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1 Einleitung und Problemstellung

1.1 Geschichtlicher Hintergrund

Hygiene ist ein Teil der menschlichen Natur und verhaltensbiologisch ein naturliches
Grundprinzip, welches sich mehr oder weniger offensichtlich in der Natur wiederfindet.
Anschauliche Beispiele in der Natur sind Tiere, die sich gegenseitig oder selbst mit
Hilfe ihrer Zungen reinigen, wie etwa Hunde, sich gegenseitig lausende Affenarten
oder Makaken, die ihre Kartoffeln im Fluss abwaschen, bevor sie diese verzehren.
Selbst symbiontische Verhaltensweisen wie die der Putzsymbiose der Putzerfische und
anderen groReren Fischen oder die Beziehung der Starengattung der Madenhacker

Buphagus und den groRRen afrikanischen Weidetieren gehdrt dazu.

Die Natur hat das Grundprinzip der Hygiene zum Schutz und Uberleben der Art tief als
Instinkte in sich verankert. Die somatische Intelligenz Iasst Tiere instinktiv erkennen,

welche Nahrung fir sie gut, schlecht oder gar verdorben ist.

Der Mensch dagegen hat im Laufe seiner eigenen Domestizierung und Zivilisation viele
dieser Instinkte und Handlungen verloren, wie es sich im Laufe seiner Geschichte
immer wieder zeigt. Alle Kulturen und Hochkulturen zeigten im Laufe ihres Wachstums
und ihrer Blate Probleme hinsichtlich der Hygiene und versuchten, um sich selbst zu
bewahren, Strategien zur Hygiene zu entwickeln - zumeist aber nur in dem Malle, wie
es die Erkenntnis Uber die Sinne empirisch zuliel. Was man sieht, riecht, schmeckt
und hort, wird erkannt, abgespeichert und iberdacht. Ein Wort werden alle Kulturen fir
ihre Form der Hygiene, der Einhaltung von Sauberkeit gehabt haben, aber gerade die
griechische Antike, die mit ihren Philosophen Uber die sinnliche Erfahrung rational
hinaus denkt und versucht, das ,nicht Wahrnehmbare® zu ergriinden, findet das
pragende Wort der ,hygieiné® (gr. uyieivr}), was soviel bedeutet wie ,der Gesundheit
zutragliche Kunst®, woraus sich eine gleichnamige und gleichbedeutende gottliche
Instanz, die ,Hygéia“ ableitet, die sich mit der Gesundheit befasst. Auch hier wird das
naturliche Grundprinzip klar, bei dem es auch in der Antike um die Erhaltung der
Gesundheit und somit der Art ging. Der rationale, kulturell wachsende Mensch
erkannte, dass den Handen als primares Interaktionsmedium mit seiner Umwelt und
wichtigstes Instrument im Alltag eine Ubergeordnete und herausragende Bedeutung
zukommt. Es gilt, dieses im Umgang mit seiner Umwelt sauber zu halten - zu Waschen
- woraus sich eine lange medizinische und nicht-medizinische Tradition ergibt. Es

entstehen bekannte Etymologien wie ,manus manum lavat®, zu Deutsch: ,Eine Hand
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wascht die andere” (Seneca, Apocolocyntosis), welche in ihrer Bedeutung weit tber die
Hygiene hinauswéachst und in andere lebensstrategische Kontexte gerat oder aber
auch der bekannte biblische Satz des neuen Testaments von Herodes ,lch wasche

meine Hande in Unschuld [3].

Die frihe Problematik bezlglich Einhaltung hygienischer Regeln, also die Compliance,
ist daran erkennbar, dass diese als festes Regelwerk Einzug in die Religion finden, wie
z. B. der Koran die rituelle Handewaschungen vor den Kontaktgebeten als festes Ritual
vorsieht, wie er in der Sure 5:6 schreibt: ,lhr Gldaubigen! Wenn ihr euch zum
Kontaktgebet aufstellt, wascht: euer Gesicht und eure Hénde bis zu den Ellenbogen.
Streicht (ber euern Kopf und eure Fll3e bis zu den Kndcheln. Und wenn ihr aufgrund
Geschlechtsverkehrs im Zustande der rituellen Unreinheit (dschunub) seid, so reinigt
euch. Solltet ihr krank, auf Reisen oder im Zustand nach dem geschlechtlichen Akt sein
oder kommt ihr von der Toilette und findet kein Wasser, dann beriihrt reine, trockene
Erde und nehmt die trockene Waschung (tayammum) vor: streicht euch (danach) (iber
Gesicht und Hénde. Gott will euch keine Bedrdngnis auferlegen, sondern Er will euch

reinigen und seine Gnade an euch vollenden, auf dass ihr dankbar [...]“[2].

In der Kulturentwicklung werden immer mehr Regelwerke zur Einhaltung, Instruktion
und Motivation konstruiert. Der kulturelle Mensch, der in grolen Gemeinschaften auf
engem Raum miteinander lebt, vergisst seine eigenen Instinkte und muss zur eigenen
Sicherheit und Gesundheit immer wieder angehalten werden, sich an einfache
MaRnahmen zu erinnern. Medizinisch empfohlen wird die Handreinigung allerdings in
der abendlandischen Kultur erst im spaten Mittelalter im 13. Jahrhundert in den
anonym verfassten ,Regimen sanitatis Salernitatum®, dessen Urspriinge im engen
Zusammenhang mit der medizinischen Schule von Salerno stehen und welches zum
volkstiimlichen Gesundheitsbuch des hohen und spaten Mittelalters wurde. Die
Bedeutung dieses Werkes war der Gesundheit zu nitzen und der Verbesserung der
Sehkraft zu [1].

In der Zeit der Aufklarung versuchte der Hallenser Arzt Johann Friedrich Struensee im
18. Jahrhundert in Hamburg Altona, durch verbesserte HygienemalRnahmen und
Instruktionen die grassierenden Seuchen erfolgreich einzudammen. Er erkannte,
befligelt durch den Grundgeist seiner Zeit, dass die Umsetzung seiner Regeln in der
Aufklarung der Anwender stattfinden misse - sprich die Compliance zu verbessern.

Seine Idee, die Hygiene durch konsequente Aufklarung der ausfihrenden Mediziner
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und Hebammen seiner Zeit zu verbessern, stie allerdings auf keine positive

Resonanz [4].

Und so erging es auch knapp neunzig Jahre spater dem Begrinder der heutigen
medizinischen Handedesinfektion Ignaz Philipp Semmelweis, der 1847 ohne Kenntnis
von Erregern die Notwendigkeit, diese zu eliminieren, erkannte und versuchte,
hygienische Handewaschungen mit Chlorkalk in Krankenhausern als festes Ritual zu
manifestieren. Semmelweis’ Grundsatze grindeten sich dabei auf empirische Daten,
die er in zwei verschiedenen Gebarkliniken beobachtete. In der einen, in der
hauptsachlich Mediziner beschaftigt waren, lag die Sterblichkeit der Wéchnerinnen an
Kindbettfieber 300 % uber der, in der hauptsachlich Hebammen beschaftigt waren.
Daraus folgerte Semmelweis, dass die Hande der Mediziner, die vorher anatomische
und pathologische Sektionen an den vorher erkrankten und verstorbenen
Woéchnerinnen vornahmen, mit faulenden, tierisch-organischen Verunreinigungen
kontaminiert waren, die im ursdchlichen Zusammenhang mit der Entstehung der
Erkrankungen der Frauen standen [5]. Nach langen Experimenten erliel3 er eine
Verordnung, die die grindliche Reinigung der Hande mit einer 3-4%igen
Chlorkalklésung vor den Untersuchungen der Schwangeren vorsah. Innerhalb von nur
zehn Monaten sank die Zahl der Erkrankungen von 12,3% auf 1,3%. Doch auch hier
lag der Erfolg in der Aufklarung und Compliance der Anwender, die trotz des
eindeutigen Ergebnisses von Semmelweis seinen Erkenntnissen und Verordnungen
ablehnend bis abschatzig gegenuberstanden. Die iatrogene Ursache des
Kindbettfiebers wollte von vielen damaligen Kollegen teils aus Selbstschutz, teils aus
Uberzeugung nicht anerkannt werden, weshalb Semmelweis’ Lehre nur schwer
Beachtung fand, er aber spater doch als Begriinder der Antisepsis gewurdigt wurde
[6,7]. Sein epidemiologisches, auf gesammelten Erfahrungen beruhendes Vorgehen
schuf die Basis zur Verhinderung von Krankenhausinfektionen, obwohl ihm keine
mikrobiologischen Studien und systematischen Erforschungen von Methoden der
Handehygiene zugrunde lag. Denn erst Louis Pasteur und Robert Koch fiihrten
bakteriologische und mikrobiologische Erkenntnisse in die Medizin ein und wurden
dadurch endgultige Wegbereiter der Antisepsis und Asepsis [8]. Doch jede Erkenntnis
ist, wie die Geschichte zeigt, wirkungslos ohne die Compliance derjenigen, die sie

anwenden sollen.



