter von
16-18 Jahren erneut per Fragebogen
kontaktiert. Schwerpunkte der Untersu-
chung waren neben Fragen zu Erkran-
kungen solche tiber Berufswiinsche und
-titigkeiten, Rauchverhalten, Stress und
Umweltfaktoren.
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Gesundheitszustand als schlecht oder
eher schlecht einzustufen. Zudem deu-
tet sich an, dass sich durch Présentis-
mus bei einem eher schlechten Gesund-
heitszustand langfristig das Risiko von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhéht.
Zwei Studien weisen auf einen Zusam-
menhang zwischen Prisentismus und
Langzeit-Arbeitsunfahigkeit hin. Doch
es gibt auch Hinweise, dass sich Prasen-
tismus positiv beispielsweise auf chro-
nische Muskel-Skelett-Erkrankungen
auswirken kann.

»Priasentismus: Ein Review zum Stand
der Forschung.“; Mika Steinke, Bernhard
Badura; Dortmund; Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 2011;
ISBN 978-3-88261-126-7; 128 Seiten.
Die Studie zu Prasentismus kann kosten-
los im Bereich Publikationen des Inter-
netangebots der BAuA heruntergeladen
werden. O

Direkter Link:
www.baua.de/de/Publikationen/
Fachbeitraege/Gd60.html

Die grofie Zahl der Probanden und die
hohe Rate von bereits einmal untersuch-
ten Teilnehmern er6ffnete die bisher ein-
malige Moglichkeit, Langzeitprognosen
zu erstellen und spezifische Risikofakto-
ren fiir berufsbedingte Atemwegserkran-
kungen und Allergien zu erforschen.

Der Zeitpunkt der zweiten Befragung
war ganz bewusst an den Anfang des
Berufslebens gestellt. So konnte auch
der Einfluss von Ferienjobs und ande-
ren Tétigkeiten auf die Entwicklung von
allergischen Erkrankungen einbezogen
werden, auch ein ,Healthy-Worker-



Survivor“-Effekt vor Beginn des Berufs-
lebens wurde erfassbar. Einige Zusam-
menhinge zwischen Allergieerkrankung
und beginnenden beruflicher Tatigkeit
sind aus Préaventionsgesichtspunkten
besonders relevant: So gibt es offenbar
keinen Zusammenhang zwischen Er-
krankung und Berufswahl.

Nur 10% der Befragten berichteten,
dass ihre Berufswahl durch Atemwegs-
beschwerden oder -erkrankungen be-
einflusst wurde. Probanden mit einer
atopischen Dermatitis waren sogar eher
geneigt, einen Beruf mit potenzieller
Latex-Exposition zu wihlen, als Teil-
nehmer ohne diese Beschwerden.

Auch wenn aufgrund der Befragung
nicht entschieden werden kann, ob die
fehlende Beeinflussung der Berufswahl
durch bereits bestehende Erkrankungen
aus Unwissen oder aus inadédquater Be-
ratung resultiert, regt dieser Befund zu
einer Diskussion tiber die Qualitat der
Berufsberatung an. Weiterhin tragen
bereits kurze Expositionszeiten maf3-
geblich zum Entstehen und Fortdauern
der untersuchten allergischen Erkran-
kungen bei. Eine Nachuntersuchung
von Berufsanfiangern bereits nach weni-
gen Monaten konnte daher angezeigt
sein, um rechtzeitig Mafinahmen der
Sekundérprévention einzuleiten.

Schriftenreihe der Bundesanstalt

fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin,
Forschungsbericht Fb 1045
»Berufliche Allergierisiken -

