Primum nocere
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Bis heute gilt es in der Medizin als Zeichen von Bildung
und wissenschaftlicher Autoritdt, wenn man lateini-
sche Spriiche in den Text eines Fachartikels einstreut.
,Primum non nocere* (,,zuerst einmal nicht schaden*)
ist z.B. solch ein Spruch, der sich in letzter Zeit zuneh-
mender Beliebtheit erfreut (Abb. 1). Uber seinen Sinn
scheint sich indes kaum jemand im Klaren zu sein.
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Abb.1 Anzahl der Veré6ffentlichungen mit Nennung von ,pri-
mum non nocere“im Laufe der letzten 10 Jahre (Daten: PubMed).

Schon die hippokratischen Schriften enthalten Emp-
fehlungen es zu vermeiden, seinen Patienten Schaden
zuzufiigen. Nirgendwo findet sich dort aber die Aus-
sage, dass dies die erste Pflicht (,primum*) des Arztes
sei [1]. In der Tat wdre die drztliche Berufsausiibung
unmoglich, wiirde man ,,primum non nocere“ zur Ma-
xime des drztlichen Handelns machen. Keine Operati-
on, keine Medikamentengabe und kaum irgendeine
andere drztliche MafSnahme ist frei von potenziell
schadigenden Nebenwirkungen; dies gilt selbst fiir die
bloBe Anwesenheit eines Arztes [2] und fiir die Verab-
reichung von Placebos [3]. Aus ethischer Sicht ist es von
Bedeutung, dass der Nutzen einer drztlichen MaBnah-
me ihren Schaden {iberwiegt oder dass die Wahr-
scheinlichkeit grof3er ist, dem Patienten mit einer be-
stimmten MaBnahme zu niitzen als ihm damit zu
schaden [1,4,5]. Nicht,,primum non nocere*“ darf daher
die Maxime des drztlichen Handelns sein, sondern
,primum prodesse“ (,,zuerst einmal niitzen“). Unter Be-
riicksichtigung des Schadens kann man auch den
Grundsatz aufstellen , primum prodesse, secundum non

nocere” (,,zuerst einmal niitzen, an zweiter Stelle nicht
schaden®).

Wenn nun der Grundsatz ,,primum non nocere* fiir die
klinische Medizin unbrauchbar ist, gilt er dann nicht
wenigstens fiir die Praventivmedizin, namentlich fiir
die Infektionspravention und Hygiene? Dies ist nicht
der Fall. Bei der Schutzimpfung setzen wir gesunde
Personen dem Risiko schddigender Nebenwirkungen
aus im Vertrauen, dass statistisch der Nutzen das Risiko
iiberwiegt. Im Vertrauen auf solch positive Nutzen-Ri-
siko-Bilanzen verabreichen wir eine perioperative An-
tibiotikaprophylaxe, entziehen wir beatmeten Patien-
ten die Stressulcus-Prophylaxe und desinfizieren wir
Oberfldchen lacrimae quoad profluunt. Auch hier gilt
also das Gebot ,,primum prodesse, secundum non
nocere”, Wie verhdlt es sich aber mit der Aufbereitung
chirurgischer Instrumente oder dem Tragen steriler
Schutzkleidung beim Operieren? Gilt hier nicht aus-
schlieBlich der Aspekt des Nicht-Schadens, gilt hier
nicht uneingeschrankt ,,primum non nocere“? Nein,
denn auch solche Mafgnahmen haben sowohl einen
Nutzen- als auch einen Schadensaspekt und auch hier
sind - wie in der klinischen Medizin - Nutzen und
Schaden gegeneinander abzuwdgen. Der Nutzen dieser
MaRBnahmen liegt in der Abwendung von Schéden, z.B.
dem Risiko postoperativer Wundinfektionen. Ihr Scha-
den liegt dagegen im Verbrauch von Ressourcen, die in
der Krankenversorgung stets limitiert sind und nach
Verbrauch nicht mehr fiir andere PrdventionsmafSnah-
men zur Verfiigung stehen [6].

Die Relation von Kosten (= Schaden) und Nutzen von
Praventionsmafnahmen wird als , Kosteneffektivitat*
bezeichnet. Wahrend sich die Kosten durch einen mo-
netdren Betrag charakterisieren lassen, werden zur
Darstellung der Nutzeffekte nicht-monetdre, mit Hilfe
klinischer Studien ermittelte Indexmafe wie qualitéts-
korrigierte Lebensjahre (Quality-adjusted life years)
herangezogen. Aus gesundheits6konomischer und ge-
sellschaftlicher Sicht sind praventive Handlungsalter-
nativen mit giinstigerer Kosteneffektivitdt zu bevorzu-
gen [6].
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Infektionspraventive MafSnahmen kénnen also nicht
nur ineffektiv, sie konnen sogar schddlich sein. Da sie
aufgrund des Verbrauchs limitierter Ressourcen mitei-
nander konkurrieren, richtet derjenige einen Schaden
fiir Patienten (ggf. auch fiir medizinisches Personal) an,
der ineffektive MaBnahmen oder Manahmen mit
ungiinstiger Kosteneffektivitat bevorzugt und dadurch
MaRnahmen mit giinstigerer Kosteneffektivitat ver-
hindert. Dies soll anhand folgender Beispiele verdeut-
licht werden:

= Hygienepersonal schddigt seine Patienten, wenn es
seine Arbeitszeit {iberwiegend mit Umgebungs-
untersuchungen oder Fragen der Kleiderordnung
zubringt und dariiber kosteneffektive Mafgnahmen
wie die Surveillance nosokomialer Infektionen oder
Personalschulungen iiber evidenzbasierte Praven-
tionsmafdnahmen vernachldssigt.

m Einen Schaden fiir Mitarbeiter und Patienten bewirkt
das Tragen von FFP2-Atemschutzmasken bei der
normalen medizinischen Versorgung von Influenza-
Fillen, denn solche Masken bieten hier keinen effek-
tiveren Schutz als OP-Masken [7], sind aber erheblich
teurer.

m Als patientenschddigend ist zurzeit auch die gene-
relle raumliche Isolierung von MRSA-Patienten ein-
zustufen, die fiir den betroffenen Patienten keinen
Nutzen, wohl aber Schdden mit sich bringt [8]. Wirt-
schaftliche Schaden entstehen daneben durch die
Isolierungskosten, wahrend ein Nutzen selbst fiir die
Mitpatienten nicht ausreichend belegt ist [9].

m Schdden fiir die Patienten entstehen durch die In-
stallation kostspieliger OP-Liiftungsanlagen mit tur-
bulenzarmer Verdrangungsstromung, deren infekti-
onspraventiver Effekt als widerlegt gilt [10].

In der krankenhaushygienischen Realitdt ist vieles
nicht so klar zu beurteilen wie in den oben genannten
Beispielen und fiir viele Praventionsmalinahmen exis-
tieren (noch) keine Kosteneffektivitdtsanalysen. Ein
reales Problem stellen aber auch Personen und Institu-
tionen dar, die Manahmen entsprechend dem 4. Bei-
spiel fordern (hohe Kosten bei widerlegter Wirksam-
keit). Wer wider besseres Wissen solche Forderungen
aufstellt, muss sich den Vorwurf gefallen lassen, nicht
nur gegen den Grundsatz ,,primum prodesse“ zu ver-
stoRen sondern sogar nach dem Grundsatz ,,primum
nocere* zu verfahren.
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