1.2 Nosokomiale Infektionen

1.2.1 Definition

Als nosokomiale Infektionen werden gemaR Definition der Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) im Krankenhaus erworbene Infektionen mit lokalen oder
systemischen Infektionszeichen als Reaktion auf das Vorhandensein von Erregern
oder deren Toxine, die in einem zeitlichen Zusammenhang mit einer stationdren oder
ambulanten medizinischen MalRnahme stehen, bezeichnet. Eine vorher bestehende
Infektion muss allerdings ausgeschlossen werden (§ 2.8 Infektionsschutzgesetz) [58].
Der Begriff leitet sich aus dem Griechischen Wort ,nosokomeion® (deutsch
Krankenhaus) ab und wird synonym fur die Begriffe Krankenhausinfektion oder

Hospital- oder Krankenhaus-assoziierte Infektionen gebraucht [9,10].

1.2.2 Arten und Ubertragung

Nosokomiale Infektionen werden in endogene, d.h. durch Mikroorganismen der
eigenen Korperflora, und exogene, also durch Mikroorganismen der belebten und
unbelebten Umwelt verursachte Infektionen, unterteilt. Dabei liegt die Gewichtung der
endogenen Infektionen bei ca. 40-50% und die der exogenen bei ca. 50-60% [11].

Endogene Infektionen sind grundsatzlich schwieriger zu verhindern als exogene [12].

Der Ubertragungsweg fir exogene Infektionen ist die direkte Aufnahme aus der
Umgebung, z. B. durch Trdpfcheninfektion, oder indirekt Uber die Hande des
medizinischen Pflegepersonals; aber auch Uber Luft, Wasser, Instrumente u.v.m. ist
eine Ubertragung denkbar. Die Transmission von Krankheitserregern tber die Hande
des medizinischen Personals stellt dabei die Hauptursache exogener nosokomialer
Infektionen dar [13,14].

Die Daten des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS) zeigen, dass in
Deutschland zwischen 3,5% und 7% der stationar behandelten Patienten innerhalb
ihres Krankenhausaufenthalts und sogar ca. 15-20% der intensivmedizinisch betreuten
eine nosokomiale Infektion erleiden und ein nicht unwesentlicher Prozentsatz der in
Krankenhauser sich ereignenden Todesfalle auf solche zurlickzuflhren ist [15,16].
Gerade Immungeschwéchte, Immunsupprimierte, Altere und Neugeborene sind dabei

besonders gefahrdet.

Die Vermeidung nosokomialer Infektionen ist vor allem aus medizinisch-ethischen

Grinden oberstes Gebot. Aber auch die steigenden Kosten auf Grund verlangerter
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Krankenhausverweildauer, erhéhter Therapie- und ggf. Rehabilitationskosten erfordern
verstarkte Praventionsbemiihungen, da diese pro Jahr in Deutschland, GroRbritannien
oder in den USA mittlerweile auf Milliardenhdhe geschatzt werden [17-21]. Seit den
2005 eingefiuhrten DRG's (Diagnosis Related Groups) bekommen die ékonomischen

Aspekte nosokomial erworbener Infektionen wachsende Bedeutung [21].

1.3 Handehygiene

1.3.1 Terminologie

Der Begriff der Handehygiene umfasst bergreifend sowohl das Handewaschen mit
Wasser und nicht-antimikrobieller Seife, das hygienische Handewaschen mit Wasser
und einer antiseptischen Seife, die hygienische Handedesinfektion durch Einreiben

eines Antiseptikums und die chirurgische Handedesinfektion (Abb. 1) [22,44]:

In der vorliegenden Arbeit soll ausschliel3lich auf die hygienische Handedesinfektion

und ihre Compliance eingegangen werden.

Handehygiene

Hande- Hygienisches
waschen —} Hénde-
waschen

steigende Potenz bezuglich der antimikrobiellen Wirksamkeit

Abb. 1 Mdglichkeiten der Hygiene

1.3.2 Ziel und Effektivitat der handehygienischen MaBnahmen

Durch die hygienische Handedesinfektion soll die transiente Flora mit der Zielsetzung

eliminiert werden, die Weiterverbreitung von Krankheitserregern zu unterbinden:

« Die transiente Flora besteht, wie der Name sagt, aus trans- (It. herlber), also aus
nur passager, voribergehend aufgenommenen wechselnden Krankheits-erregern,

die der Haut nur locker anhaften und in der Regel leicht zu entfernen sind. Hierzu
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zahlen Gram-negative Bakterien (z. B. Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp.),
aerobe Sporenbildner, Pilze und Viren. Erworben wird sie weitgehend vom
medizinischen Personal durch den direkten Patientenkontakt oder durch Kontakt
mit kontaminierten Oberflachen. Sie ist am haufigsten mit nosokomialen Infektionen
assoziiert.

« Als residente (It. residere = bestehende, feststehende) Flora wird die
physiologische Hautflora bezeichnet, die fest mit der Haut verbunden ist und in
Anzahl und Zusammensetzung als relativ konstant anzusehen ist. Typische
Vertreter sind koagulasenegative Staphylokokken, Mikrokokken und apathogene

Corynebakterien [23].

1.3.3 Infektionsrelevante Handlungen

Indikationen fiir die Durchfiihrung der Handedesinfektion sind gemafl den

Empfehlungen der Centers for Disease Control and Prevention (CDC) und des US-

amerikanischen Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitee (HICPAC)

Situationen, die mit einem hohen Potenzial fir die Entstehung nosokomialer

Infektionen einhergehen. Gemaly den 2002 veréffentlichten ,Guidelines for Hand

Hygiene in Health-Care Settings® wird risikoabhangig folgende Unterteilung

vorgenommen:

» Hygienisches Handewaschen mit Wasser und nicht-antimikrobieller Seife ist
indiziert bei sichtbar verschmutzten oder mit eiweil3haltigem Material oder anderen
Kérperflissigkeiten kontaminierten Handen, sowie vor dem Essen und nach der
Nutzung von Toiletten.

» Bei allen weiteren, im Folgenden aufgefiuhrten Indikationen ist die hygienische
Handedesinfektion mit einem alkoholischen Desinfektionsmittel durchzufihren
- vor jedem Patientenkontakt,

- direkt im Anschluss des Patientenkontakts,

- vor dem Anziehen steriler Handschuhe =zur Anlage eines zentralen
Venenkatheters,

- vor Anlage von Harnwegkathetern, peripheren Venenverweilkanilen und
anderen invasiven Geraten,

- nach Kontakt mit Korperflissigkeiten oder anderen Ausscheidungen, Wunden,
Schleimhauten, auch wenn die Hande nicht sichtbar verschmutzt sind,

- bei Wechsel von unsauberen (z.B. Genitale) zu sauberen (z. B. Gesicht)

Korperstellen wahrend der Patientenversorgung,
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- nach Kontakt mit funktionellen Gegenstanden in der direkten Patienten-
umgebung (medizinisches Instrumentarium, Bettgestelle, Nachtschranke etc.),

- nach dem Ausziehen von Schutzhandschuhen [22].

Um fiir all diese unterschiedlichen Handlungen und Indikationen eine Ubersicht sowie
eine bessere Handlungsgrundlage fir diejenigen im Gesundheitssystem zu schaffen,
die es im taglichen Arbeitsablauf betrifft, fasste die WHO alle Indikationen in den 5

Indikationsgruppen (,five moments®) zusammen (Abb. 2).

Direkte Erweiterte
Patienten- Patienten-
umgebung umgebung

Abb. 2: Die 5 Indikationen der Handedesinfektion (WHO Guideline 2009) [60]

Dieses Modell reduziert alle Handlungen, die eine Handedesinfektion vor oder nach
dem Patientenkontakt rechtfertigen, auf 5 Indikationsgruppen, die sich raumlich
aufteilen lassen in die direkte sowie in die erweitere Patientenumgebung. In der
direkten Patientenumgebung ist eine Handedesinfektion indiziert vor Patientenkontakt,
vor aseptischen Tatigkeiten, nach Kontakt mit potentiell infektidsem Material, in der
erweiterten Patientenumgebung nach dem Patientenkontakt und nach dem Kontakt mit

der unmittelbaren Patientenumgebung.
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Mittels dieser Kampagne soll dem Personal im gesamten Gesundheitssystem eine
allgemeinglltige Richtlinie fur die richtige Anwendung und Indikation von

Handedesinfektionsmomenten gegeben werden.

Das Modell verdeutlicht standardisiert und ohne konkrete Handlungen
vorwegzunehmen, wann und wo eine Handedesinfektion zu erfolgen hat, was gerade

fur die Ausbildung im Gesundheitssystem Beschaftigter von grof3er Bedeutung ist [61].

Da sich die vorliegende Studie neben der Effektivitat einer verkirzten Einwirkzeit des
Desinfektionsmittels auRerdem mit Auswirkungen dieser Zeitersparnis auf die
Compliance der Probanden befasst, ist es nétig, den Messdaten, die im Rahmen der
Compliancebeobachtung erhoben werden, einen einheitlichen vergleichbaren Rahmen
zu geben. Hierbei wird sich allerdings nicht des WHO Modells der ,5 moments®
bedient, sondern zur besseren Vergleichbarkeit mit einer vorangegangenen Studie [34]
der Fulkerson Skala. Die Fulkerson Skala ist ein Instrumentarium, das Aktivitaten von
.sauber’ nach ,schmutzig“ standardisiert einteilt und in der Handehygiene gern
Anwendung findet [23]. Im Teil Methoden wird diese als Instrumentarium fir die

Interpretation der erarbeiteten Werte dieser Arbeit ausfihrlich dargelegt.