Die Solar-Kohortenstudie®

K. Radon, H. Dressel, S. Himmer,

E. Riu, D. Nowak, G. Weinmayr,

J. Genuneit, S. Weiland, C. Vogelberg,
W. Leupold, D. Windstetter,

E. von Mutius, J. Kupfer

ISBN 3-86509-326-4, 2005,

184 Seiten, 18,- €

Der Volltext ist zudem Online
verfiigbar. O

Toolbox hilft bei Erfassung
psychischer Belastungen

Uberarbeitete Version bietet rund 100 Verfahren fiir verschiedene Branchen

Die Zunahme psychischer Belastungen
und ihre Erfassung ist ein grofles Prob-
lem fiir die betriebliche Praxis - und
das quer durch alle Branchen. Schon
im Jahr 2002 reagierte die Bundesan-
stalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin (BAuA) mit der ,,TJoolbox 1.0 auf
die steigende Nachfrage nach Instru-
menten zur Erfassung psychischer Be-
lastungen. Sie ermdglicht — abgestimmt
auf mogliche Probleme im Betrieb,
Branchen und Art der Titigkeit - einen
systematischen Zugang zur Erfassung
und hilft bei der Suche nach einem ge-
eigneten Instrument oder Verfahren
bei psychischen Belastungen am Ar-
beitsplatz.

Nach einer ersten Aktualisierung im
Jahr 2005 bietet die BAuA nun die Tool-
box 1.2 als zweite Uberarbeitung an.
Viele Autoren der vorgestellten Ver-
fahren haben deren Beschreibungen
aktualisiert und Aussagen um neue
Kriterien ergdnzt wie etwa die Quali-
fikation der Anwender. ,Beispielhaft
ist das BGWmiab der Berufsgenossen-
schaft fiir Gesundheitsdienst und Wohl-
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fahrtspflege, mit dem psychische Belas-
tungen bei der Arbeit in verschiedenen
Bereichen der Pflege erfasst werden kon-
nen', erkldrt Dr. Gabriele Richter, BAuA-
Expertin fiir psychische Belastungen
und Autorin der Toolbox. Fiir jedes Ver-
fahren in der Toolbox sind mindestens
ein Ansprechpartner und die Zugangs-
wege aufgefiihrt. Auch die mit dem Ein-
satz verbundenen Kosten und der zeit-
liche Aufwand werden genannt. Bei
einigen Verfahren haben die Autoren
Referenzen angegeben. So ist ablesbar,
wie oft und in welchen Branchen sie bis-
her in der Praxis angewandt wurden.
Die Autorin hat auflerdem neue Instru-
mente aufgenommen und solche, die
nicht mehr weiterentwickelt werden
oder fir die es keine Ansprechpartner
mehr gibt, wurden entfernt. ,Damit
verfugt die Toolbox 1.2 nun iiber 97
meist quantitative Instrumente und
Verfahren zur Erfassung psychischer
Belastungen fiir viele Branchen, die
durch einen Exkurs zu einem qualita-
tiven Instrument ergdnzt werden®
bilanziert Richter.

Welches Instrument zur Erfassung psy-
chischer Belastung im Betrieb eingesetzt
wird, hangt von verschiedenen Kriterien
ab. Nach einer neutralen Begriffsbestim-
mung fiir psychische Belastung und Be-
anspruchung in der ,,ISO 10075 — Teil 1¢
sind in der Toolbox Instrumente enthal-
ten, mit denen einerseits ungiinstige
Merkmalsauspragungen der Arbeit wie
Zeitdruck oder Informationsdefizite und
andererseits positive Arbeitsmerkmale
wie soziale Unterstiitzung, Mitsprache-
moglichkeiten sowie Vertrauen zu den
Vorgesetzten und Kollegen erfasst und
bewertet werden konnen. ,,Psychische
Belastungen kénnen danach auch an-
hand moglicher positiver oder negativer
Auswirkungen auf die Gesundheit oder
die Motivation der Beschaftigten erkannt
werden. Deshalb wurden auch Verfahren
aus diesen Bereichen in die Toolbox auf-
genommen und nach ihrem Gestaltungs-
bezug Verfahren zur Verhiltnis- oder
Verhaltenspravention zugeordnet®, sagt
die BAuA-Expertin Richter. O
Weitere Informationen:
www.baua.de/toolbox



MusikerMedizin.

Diagnostik, Therapie und Privention
von musikerspezifischen Erkrankungen.