1.4 Compliance

1.4.1 Definition

Compliance beinhaltet die Einhaltung der korrekten Handehygiene, bezogen auf die
infektionsrelevanten Handlungen, bei denen diese nach den gangigen Empfehlungen
empfohlen wird. Diese wird in dieser Arbeit als hygienische Handedesinfektion und

Haufigkeit der durchfiihrten Handedesinfektionen pro Arbeitsstunde definiert.

Dementsprechend bedeutet Non-Compliance die Nichteinhaltung handehygienischer
Maflnahmen bei infektionsrelevanten Handlungen. Als Non-Compliance gelten das
Verlassen des Patientenzimmers nach  Patientenkontakt ohne  erfolgte
Handedesinfektion, alleiniges Wechseln von Handschuhen vor und nach dem
Patientenkontakt ohne Handedesinfektion oder fehlende Handedesinfektion zwischen

der Versorgung von unreinen und reinen Kdrperstellen desselben Patienten.

Der Begriff der ,Compliance® leitet sich von dem lateinischen Verb ,complicare® ab und

heillt soviel wie ,zusammenlegen® bzw. in der Genitivform ,complicis, ,eng
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verbunden®. Etymologisch wird daraus im Englischen das Substantiv der ,Compliance®,
das als Anglizismus in die deutsche Sprache eingefiuhrt wurde und je nach
Fachrichtung in der Wirtschaft, Psychologie oder Physiologie eine spezifische
Bedeutung erhielt, aber ganz allgemein die ,Willfahigkeit® bezeichnet, also die
Bereitschaft zum Zusammenspiel, Kooperation bzw. Einhaltung von Regeln und
Anweisungen [26]. Im Englischen wird in diesem Zusammenhang eher der Begriff

»2Adherence* (zu dt. Adharenz) verwendet.

In der medizinischen Psychologie beinhaltet die Definition von Compliance die
J2Ausfuhrung von Verhaltensweisen, die aufgrund eines Gebots, einer Vorschrift,

Empfehlung oder Vereinbarung als richtungsweisend vorgegeben sind“ [24].

Der Begriff kann sowohl in Verbindung mit dem Pflegepersonal als auch mit Patienten
angewandt werden, da es um die Bereitschaft der Einhaltung von Regeln und
Anweisungen geht. Im Kontext dieser Arbeit begrenzt sich die Bedeutung des Begriffes
ausschlief3lich auf die Einhaltung und Haufigkeit der Ausflhrung der hygienischen
Handedesinfektion vom Pflegepersonal. Die richtige Durchfihrung der hygienischen
Handedesinfektion gemal EN1500 wird auf Grund der Versuchsdurchfihrung und

Beobachtung als gegeben angesehen (siehe 2.1.2 Versuchsspezifische Methode).

Die Compliance lasst sich grundsatzlich Uber zwei verschiedene Messsysteme
ermitteln: zum einen Uber die direkte Beobachtung des Pflegepersonals, zum anderen
Uber die Bestimmung des Verbrauchs an Handedesinfektionsmittel. Beide Systeme
weisen unterschiedliche Vor- und Nachteile auf, wobei die direkte

Compliancebeoachtung mittlerweile als Goldstandard angesehen wird [44].

Die unterschiedlichen Arten und Methoden der Beobachtung, die individuellen
Eigenarten des Beobachters sowie vor allem die unterschiedlichen Definitionen von
Compliance lassen eine Ubertragung der Daten innerhalb der Literatur und Studien
oftmals nicht zu. Um fir jetzt und die Zukunft Beobachtungsergebnissen einen
standardisierten Rahmen zu geben und eine einheitliche Definition von
handedesinfektionsrelevanten Handlungen (Indikationen) zu benutzten, ist es ratsam,
sich gangige Leitlinien zum Nutzen zu machen. Das WHO Modell der ,5 Indikationen
der Handedesinfektion® stellt hierbei ein weltweit verbreitetes und postuliertes Schema
dar, nach dem klar die Indikationen definiert werden. Dieses Modell ist also ein

zuverlassiges System zur Ermittlung der Nennerdaten, also der Momente bzw.
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Indikationen, die eine Handedesinfektion bedingen [61]. Die ermittelten Daten der
Beobachtungen der ausgefiihrten Handedesinfektionen werden so in Relation zu den

Indikationen gesetzt, woraus sich die eigentliche Compliance in Prozent ergibt.

1.4.2 Bedeutung der Compliance im Prozess der Handedesinfektion

Die Handedesinfektion stellt eine grundlegende Mallnahme zur Pravention
nosokomialer Infektionen dar. Zahlreiche Studien belegen den direkten
Zusammenhang zwischen einer optimalen Handehygiene und der Herabsetzung der
nosokomialen Infektionsrate [26, 27, 28, 29, 30, 31, 47].

Obgleich die Handedesinfektion mittels Desinfektionsmittel und Techniken als optimiert
gilt und als Standard zur Pravention nosokomialer Infektionen anerkannt ist, muss das
Bewusstsein zu diesem wichtigen Schritt immer wieder ins Bewusstsein der Menschen,
die tagtaglich Umgang in Pflegeeinrichtungen haben, gebracht werden. Der Mensch ist
hierbei mit seiner bewussten Bereitschaft, sich die Hande ausreichend =zeitlich,
quantitativ und qualitativ zu desinfizieren, der eigentliche Risikofaktor, weshalb dieses
Bewusstsein durch stdndige Programme wie der weltweiten Kampagne der WHO
,Clean care is safer care” (Announce action on patient safety initative, Washington,

November 4, 2006) verbessert werden muss [44].

Zusatzlich fihrte die WHO zur optimierten Erkennung von Situationen, die eine

Handehygiene voraussetzen bzw. nach sich ziehen die ,5 moments® ein [60, 61].

1.4.3 Grundlegendes Problem der Handedesinfektion

Das Problem der Compliance liegt in der Art des Vorgangs an sich. Anders als beim
Waschen der Hande, bei dem offensichtlicher Schmutz weggewaschen wird und was
uns seit der frihesten Kindheit als hygienisches Ritual vor Mahlzeiten oder nach
Toilettenbesuchen anerzogen wird, reibt man bei der Desinfektion lediglich ein
Praparat in die Hande ein, ohne dass etwas ,weggespult” oder ,weggewaschen® wird.
Ein reinigender Effekt ist sensorisch nicht ersichtlich. Der Mensch setzt sich nicht
bewusst mit diesem Gedanken auseinander, aber doch unterbewusst, da wir nach
inneren Bildern, Programmen und Ritualen handeln, die erlernt wurden. Die
Problematik ist eher psychologisch-philosophischer Natur und entlehnt sich
ansatzweise der Erkenntnistheorie, wonach der Mensch besser und schneller zur

Erkenntnis kommt, wenn er rationale Inhalte mit praktischer Erfahrung bzw. sinnlicher

15



Erfahrung verbinden kann - also eine kantianische Verbindung von Empirismus und
Rationalismus, die transzendente Deduktion, eingeht [33]. Der Waschvorgang
entspricht dieser inneren Logik, weil wir sehen kénnen, wie der Schmutz durch die
schaumende Seife und das flieRende Wasser fortgespult wird. Das Desinfizieren
hingegen entbehrt dieses Erkenntnisprozesses und dieser inneren Logik und stutzt
sich rein rational auf die Wissenschaft, die zur Geniige die bessere desinfizierende
Wirkung beschrieben hat [8, 11, 12, 13, 26-31, 35-40]. Die alkoholische
Handedesinfektion wird in diesem Sinn als State of the Art angesehen [22, 44]. Das
Desinfizieren der Hande steht im direkten Widerspruch zu den erlernten und
praktischen Mechanismen, weshalb es dem menschlichen Verstand schwerer fallt,
diese Anwendung zu automatisieren bzw. mehr Uberwindung kostet und mehr
Motivation braucht als die Vorgange, die der praktischen Erkenntnis und Logik

entsprechen [32].

Die Compliance unterliegt, wie eine Studie von Eckmanns et. al. zeigte, einer hohen
Variationsbreite innerhalb der unterschiedlichen Fachrichtungen sowie auszufihrenden
Tatigkeiten. So lie} sich feststellen, dass die Compliance bei denjenigen Tatigkeiten
am hoéchsten war, die zugleich das hdchste Infektionsrisiko fir das Pflegepersonal
bargen. Der Eigenschutz des Individuums, d.h. die Bedrohung des Ausfiihrenden,
stellte also einen bedeutenden Motivationsanreiz dar, sich die Hande zu desinfizieren
[60, 62, 63]. Dieses bewusst oder unterbewusst gesteuerte System stellt zweifelsfrei
ein arterhaltendes Phanomen dar, welches primar den Pflegenden schiitzen soll, aber
indirekt auch dem Gepflegten nutzt. Es zeigt aber auch, dass Handlungen, die ein
geringeres Risiko fir den Pflegenden darstellen, ein héheres Risiko der Non-
Compliance in sich bergen und hier dementsprechende Defizite zu erwarten sind [62,
63, 64]. Das unterschiedliche Risiko der Tatigkeiten in den verschiedenen
Fachrichtungen und Stationen erklart somit auch die hohe Varianz der gemessenen

Compliance [65].

1.4.4 Ursachen und Folgen
Die Ursachen und Folgen mangelnder Compliance wurden in zahlreichen Studien vor
allem von Pittet et. al. dargelegt. Die Compliance bei der Handedesinfektion liegt
zwischen 5-81 %, der Mittelwert bei etwa 40 %, d. h. dass nur bei 4 von 10
notwendigen MaBnahmen die Hande desinfiziert wurden. Bei einer ausreichenden
Anzahl von Spendern und Schulungen konnte dieser Wert auf bis auf 70 % gesteigert
werden [22,65].
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In Studien von Boyce und Pittet werden die Hauptrisikofaktoren fir fehlende

Compliance zusammengefasst:

* Manner desinfizieren die Hande weniger als Frauen.

e Arzte und Pflegepersonal desinfizieren weniger haufig als diplomiertes
Pflegepersonal.

* Die Compliance ist geringer an Wochentagen als an den Wochenenddiensten.

* Auf Intensivstationen ist die Compliance hoher.

* Das Hygieneverhalten ist abhangig von der Anzahl des Pflegepersonals, dem
Intellekt und dem Wissenstand.

* Das Tragen von Handschuhen verleitet zur Unterlassung der Handedesinfektion.

Weiterhin wird aufgezeigt, dass vor allem der Parameter Zeit korrelierend zu den
Faktoren Personalmangel, Uberbelegung und die daraus resultierenden

Arbeitsbelastungen einer der Hauptgriinde fir mangelnde Compliance darstellt [45].

1.4.5 Faktor Zeit

Nach dem in den letzten Jahren viele Faktoren, die die Handehygiene beeinflussen,
erkannt wurden, kristallisiert sich zunehmend der Parameter Zeit als einer der
mafRgebenden heraus - zumal auch Krankenhduser, Pflegeeinrichtungen und die
ambulante Patientenversorgung zunehmend wirtschaftlichen Kriterien unterworfen

werden.

Die Zeit stellt sich im Pflegealltag oftmals als limitierender Faktor dar [45]. Je nach
Einrichtung hat das Pflegepersonal pro Patient und Handlung nur ein gewisses Mal} an
Zeit, was stark von der Belegung und von der Personalstarke abhangig ist. So gaben in
einer deutsch-Osterreichischen Studie 24 % der Befragten an, dass die

Handedesinfektion im Pflegealltag zu viel Zeit in Anspruch nimmt [47].

Um das Mall an Compliance auf den Pflegealltag zu Ubersetzen, muss man von der
Anzahl der Gelegenheiten ausgehen, die eine Handedesinfektion erforderlich machen,
also die Anzahl infektionsrelevanter Handlungen in Bezug setzen zu den
durchgefihrten Handedesinfektionen (s. Abschn. 1.3.3). So musste eine Pflegekraft
auf einer Intensivstation sich im Durchschnitt 20 Mal pro Stunde die Hande
desinfizieren. Die durchschnittliche Desinfektionszeit liegt dabei bei 5-20 s (Mittelwert:
10 s) [22, 40, 46], obwohl die empfohlene Einwirkzeit der Praparate 30 s betragt [44].

Druckt man diese Werte in Zahlen aus, also multipliziert man die durchschnittliche
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Anzahl an infektionsrelevanten Handlungen mit der durchschnittlichen Zeit, desinfiziert
sich das Pflegepersonal im Schnitt im praktischen Alltag nur ca. 3 min pro Stunde die
Hande, obwohl es laut RKI-Richtlinie bei einer Einwirkzeit von 30 s ca. 10 min in
Anspruch nehmen sollte. Hier liegt also eine nicht unerhebliche zeitliche Diskrepanz

zwischen Theorie und Praxis.

1.5 Problemstellung

Zum einen korreliert die Compliance des Pflegepersonals bei der Einhaltung der
Handedesinfektion mafgeblich mit der Zeit, zum anderen wird die kurzeste
vorgeschriebene Einwirkzeit von 30 s im allgemeinen nicht eingehalten, obwohl die
Wirksamkeit der alkoholischen Handedesinfektion dabei als optimiert angesehen wird
[37]. Die folgende Arbeit nimmt daher dieses Problem als Ansatz und Uberprift die
Uberlegung, ob eine unterschiedliche Effektivitat der alkoholischen Handedesinfektion
zwischen 30 s zu 15 s Einreibezeit im praktischen Pflegealltag unter Feldbedingungen
bei korrekter Einreibetechnik nach EN1500 gegeben und relevant ist und ob sich die
Einwirkzeit auf die Compliance des Pflegepersonals auswirkt. Die Uberlegung zu einer
auf 15 s verkurzten Einwirkungszeit scheint, abgesehen vom Nachweis ihrer Effektivitat
bei Prifung im Handedesinfektionsmodell (s. u.) auch insofern zulassig, als auch bei
Verklrzung der Einreibezeit auf 15 s der Alkohol auf den Handen verbleibt und weiter

wirken kann.

1.6  Bisherige Untersuchungen
Die europaischen Normen schreiben zur Beurteilung der Wirksamkeit eines

Handedesinfektionsmittels ein 3-phasiges Testprogramm vor (EN 12054).

Phase 1 beinhaltet den quantitativen Suspensionsversuch ohne Berilcksichtigung der
spateren Anwendung. Hier geht es um die Bestimmung der grundlegenden
antimikrobiellen Aktivitat, d.h. ob ein Produkt in der getesteten Konzentration wirksam

ist oder nicht.

In Phase 2/Stufe 1 werden quantitative Suspensions-Tests ohne und mit Belastung
durchgefihrt, wobei die praktischen Bedingungen simuliert werden. Bei Belastung wird
das Produkt nicht nur mit Wasser verdiinnt, sondern mit einer L6sung von Stdérstoffen,
die die organische Belastung von Oberflachen, Instrumenten oder Handen simulieren

sollen, versetzt. [48]. Quantitative Suspensionsversuche am Institut fir Hygiene und
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Umweltmedizin der Universitat Greifswald haben selbst bei einer Verdinnung von
50°% sowohl mit als auch ohne EiweilRbelastung einen Reduktionsfaktor > 5log-Stufen
innerhalb von 15 s zum Ergebnis gehabt und somit eine ausreichende

Sicherheitsreserve in vitro aufgezeigt [34].

In Phase 2/Stufe 2 erfolgt die Testung an der Hand von Probanden gemaflt EN 1500
vergleichbar der realen Anwendung. Bei auf 15 s verkurzter Einwirkzeit wurde Praparat
abhangig eine gleichwertige bzw. nicht signifikant geringere Reduktion der
Testorganismen im Vergleich zu 30 s Einwirkzeit auch in vivo bestatigt [50]. Auch
Laboruntersuchungen von Dharan et al. (2003) konnten dieses Ergebnis der

verkUrzten Einwirkzeit bei korrekter Einreibetechnik bestatigen [68].

Die korrekte Einreibetechnik, d.h. die vollstdndige Benetzung der Hande mit dem
Desinfektionsmittel, sollte dabei gemal EN1500 erfolgen, um die Aussagekraft der
Studien untereinander zu gewahrleisten. Eine Studie am Institut fur Hygiene- und
Umweltmedizin der Universitdtsmedizin Greifswald, in der mit Hilfe von
Fluoreszenzfarbstoffen und anschlieender Fotodokumentation die Benetzungsflachen
nach Handedesinfektion an 20 Probanden gemessen wurde, bestatigte dies. Es wurde
nur ein geringer tendenzieller Unterschied zwischen der Einwirkzeit von 15 s und 30 s
gemessen, welcher allerdings auf die gréRere Benetzungsflache bei 30 s
zurickzufuhren war. Bei richtiger Technik, d.h. korrekt angewandter EN1500 von

instruierten, trainierten Probanden, war kein Unterscheid mehr messbar [34].

Diese Studie verdeutlicht die Bedeutung der richtigen Einreibetechnik des
Desinfektionsmittels nach der EN1500, wodurch selbst bei verkirzter Einwirkzeit keine
Benetzungslicken mehr auftreten, woraus sich aber auch folgern lasst, dass die
Einwirkzeit eine untergeordnete Rolle gegenuber der korrekten Instruktion, Motivation
und Technik hat.

In einer Cross-Over Studie (Phase 3 Untersuchung) ebenfalls vom Institut fir Hygiene-
und Umweltmedizin der Universitatsmedizin Greifswald sollten diese Ergebnisse als
Feldversuch unter Praxisbedingungen auf einer Hochrisikostation bestatigt werden.
Hier wurden bei 14 Probanden (Pflegekrafte der Neonatologie) tber eine 8 h Schicht
stindlich Uber das Auskneten der Fingerkuppen (inklusive Daumen) Vorwerte und
Nachwerte nach Handedesinfektion von einer Einwirkzeit von 15 s oder 30 s bestimmt.

Die Tatigkeiten kurz vor der Probenentnahme wurden beobachtet und mit Hilfe der
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Fulkerson-Skala in Kontaminationsklassen eingeteilt. Uber Beobachtung wurden
zwischen den einzelnen stundlich erfolgten Probenentnahmen die vorgenommenen
Handedesinfektionen gezahlt. Diese Studie konnte belegen, dass auch unter
Feldbedingungen kein signifikanter Unterschied zwischen der Variante A mit 15 s und
Variante B mit 30 s bei richtig angewandter Einreibetechnik nach EN1500
nachweisbar war [34]. Als Nebenbefund dieser Studie stellte sich jedoch heraus, dass
das Handedesinfektionsintervall bei angewandten 15 s innerhalb einer 8 h Schicht
signifikant kleiner war als bei 30 s. Die Vermittlung einer kirzeren Einwirkdauer von

15s pro Handedesinfektion hatte sich folglich positiv auf die Probanden ausgewirkt.