Von C. Spahn, B. Richter, E. Altenmiiller (Hrsg.),
1. Aufl., geb., 396 Seiten, Schattauer Verlag, Stuttgart, 2010
ISBN 978-3-7945-2634-5

Das neu erschienene Buch
der drei Professoren fir
Musikermedizin an den
deutschen Hochschulen fiir
Musik unter Mitarbeit wei-
terer 10 Autoren richtet sich
an alle an der Behandlung

g

MusikerMedizin
Dingnoath, Therspie und Privention
von musiarspesfischen Erieraniunges

von Musikern interessierte
Berufsgruppen sowie auch
an Musiker und Musik-
pdadagogen. Die Autoren
ihr Werk als
aktuelles Lehrbuch, das
den ,State of the Art“ der
medizinischen Betreuung
von Musikausiibenden (professionelle Musiker und Freizeit-
musiker) auf der Basis neuer wissenschaftlicher Erkennt-
nisse und Erfahrungen in Diagnostik, Behandlung und

betrachten

T SRy

Préivention zusammenfasst.

Das Buch wird in zwei Teile untergliedert.

Der erste Teil befasst sich mit den fachiibergreifenden Grund-
lagen der Musikermedizin: Geschichte der Entwicklung der
Musikermedizin, Epidemiologie von Musikererkrankungen
sowie Pravention und Gesundheitsforderung. In einem Kapi-
tel wird von Dr. Martin Fendel, Arbeitsmediziner und Fach-
arzt fir Innere Medizin auf versicherungsrechtliche, sozial-
und arbeitsmedizinische Aspekte eingegangen.

Auflerdem werden einige Berufskrankheiten wie Larm-
schwerhorigkeit (BK-Nr. 2301), Nervenkompressionssyn-
drome (BK-Nr. 2106), Erkrankungen der Sehnenscheiden
und Muskelansitze (BK-Nr. 2101) und chronische Hauter-
krankungen (BK-Nr. 5101) in kurzer Form besprochen.

Die Diagnostik und die Behandlung von Musikererkrankun-
gen, nach medizinischen Fachgebieten untergliedert, werden
im zweiten Teil des Buches besprochen. Spitestens hier wird
deutlich, dass die Interdisziplinaritit der Musikermedizin du-
flerst notwendig ist. Die zahlreichen Fallbeispiele ergdnzen
die Besprechung musikerspezifischer Krankheitsbilder.

Eine der Hauptaufgaben eines praktizierenden Musiker-
mediziners ist es, so sehen die Autoren, zwischen der Sprache
der Musiker und der Sprache der behandelnden Arzte und
Therapeuten zu vermitteln. Das ist den Autoren auf jeden
Fall gelungen. O

Irina Béckelmann, Magdeburg

Arbeitsmedizinische Aspekte
der Verkehrsmedizin

Golka/Hengstler / Letzel / Nowak (Hrsg.)

Verkehrsmedizin - arbeitsmedizinische Aspekte
Orientierungshilfe fiir Praxis, Klinik und Betrieb

2011, Softcover, 368 Seiten, 34,95 €, ISBN 978-3-609-10576-5
ecomed MEDIZIN, Verlagsgruppe Hiithig Jehle Rehm GmbH

Arbeitsmedizin und Verkehrsmedizin sind in vielen Berei-
chen stark miteinander verkniipft. Sowohl in der betriebsarzt-
lichen Praxis als auch in der arbeitsmedizinischen Wissen-
schaft spielen zunehmend die Wechselbeziehungen zwischen
inner- und auflerbetrieblichem Straflenverkehr sowie Krank-
heiten, Befindlichkeitsstérungen und beruflichen Einfluss-
faktoren eine wichtige Rolle.

Im Buch ,Verkehrsmedizin - arbeitsmedizinische Aspekte®
kommen alle wichtigen Institutionen zu Wort, die sich direkt
oder indirekt mit der speziellen Thematik beschiftigen.
Unfallstatistiken geben einen Einblick tber die Situation
in Deutschland im Allgemeinen und bei Wege- und Dienst-
unfillen im Speziellen.