Die in dieser Arbeit durchgefihrte Cross-Over Studie ist ebenfalls eine Phase 3
Untersuchung, also ein Feldversuch unter Praxisbedingungen nach dem CEN
Testprogramm fiir chemische Desinfektionsmittel und Antiseptika, die die verkiirzte
Einwirkzeit des Desinfektionsmittels der hygienischen Handedesinfektion unter
besonderer Bericksichtigung des Verhaltens der Compliance der Probanden nicht auf

einer Hochrisikostation, sondern auf einer gynakologischen Bettenstation untersucht.

Gemischen in einzelne Verbindungen, wodurch die automatisierte parallele
Bestimmung einer Vielzahl von Stoffen ermdglicht wird. Dazu wird das Tragergas
durch eine kapillarartige Roéhre, die Saule, gedriickt. Die Saule ist mit einer definierten
stationaren Phase ausgekleidet. Nach Eingabe einer Probesubstanz, die vom
Tragergas mitgerissen wird, verbleiben die Komponenten je nach Polaritdt der
einzelnen Gasmolekile unterschiedlich lange an der stationdren Phase der Saule. Mit
einem Detektor kann man den Austrittzeitpunkt am S&ulenende messen. Die Menge
der Substanz kann graphisch dargestellt und mit Standardsubstanzen verglichen
werden. Die quantitative Auswertung erfolgt durch die Bestimmung der AUC (area
under the curve) unter dem zugehorigen, zeitlich charakteristischem ,Peak® im
Chromatogramm. Die Gaschromatographie ist nur anwendbar fiir Komponenten, die
gasférmig sind oder sich unversetzt verdampfen lassen (Baugh 1997). Mdgliche
Fehlerquellen in der Gaschromatographie sind der Betreiber, die Probe und das
verwendete Gerat. Von vorrangiger Bedeutung ist ein Standard, der bekannte
Konzentrationen von Bestandteilen der gegebenen Probe beinhaltet. Durch Einfluss
von Storstoffen kann es zu Verfalschungen der Analyseergebnisse kommen. Ein falsch
positiver Wert ergibt sich durch die Summierung eines zufallig auftretenden ,Peaks”
und des der Probe entsprechenden Werts. AuRerdem besteht die Mdglichkeit einer

falsch positiven Anzeige (,Peak®) fur eine Verbindung, die nicht in der Probe enthalten
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ist. Alkohol spezifische Fehlerquellen stellen die Kontamination durch gummihaltige
Verschlussstopfen von Analysen- und Probengefalen, zu hohe Lagertemperaturen der
Blutproben sowie moglich Kontamination durch unsterile Arbeitsweise mit konsekutiver
mikrobieller Alkoholsynthese dar (Wittmann et al. 1992, Felby u. Nielsen 1995).
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2 Eigene Untersuchungen

21 Methode

2.1.1 Medien und Reagenzien

Steriles Aqua destillata: Das zur Herstellung der Losungen verwendete Wasser war
frei von Substanzen, die toxisch oder hemmend auf Bakterien wirken. Es war frisch

destilliert, nicht entmineralisiert und bei 121°C dampfsterilisiert.

Caseinpepton—-Sojamehlpepton-Losung (CSL): Industriell konfektionierte CSL in
Pulverform der Firma Oxoid GmbH wurde mit dest. Wasser zum gebrauchsfertigen
Produkt verdinnt und bei 121 °C dampfsterilisiert. Nach der Sterilisation erfolgte die
Kontrolle des pH-Werts bei 20 °C auf 7,2 + 0,2 und ggf. Korrektur.

Zusammensetzung von CSL:

Pepton aus Casein, tryptisch verdaut (Trypton) 15,0g
Sojapepton, Papain-Aufschluss aus Sojabohnenmehl 5049
Natriumchlorid 50g¢g
Aqua destillata 1000 mi

Neutralisationsmedium:  Zur  Neutralisation der  Desinfektionsmittelwirkung
(Enthemmer) diente ein zuvor auf seine Wirksamkeit geprifter und im Labor
standardmaflig eingesetzter Enthemmer. Das Neutralisationsmittel wurde zur

Bewertung der Nachwerte eingesetzt, nicht jedoch fir die Vorwerte, und hat folgende

Zusammensetzung:
Tween 80 30,09
Histidin 109
Cystein 1,09
Aqua destillata auf 1000 ml

Alkoholisches Handedesinfektionsmittel: Die Studie wurde mit Sterillium Classic
pure® (Hersteller: BODE Chemie GmbH, Hamburg) durchgefiihrt. 100 g Ldsung

enthalten:

Propan-2-ol 45,0 ¢
Propan-1-ol 30,09
Mecetroniumetilsulfat 0,29

Weitere Bestandteile: Glycerol 85 %, Tetradecan-1-ol, gereinigtes Wasser.
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Columbia-Blutagar: Fur Oberflachenkulturen zur Auszahlung gewachsener Kolonien
und zum Nachweis der Hamolyse wurde Columbia-Blutagar eingesetzt.

Zusammensetzung (auf 1000 ml):

Spezialpepton 23,049
Starke 1,09
Natriumchlorid 50g¢g
Agar 14,09
Schafblut 50,0 ml

Alle Nahrbdden waren vor der Verwendung gleichmaRig blutrot gefarbt.

Kulturschalen: Es wurden Einweg — Kunststoffkulturschalen industriell konfektioniert

mit ca. 90 mm Durchmesser verwendet.

Gerate: Alle verwendeten Gerate und Gerateteile, die mit Kulturmedien, Reagenzien
oder Proben in Berthrung kamen, wurden, sofern nicht steril geliefert, im Autoklaven
bei 121 °C dampfsterilisiert.

Sonstiges: Weiterhin kamen Gegenstande der Ublichen mikrobiologischen
Laborausristung wie Laborschittler, Pipetten, Glasstabe zum Ausspateln, Stoppuhr,

Kunststoffrohrchen zum Herstellen von Verdinnungsreihen etc. zum Einsatz.

2.1.2 Versuchsdurchfiihrung

Im Folgenden werden versuchsspezifische Methoden und Verfahren beschrieben.

Studiendesign und Probanden: Die Studie wurde im Cross-Over-Design an 14
gesunden Probanden mit kurzen, sauberen Fingerndgeln durchgefiihrt. Keiner der
Probanden hatte offene Verletzungen oder Entziindungen an den Fingern. Alle
Probanden waren Krankenpflegerinnen der Universitatsmedizin Greifswald (Klinik far
Frauenheilkunde, Station Gynakologie) und haben die Versuchsreihen komplett ohne

Ausfalle absolviert.

Als Grundlage fir das Einreibeverfahren der hygienischen Handedesinfektion, fur das
Auskneten der Fingerkuppen (inkl. Daumen) und die Bestimmung der Vor- und
Nachwerte (KbE) wurden die in der EN 1500 definierten Verfahren in

versuchsspezifisch modifizierter Weise angewendet.
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Unmittelbar vor Beginn der klinischen Anwendungsstudie erfolgte eine Unterweisung
der Probanden mit Demonstration zur korrekten Einreibetechnik der hygienischen
Handedesinfektion gemall EN 1500. Zusatzlich wurde diese Unterweisung fur jeden
Probanden einzeln direkt vor der Versuchsdurchfihrung wiederholt. An jedem
Desinfektionsmittelspender im Arbeitsbereich der Probanden wurde ein Piktogramm
zur Einreibetechnik (nach EN 1500) angebracht (Abb. 3).

Abb. 3 Einreibetechnik gemal EN 1500

Das Untersuchungsintervall betrug je Proband eine vollstandige Arbeitsschicht von 8 h
mit im Vorfeld definierter Einwirkungszeit des Desinfektionsmittels bei der hygienischen
Handedesinfektion, also in der jeweiligen Variation der Einwirkzeit von Variante A mit
15 s und Variante B mit 30 s. Wahrend eines Untersuchungsintervalls (Arbeitsschicht
von 8 h) war jeweils die genannte Variante A oder Variante B der Einwirkungszeit fur
den Probanden bindend und wurde Uber den gesamten Zeitraum durch den

Beobachter GUberwacht.

Versuchsablauf: Zu Beginn eines jeden Untersuchungsintervalls erfolgte vor
Arbeitsantritt, d.h. vor der ersten hygienischen Handedesinfektion, die Ermittlung der
Ausgangskoloniezahlen beider Hande mittels Auskneten der Fingerkuppen. Wahrend
des Untersuchungsintervalls erfolgte die Bestimmung der Koloniezahldichte (transiente
und residente Hautflora) an den Fingerkuppen (inklusive Daumen) wiederum nach EN

1500 mittels Auskneten zu jeder vollen Stunde.
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Zusatzlich erfolgte durch den Beobachter eine Einteilung der Tatigkeit des Probanden,
die direkt vor der Probenentnahme durchgefihrt wurde, in die verschiedenen
Kontaminationsrisikoklassen der Fulkerson Skala. Der damit erhaltene Vorwert (KbE)
und die Kontaminationsrisikoklasse wurden anschlielend durch eine hygienische
Handedesinfektion mit definierter Einwirkungszeit der Variante A (15 s) oder Variante B
(30 s) und anschlielender Koloniezahlbestimmung (,Auskneten®) gemall EN 1500
erganzt. Fur die Dauer der Einreibung wurden die Ist-Zeit bei der
Versuchsdurchfiihrung jeweils exakt mittels Stoppuhr gemessen und die Hande nach
Ablauf der Einwirkungszeit ggf. auch im feuchten Zustand zur Koloniezahlbestimmung

ausgeknetet (Nachwerte).

Zur Kontrolle der Compliance zwischen Variante A (15 s) und Variante B (30 s) erfolgte
durch den Beobachter eine Auflistung der Anzahl der durchgefiihrten hygienischen
Handedesinfektionen des Probanden wahrend der Arbeitsschicht (Einteilung je Stunde
zwischen den Probenentnahmen). Als Nennwerte (Sollwerte) wurden hier das WHO
Modell der ,5 moments® benutzt, um die ermittelten Werte der Handedesinfektionen in

Relation zu den Indikationen zu setzen [44].

Unabhangig von den zwischenzeitlich im Arbeitsablauf durchgefiihrten hygienischen
Handedesinfektionen (nach Variante A oder Variante B) wurde nach jeder vollen
Stunde eine Routinedesinfektion mit definierter Einwirkungszeit (je nach Variante)

unter Aufsicht des Beobachters durchgefuhrt.

Hygienische Hiandedesinfektion (Standard — Einreibeverfahren gemaR EN 1500):
In die hohlen, trockenen Hande der Probanden wurden 3 ml des o.g.
Desinfektionsmittels gegeben und dieses nach Unterweisung und Zuhilfenahme einer
graphischen Anleitung (Piktogramm) standardmaRig eingerieben. So konnte
sichergestellt werden, dass sowohl bei Variante A (15 s) als auch Variante B (30 s)

eine gleichmaRige, vollstadndige Benetzung beider Hande erreicht wurde.

Das Standardeinreibeverfahren umfasst folgende Schritte (Abb. 3):

1. Handflache in Handflache.

2. Rechte Handflache uber linken Handriicken und linke Handflache uber rechten
Handricken.

3. Handflache auf Handflache mit verschrankten, gespreizten Fingern
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4. AuBenseite der Finger auf gegenlberliegende Handflachen mit verschrankten
Fingern.

5. Kreisendes Reiben des rechten Daumens in der geschlossenen linken Handflache
und umgekehrt.

6. Kreisendes Reiben hin und her mit geschlossenen Fingerkuppen der rechten Hand

in der linken Handflache und umgekehrt.

Bestimmung der mikrobiellen Last der Fingerkuppen (gemaR EN 1500): Die
Fingerkuppen des Probanden einschlief3lich des Daumens wurden 1 min auf dem
Boden einer Petrischale in 10 ml CSL ohne Neutralisationsmedium (Enthemmer)

ausgeknetet, um die Ausgangskoloniezahl zu bestimmen.

Fur jede Hand wurde eine gesonderte Petrischale verwendet. Daraus wurden
anschlielRend verschiedene Verdinnungsreihen erstellt und jeweils 0,1 ml mit einem
Glasspatel Uber die Oberflache der Blutagarplatten ausgespatelt, um auszahlbare

Kolonien zu erhalten. Das Ausspateln erfolgte spatestens 30 min nach Probenahme.

Unmittelbar nach der durchgeflihrten hygienischen Handedesinfektion wurden die
Fingerkuppen (einschlieBlich des Daumens) erneut 1 min analog zur
Vorwertbestimmung ausgeknetet. Die Platten wurden 48 h bei 36 °C + 1 °C aerob

bebritet und anschliefend zur Koloniezahlbestimmung (KbE) ausgezahit.

Kontaminationsklassen nach der FULKERSON Skala: Die Fulkerson Skala ist wie
in Abschn. 1.2.3 angesprochen ein in der Handehygiene oft angewendetes
Instrumentarium, um Aktivitdten und Objekte hinsichtlich ihres Kontaminationsgrades in

15 Rangen zu klassifizieren (Tab. 1).
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Tab. 1: Fulkerson Skala mit Einteilung der Kontakte von ,sauber® zu ,kontaminiert*

Rang nach Fulkerson Kontakt mit:

1. sterilen oder autoklavierten Objekten

2. gewissenhaft gereinigten oder gewaschenen Objekten

3. nicht zwangslaufig gereinigten Objekten, die keinen
Patientenkontakt haben

4. Objekten, die selten vom Patienten berthrt werden oder bei
denen keine Kontamination zu erwarten ist

5. Objekten, die personlichen Bezug zum Patienten haben, bei
denen nicht bekannt ist, ob sie kontaminiert sind

6. minimaler und eingeschrankter Patientenkontakt

7. Objekten mit Patientenkontakt

8. Patientensekreten oder Mund, Nase, Anogenitalregion

9. mit Urin kontaminierten Objekten

10. Patientenurin

11. ,it Faeces kontaminierten Objekten

12. Patientenfaeces

13. kontaminierten Objekten mit Sekreten oder Exkreten von
Infektionsherden

14. Sekreten oder Exkreten von Infektionsherden

15. infizierten Patientenstellen

Die Fulkerson Skala findet in dieser Arbeit Anwendung bei der Klassifikation der zuletzt
ausgefuhrten  Tatigkeiten der Probanden, die durch Beobachtung des
Versuchsdurchfihrenden der Probanden den einzelnen Punkten zugeordnet wird. Den
allgemeinen alltaglichen Tatigkeiten auf der zu untersuchten Pflegestation wurden

folgend die jeweiligen Range der Fulkerson Skala zugeordnet.
Die Tatigkeiten wurden entsprechend der Kontaktaufnahme mit den Objekten

folgendermalfien individualisiert: Essenausgabe = Rang 2, Objekte in Ruhe = Rang 4,

Bettenmachen = Rang 5, Vitalfunktionen und Besuch = Rang 6, Putzen = Rang 7,
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Bettpfanne wechseln und Physiotherapie = Rang 11, Waschen = Rang 12,

Verbandwechsel = Rang 15.

Auch die vom Pflegepersonal beriihrten Flachen wurden analog der Skala in Range
unterteilt. So wurden Lichtschalter, Turklinke, Telefon, Glocke, Nachtisch und
Haltegriffe in Rang 4 eingeordnet, Bettgestell, Kopfkissen und Waschbecken in Rang
5, die Bettliegeflaiche in Rang 8 und der Dauerkatheter in Rang 9. Falls ein
Toilettenstuhl erforderlich war, wurde dieser Rang 13 zugeordnet. Nach dieser
Einordnung wurden die zuletzt von den Probanden ausfuhrten Tatigkeiten vor der

ersten Koloniezahlbestimmung als zu erwartender Belastungswert klassifiziert.

Uberpriifung der Compliance: Die Compliance wurde mit Hilfe einer stillen, nicht
teilnehmenden Beobachtung kontrolliert. Die Art und Weise der Beobachtung erfolgte
unverdeckt, aber zuriickhaltend. So wurde genau erfasst, wie oft sich der/ die jeweilige
Proband/in innerhalb einer Stunde, d.h. im Intervall zwischen den Kolonie-

zahlbestimmungen, die Hande desinfiziert hat.

Es wurden maximal 2 Probanden in einer Arbeitsschicht von 8 h parallel beobachtet
und genau darauf geachtet, dass die beiden Probanden vorrangig zusammen
Tatigkeiten ausfihrten, um die Beobachtung der Compliance so engmaschig und exakt
wie moglich durchfiihren zu kénnen. Um die Ergebnisse der Studie beziglich der
Compliance nicht zu beeinflussen, wurde ausdricklich darauf geachtet, rein

beobachtend vorzugehen und nicht zu intervenieren.

Die vom Personal durchgefihrten infektionsrelevanten Handlungen wurden durch den
Beobachter im Patientenzimmer oder Arbeitsraum aktiv aufgesucht und durch
Beobachtung in die Fulkerson-Skala  klassifiziert.  Alle  durchgefuhrten
Handedesinfektionen wurden ebenso vermerkt, wie alle Indikationen, die eine
Handedesinfektion bedingten, also vor oder nach sich hatten ziehen muissen. Diese
Nennwerte (Indikationen) wurden unter Zuhilfenahme des WHO Modells der ,5

moments* erfasst [44].

2.1.3 Statistik

Die ausgezahlten KbE wurden auf 1 ml Ausknetflissigkeit umgerechnet und
anschlieRend in dekadische Logarithmen umgerechnet. Es wurden vornehmlich Platten

mit 15 bis 300 Kolonien zur Auswertung herangezogen. Aus der Differenz des
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logarithmischen Vorwerts und Nachwerts wurde fir jeden Probanden jeweils der Ig-
Reduktionsfaktor errechnet. Aus diesen Ig-Reduktionsfakioren wurden die
arithmetischen Mittelwerte flr die Variante A mit 15 s und die Variante B 30 s

berechnet und anschlielend eine Signifikanzprifung (p < 0,05) durchgefihrt.

Fir die statistische Auswertung wurde zuerst gepruft, inwiefern die Variante 15 s und
30 s normalverteilt sind (Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest). Zur statistischen
Uberpriifung der Signifikanz der Ubereinstimmung der Verteilungen wurden diese

sowohl dem Mann-Whitney U-Test (Wilcoxon-Rangsummentest) unterzogen.