Das Buch geht auf Krankheiten wie z. B. Diabetes, Augen-
erkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, psychische
Erkrankungen sowie weitere wichtige Einflussgréfien wie
Alter, Alkohol, Rauschmittel, Medikamente und Schlaf-
storungen beziiglich der Auswirkungen auf die Fahrtiichtig-
keit ein. Diese Themen werden sowohl unter epidemiolo-
gischen und diagnostischen Gesichtspunkten als auch aus
Sicht der Risikobewertung und Begutachtung dargestellt.
Dabei werden auch rechtliche Grundlagen und Untersuchun-
gen zur ,Fahreignung“ betrachtet. Organspezifische Kapitel
erleichtern die Zuordnung spezieller Fragestellungen zu The-
men der Verkehrssicherheit.
Das Buch ist das Standard-
werk fiir alle Arztinnen und
Arzte in Praxis und For-
schung, die sich mit der
Untersuchung, Bewertung,
Begutachtung und Beein-
flussung der Wechselbezie-
hungen zwischen Anforde-
rungen des Straflenverkehrs
sowie dem Menschen, sei-
nen Krankheiten und deren
Therapie befassen. Die In-
halte des Buches sind eine
wichtige Grundlage fiir die-
jenigen, die sich mit der medizinischen Beurteilung bzw.
Begutachtung von Personen im Straflenverkehr beschif-

tigen, fiir Betriebsdrzte, Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit,
Vertreter der Sozialpartner sowie fiir die gesetzliche Unfall-
versicherung. O
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Industrieinformationen

(fiir die Inhalte iibernimmt die Redaktion keine Verantwortung)

Tetanus-

Immunprophylaxe
im Verletzungsfall

Hiufig ist bei Patienten mit kleineren
oder grofleren Verletzungen, bei denen
eine Tetanus-Prophylaxe indiziert ist,
der Impfstatus unklar und nicht zu er-
heben. Trotz gednderter Empfehlung
der Stiandigen Impfkommission STIKO
wird in den meisten Féllen eine Tetanus-
Prophylaxe immer noch als Mono- oder
Diphtherie-Tetanus-Kombinationsimp-
fung gegeben. Die wenigsten Arzte wis-
sen, dass die STIKO bereits seit 2009
empfiehlt, bei einer notwendigen Auf-
frischung des Tetanus-Impfschutzes im-
mer einen Kombinationsimpfstoff mit
Pertussis-Komponente zu verwenden.
Boostrix ist der Impfstoff, fiir den als
einziges Tetanus-Diphtherie-Pertussis-
Kombinationspraparat Daten zur Teta-
nus-Prophylaxe im Verletzungsfall vor-
handen sind. Zusitzlich erhilt der
Patient Impfschutz gegen Pertussis.

In den letzten Jahren ist ein starker An-
stieg der diagnostizierten Pertussis-Falle
zu beobachten. Erkrankte Erwachsene
sind eine wesentliche Infektionsquelle fiir
Séuglinge. Gerade fiir gebarfihige Frauen

oder bei hdufigem Kontakt mit Kleinkin-
dern ist der zusétzliche Schutz vor Pertus-
sis sehr wichtig. Ausreichender Schutz ist
aber nur dann gewiéhrleistet, wenn die
Impfung rechtzeitig aufgefrischt wird.
Deshalb empfiehlt die STIKO, die nichste
Td-Impfung von Erwachsenen einmalig
als Tdpa-Kombinationsimpfung zu ge-
ben. Wichtig zu wissen: Bei Indikations-
impfungen (Verletzungsfall, Kontaktper-
sonen von Neugeborenen) muss kein
zeitlicher Abstand zur vorangegangenen
Td-Impfung mehr eingehalten werden,
selbst wenn sie weniger als fiinf Jahre zu-
vor erfolgt ist. Der Impfabstand zur vor-
angegangenen Tetanus-Impfung spielt
also keine Rolle mehr. Die Empfehlung,
einen fiinfjadhrigen Abstand zwischen
zwei Tetanus-Prophylaxen zu berticksich-
tigen, wurde im Jahr 2009 aus den Hin-
weisen der STIKO herausgenommen.