2.2 Ergebnisse
Der Ig-Reduktionsfaktor ist ein Maf fir die Wirksamkeit der getesteten Varianten A (15

s) und B (30 s) zur hygienischen Handedesinfektion.

Die nachfolgenden Tabellen enthalten die logarithmierten Vor- und Nachwerte, die
daraus errechneten Reduktionsfaktoren und deren Mittelwerte mit den dazugehérigen
Standardabweichungen getrennt fur die Variante A (15 s) und die Variante B (30 s).
AnschlieRend folgt die graphische Auswertung der Mittelwerte mit Konfidenzintervallen

(95 %) und eine entsprechende Signifikanzprifung.

Zusatzlich wurde Bezug auf die Kontaminationsklassen der Fulkerson Skala
genommen, um eine statistische Vergleichbarkeit der Untersuchungsbedingungen im

Rahmen der Anwendungsstudie zu gewahrleisten.
Die Desinfektionsfrequenz der Probanden (Anzahl hygienischer Hande-desinfektionen

pro Stunde) wurde als Mal} fir die Compliance zwischen der Variante A (15 s) und

Variante B (30 s) herangezogen.
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Tab. 2: Dekadischer Logarithmus der Vorwerte, Nachwerte und daraus berechneter
Reduktionsfaktoren der Variante A (15 s)

Proband lg Vorwert Ig Nachwert lg RF
1 2,307 0,525 1,782
2 1,265 0,480 0,786
3 2,635 2,353 0,282
4 0,690 0,163 0,527
5 2,665 1,092 1,573
6 1,042 0,329 0,713
7 1,802 1,284 0,518
8 2,753 1,077 1,676
9 2,344 1,230 1,115
10 2,626 1,804 0,822
11 1,357 0,414 0,943
12 1,066 0,165 0,901
13 1,726 1,262 0,464
14 0,760 0,038 0,722
MW 1,788 0,872 0,916
Standardabw. 0,760 0,684 0,466

Fir Variante A (15 s) ergab sich als Mittelwert des RF 0,92 + 0,47 (Tab. 2).

Tab. 3: Dekadischer Logarithmus der Vorwerte, Nachwerte und daraus berechneter
Reduktionsfaktoren der Variante A (30 s)

Proband lg Vorwert Ig Nachwert lg RF
1 1,603 0,278 1,325
2 2,669 1,203 1,466
3 2,635 2,039 0,595
4 1,004 0,053 0,951
5 2,375 0,950 1,424
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Fortsetzung Tab. 3: Dekadischer Logarithmus der Vorwerte, Nachwerte und daraus

berechneter Reduktionsfaktoren der Variante A (30 s)

Proband lg Vorwert Ig Nachwert lg RF
6 1,555 0,019 1,536
7 0,980 0,296 0,684
8 2,550 1,329 1,220
9 2,668 2,017 0,650
10 2,259 1,628 0,631
11 0,500 0,423 0,077
12 1,982 1,170 0,813
13 1,821 1,472 0,349
14 1,469 0,794 0,676
MW 1,862 0,976 0,886
Standardabw. 0,707 0,688 0,447

Fir die Variante B (30 s) ergab sich als Mittelwert des RF 0,89 + 0,45 (Tab. 3).

Um statistisch die Vorwerte der Variante A 15 s und Variante B (Abb. 4) vergleichen zu
kénnen, gilt es zu Uberprifen, inwiefern sich die beiden Varianten signifikant

unterscheiden.

Vorwerte
Vorwerte_30_s

Abb. 4 Vorwerte fir Variante A 15 s und Variante B 30 s
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Abbildung 4 =zeigt die Ig-Vorwerte der Variante A und B als Box-Plots mit
aufgetragenen Mittelwerten und Konfidenzintervallen. Die Abbildung zeigt deutlich sich
uberlappende Konfidenzintervalle als auch Mittelwerte, die sich um weniger als 0,1 Ig
unterscheiden. Um die Vergleichbarkeit der Werte zu verdeutlichen, wurden deshalb in
Abbildung 5 nur die Mittelwerte der Ig-Vorwerte als Balkendiagramme mit

aufgetragenen Konfidenzintervallen dargestellt.

Abbildung 5 zeigt, dass sich die Konfidenzintervalle der Ig-Vorwerte (95 %)
Uberschneiden. Da die Mittelwerte der Variante A (15 s) bei Ig 1,79 und der Variante B

(30 s) bei Ig 1,86 liegen, unterscheiden sie sich um weniger als 0,1 Ig-Stufe.

2,509

2,00

Mittelwert
|
|

1,009

0,00 T I
Vorwerte_15_s Vorwerte_30_s

Fehlerbalken: 95% C
Abb. 5 Mittelwerte und Konfidenzintervalle der Vorwerte Variante A (15 s) und B

(30 s) in direkter Gegeniiberstellung

Die Signifikanzprifung nach Wilcoxon ergab fir die Ig-Vorwerte keine signifikanten
Unterschiede (Wilcoxon Test, asymptotische Signifikanz 2-seitig p = 0,701 > 0,05). Die
Vorwerte beider Versuchsreihen weisen also keine signifikanten Unterschiede auf.
Durch den Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest konnte belegt werden, dass beide

Reihen normalverteilt sind.

Um den Reduktionsfaktor beider Reihen vergleichen zu kénnen, werden die

Kontaminationsstufen nach Fulkerson statistisch gegenuber gestellt. Beginnend mit der
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aufgetretenen Haufigkeit der einzelnen Stufen innerhalb der Variante A und B wird
deutlich, dass zwar in den Varianten nicht immer alle Kontaminationsstufen verzeichnet
wurden, aber insgesamt nur geringe Abweichungen zwischen den einzelnen
Haufigkeiten vorhanden sind (Abb. 6).

Abbildungen 6 und 7 spiegeln vor allem die Anzahl der relevanten Handlungen der
Pflegestation wider und verdeutlicht die Vergleichbarkeit der Versuchsreihen A und B
in Bezug auf die Pflegehandlungen.

487

247

Haufigkeit
T

e

Kontaminationsklasse (15s)

Abb. 6: Haufigkeit der Kontaminationsklassen in Variante A (15 s)
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10

Haufigkeit

04

Kontaminationsklasse (30s)

Abb. 7: Haufigkeit der Kontaminationsklassen in Variante B (30 s)

Vergleicht man die Mittelwerte der Ig-Vorwerte der Variante A und B in Relation zu den
Kontaminationsklassen der Abbildungen 8 und 9, ist ein ansteigender Ig-Vorwert
innerhalb der hdheren Kontaminationsklassen zu erkennen. Das wird in beiden
Varianten (Abb. 8 und 9) graphisch deutlich.

Es lasst sich als allgemeiner Trend aus den Abbildungen 8 und 9 der Vorwerte
ablesen, dass mit steigender Kontaminationsklasse auch eine ansteigende mikrobielle

Belastung einhergeht.
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Abb. 8: Mittelwert Vorwerte Variante A (15 s) in Relation zu den Kontaminationsklassen
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Abb. 9: Mittelwert Vorwerte Variante A (30 s) in Relation zu den Kontaminationsklassen

Analog zu den Mittelwerten der Vorwerte wurden die Reduktionsfaktoren der Variante
A und B in Relation zu den Kontaminationsklassen verglichen. Die Mittelwerte der
Reduktionsfaktoren verhielten sich bezuglich der Kontaminationsstufen (Abb. 10, Abb.
11) analog zu den Mittelwerten der Vorwerte. Es ist ein Zusammenhang zwischen
steigenden Kontaminationsklassen und den sich erhéhenden Reduktionsfaktoren in

beiden Varianten graphisch erkennbar (Abb. 10 und 11).
Mit steigender Kontaminationsklasse und somit Kontamination der Hande steigt fir

beide Versuchsreihen der Mittelwert der Ig-Reduktionsfaktoren von < 1 Ig auf tber 2 Ig-

Stufen an.
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Abb. 10: Mittelwert der Reduktionsfaktoren Variante A (15 s) in Relation zu den

Kontaminationsklassen
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Abb. 11: Mittelwert der Reduktionsfaktoren Variante A (30 s) in Relation zu den

Kontaminationsklassen

Um die Vergleichbarkeit der beiden Versuchsreihen A und B hinsichtlich der
Kontaminationsklassen statistisch zu Uberprifen, wurden diese zuerst auf ihre
Normalverteilung Uberprift. Hierzu wurden, wie Tabelle 4 und 5 zeigen, zwei
Statistiken fur jede Probandenreihe erstellt, mit Hilfe derer die Normalverteilung
getestet wurde (Tab. 4 und 5, Kolmogorow-Smirnow-Test, Shapiro-Wilk). Tabelle 4
zeigt den Test auf Normalverteilung fir die 15 s Reihe, Tabelle 5 den Test auf

Normalverteilung der 30 s Reihe.
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Tab. 4: Test auf Normalverteilung innerhalb der Variante A (15 s)

Kolmogorow-Smirnow? Shapiro-Wilk

Proband Statistik | df Sig. Statistik df Sig.