Keuchhusten ist in Deutschland sehr ver-
breitet und tritt in allen Altersgruppen
auf. Da ein Keuchhusten félschlicher-
weise immer noch als Kinderkrankheit
gilt, wird die Erkrankung bei Erwachse-

Die STIKO empfiehlt: Tetanus-Immunprophylaxe im Verletzungsfall

Vorgeschichte der Saubere,
Tetanus-Immunisierung

(Anzahl der erhaltenen DTaP/
Tetanus-Impfdosen) Tdap?
Unbekannt Ja

0 bis 1 Ja

2 Ja

3 oder mehr Nein?

Alle anderen Wunden''

geringfiigige Wunden

Nein Ja Ja
Nein Ja Ja
Nein Ja Nein*
Nein Nein® Nein

Tiefe und/oder verschmutzte (mit Staub, Erde, Speichel, Stuhl kontaminierte) Wunden, Verletzungen mit Gewebszertrimmerung

und reduzierter Sauerstoffversorgung oder Eindringen von Fremdkérpern (z. B. Quetsch-, Riss-, Biss-, Stich-, Schusswunden)
= schwere Verbrennungen und Erfrierungen = Gewebsnekrosen = septische Aborte

N

Kinder unter 6 Jahren erhalten einen Kombinationsimpfstoff mit DTaP, dltere Kinder Tdap (d. h. Tetanus-Diphtherie-Impfstoff

mit verringertem Diphtherietoxoid-Gehalt und verringerter azelluldrer Pertussis-Komponente). Erwachsene erhalten ebenfalls
Tdap, wenn sie noch keine Tdap-Impfung im Erwachsenenalter (= 18 Jahre) erhalten haben oder sofern eine aktuelle Indikation
fiir eine Pertussis-Impfung besteht (s. Tabelle 2, S. 289 und 290, Epi. Bull. 30/2010).

w

TIG wird simultan mit DTaP/Tdap-Impfstoff angewendet.
Ja, wenn die Verletzung ldnger als 24 Stunden zuriickliegt.

[SRVEN
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TIG = Tetanus-Immunglobulin, im Allgemeinen werden 250 IE verabreicht, die Dosis kann auf 500 IE erhGht werden;

Ja (1 Dosis), wenn seit der letzten Impfung mehr als 10 Jahre vergangen sind.
Ja (1 Dosis), wenn seit der letzten Impfung mehr als 5 Jahre vergangen sind.

Quelle: aus Epi. Bull. 30/2010

nen haufig nicht erkannt bzw. nicht daran
gedacht, denn die Symptome sind nicht
immer klar zu deuten. Wenn ein langwie-
riger, schwer zu behandelnder Reizhusten
linger als eine Woche andauert, muss je-
doch auch an Keuchhusten gedacht wer-
den. Die Hustenanfille konnen tiber Wo-
chen und Monate auftreten und besonders
nachts heftig sein. Manchmal sind die
Hustenanfille sogar so stark, dass es zu
Rippen- und Leistenbriichen kommt.

Impfung schiitzt,
aber nicht lebenslang

Bereits eine Dosis Tetanus-Diphtherie-
Pertussis-Impfstoff ist bei ungeimpften
Personen uber 10 Jahren ausreichend um
eine dhnliche Antikdperantwort gegen
Pertussis zu erreichen wie bei in der Kind-
heit vollstindig geimpften Personen. Weil
weder eine durchgemachte Keuchhusten-
Erkrankung noch eine Impfung einen le-
benslangen Schutz bieten, sind Auffri-
schimpfungen im Kindes- und Erwach-
senenalter wichtig und notwendig. Dies
sollte auch bei Tetanus-Immunprophylaxe
im Verletzungsfall bedacht werden.

Die STIKO empfiehlt: Tetanus-Im-
munprophylaxe im Verletzungsfall

Fiir die Immunprophylaxe werden heute
azelluldre Impfstoffe verwendet, die sehr
viel vertraglicher sind als die frithere
Ganzkeimvakzine. Der Tdap-Kombina-
tionsimpfstoff — zur Auffrischimpfung
ab vier Jahren und zur Tetanuspro-
phylaxe im Verletzungsfall - hat sich als
sicher und gut vertraglich erwiesen. [

Mit freundlicher Unterstiitzung
von GlaxoSmithKline