Fulkerson 1 250 8 ,150 ,849 8 ,093
Skala 2 250 8 ,150 ,849 8 ,093
15s 3 455 | 8 | 000 566 8 000
4 443 8 ,000 ,601 8 ,000

5 222 8 ,200° 912 8 ,366

6 ,308 8 ,024 824 8 ,051

7 240 8 194 ,882 8 197

8 229 8 ,200° ,887 8 219

9 290 8 ,046 773 8 ,014

10 246 8 ,169 ,891 8 239

11 222 8 ,200° 912 8 ,366

12 335 8 ,009 ,804 8 ,032

13 220 8 ,200° 917 8 408

14 220 8 ,200° 917 8 ,408

*Untergrenze der tatsachlichen Signifikanz

aSignifikanzkorrektur nach Lilliefors

Es zeigt sich, dass innerhalb der 15 s Reihe bei den Probanden 3, 4, 9 und 12 keine

Normalverteilung vorlag.
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Tab. 5: Test auf Normalverteilung innerhalb der Variante B (30 s)

Kolmogorow-Smirnow ? Shapiro-Wilk
Proband Statistik | df Sig. Statistik df Sig.
Fulkerson 1 236 8 |,200 849 8 ,094
Skala 2 240 8 |,193 821 8 ,048
15 3 274 8 |.,079 709 8 |,003
4 312 8 |,021 ,840 8 ,075
5 415 8 |,000 ,689 8 ,002
6 277 8 |.,071 834 8 ,065
7 238 8 |,200° 877 8 178
8 325 8 |,013 774 8 ,015
9 290 8 |,046 ,892 8 246
10 220 8 |,200° 917 8 408
11 222 8 ,200° 912 8 ,366
12 220 8 ,200° 917 8 ,408
13 220 8 |,200° 917 8 408
14 220 8 ,200° 917 8 ,408

*Untergrenze der tatsachlichen Signifikanz

aSignifikanzkorrektur nach Lilliefors

Fir die Variante B liegt fur die Probanden 3, 5 und 8 ebenfalls keine Normalverteilung

vor. Mit Hilfe des Mann-Whitney-Test wurden daraufhin getestet, inwiefern signifikante

Unterschiede

zwischen

den

beiden

Versuchsreihen

hinsichtlich

der

Kontaminationsraten nach Fulkerson vorliegen (Tab. 6) mit dem Ergebnis, dass kein

signifikanter Unterschied vorhanden ist (asympt. Signifikanz p = 0,087 > 0,05).
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Tab 6: Testung auf Signifikanz zwischen den beiden Versuchsreihen A und B

bezuglich ihrer Kontaminationsrate nach Fulkerson

Teststatistiken? Fulkerson Scale
Mann-Whitney-U-Test 5473,500
Wilcoxon-W 11801,500

U -1,710

Asymp. Sig. (2-seitig) ,087

a)Gruppierungsvariable: Proband

Obschon es innerhalb der Probandenreihe zu statistischen Ausreifiern gekommen ist,
Iasst sich statistisch belegen, dass die Versuchsreihen A und B hinsichtlich der
Kontaminationsrate vergleichbar sind, also in beiden Versuchsreihen ahnliche

Verhaltnisse hinsichtlich der Kontamination der Hande der Probanden vorlagen.

Die Log-Nachwerte der Variante A und B (Abb. 12 und 13) wurden analog zu den
Vorwerten als Box-Plots mit eingezeichneten Mittelwerten und Konfidenzintervallen
dargestellt. Man erkennt die gemeinsame Schnittmenge der Datensatze sowie

Uberlappende Konfidenzintervalle.

Nachwerte

Abb. 12: Nachwerte Variante A
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Abb. 13: Nachwerte Variante B
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Analog zu den Log-Vorwerten werden die Mittelwerte der Log-Nachwerte fir beide

Reihen als Balkendiagramme mit Konfidenzintervallen aufgetragen (Abb. 14).
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Redulktionsfaktor_15_s Reduktionsfaktor_30_s
Fehlerbalken: 95% ClI

Abb. 14: Reduktionsfaktoren der Variante A und B
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Die statistische Analyse (Abb. 14) im Kolmogorov-Smirnov Test zeigt, dass beide
Reihen normalverteilt sind. Im Mann-Whitney-U-Test konnte gezeigt werden, dass die
Reduktionsfaktoren fir beide Versuchsreihen keinen signifikanten Unterschied
(asymptotische Signifikanz p = 0,427 > 0,05) aufweisen und sich um weniger als 0,1 Ig-
Stufe unterscheiden. Es lasst sich also ableiten, dass die Wirksamkeit der
hygienischen Handedesinfektion fir beide Versuchsreihen unabhangig von
Kontaminationsrisiko gleichwertig ist (Abb. 14). Damit konnte die Annahme der
gleichen Effizienz beider Versuchsreihen im Rahmen der Cross-over Studie bestatigt

werden.

Weiterhin wurde in der Studie untersucht, wie sich die Information zur
unterschiedlichen Einwirkungszeit auf das Verhalten des Pflegepersonals, also auf
dessen Compliance, auswirkt. Betrachtet man die Gesamtzahl der durchgefihrten
Handedesinfektionen fir die Variante A (15 s) und B (30 s), ist ersichtlich, dass die
Compliance in der 15 s Reihe um fast 25 % erhdht war (Abb. 15).

667,007

534,007

Anzahl der Hindedesinfektion

1
15,00 30,00

Dauer der Hindedesinfektion ins

Abb. 15: Anzahl der Handedesinfektionen als Gegenliberstellung von Variante A (15 s)
und B (30 s)
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Aussagekraftiger sind allerdings nicht die Gesamtzahl aller durchfihrten Hande-
desinfektionen als Endresultat, sondern die durchgefiihrten Desinfektionen pro Stunde

innerhalb einer Arbeitsschicht von 8h.

Untersucht man anhand der Daten die Mittelwerte der Frequenz, mit der sich die
Probanden in den jeweiligen Versuchsreihen stindlich Gber die Arbeitsschicht von 8 h
die Hande desinfiziert haben, wird deutlich, dass ein signifikanter Unterschied
zwischen der Variante A (15 s) und B (30 s) vorliegt (Tab. 7).

Tab. 7 Handedesinfektionsfrequenz in Variante A und Variante B

Desinfektionsfrequenz pro/h Variante A (15 s) Variante B (30 s)
MW 5,96 4,77
Standardabw. 2,798 2,910
Konfidenzintervall (95 %) 0,212 0,234

Die statistische Auswertung bestatigt, dass zwischen den Untersuchungsreihen,
bezogen auf die Handedesinfektionsfrequenz, ein signifikanter Unterschied besteht
(Mann-Whitney-U Test, asymptotische Signifikanz p = 0,00 < 0,05).
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Abb. 16: Mittelwerte der Frequenz der Handedesinfektion fir Variante A und B mit

Konfidenzintervallen

Graphisch wird das Ergebnis noch deutlicher. Die jeweiligen Balkendiagramme der
beiden Versuchsreihen (Abb. 16) zeigen den aufgetragenen Fehlerindikator mit sich

nicht Gberlappenden Konfidenzintervallen (95 %).

Um mit anderen Studien vergleichbare Werte zu schaffen, missen die erfassten Werte
der ausgefuhrten Handedesinfektionen allerdings in Relation gesetzt werden zu den
Indikationen (Definition der ,5 moments“ der WHO). In Tabelle 8 sind fur beide
Versuchsreihen die Werte der ausgefihrten Handedesinfektionen (IST-Werte)
gegenubergestellt zu den Indikationen (SOLL-Werte) sowie die jeweiligen Mittelwerte
der stindlichen Frequenz (innerhalb der 8 h Schicht) als auch Standardabweichungen
aufgetragen.

Vergleicht man die Werte der gemessenen Handedesinfektionen der Variante A und B
miteinander, so kann hier ein Anstieg der Compliance der Reihe A (15 s) von ca. 25 %

gegenuber der Reihe B (30 s) verzeichnet werden.
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Tab. 8: Gegenuberstellung der IST- und SOLL-Werte der Compliance

der Variante A

und B
Varianten 15s IST 15s SOLL 30 s IST 30 s SOLL
Gesamt 667 960 534 977
';"r‘ggff;gg;j""he 5,956 8,571 4,768 8,723
Standardabweichung 2,799 1,425 2,910 1,260
Konfidenzintervall (95 %) 0,212 0,096 0,247 0,079

Die graphische Darstellung in Abbildung 17, der Gegenuberstellung der IST- und

SOLL-Werte als Gesamtwerte, stellt die Differenz der verschiedenen Werte zwischen

den beiden Versuchsreihen, klar dar.

Gesamt
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Gesamte Anzahl der Handedesinfektionen
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30s IST

30s SOLL

Handedesinfektionsreihen als Darstellung der durchgefiihrten Handedesinfektionen (IST-

Werte) in Relation zu der Anzahl an Indikationen
(SOLL-Werte) fir Variante Aund B

Abb. 17: Gegenuberstellung Gesamtanzahl der Handedesinfektionen als IST- und
SOLL-Werte fur beide Versuchsreihen
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Zur statistischen Auswertung wurden die Werte der Tabelle 8 als Mittelwerte der
stindlichen Frequenz bezogen auf eine 8 h Schicht der Probanden als
Balkendiagramm in Abbildung 18 mit den zugehdrigen Konfidenzintervallen (95 %)

aufgetragen.

10

(o)}
HH

Mittelwerte der Freuquenz der Handedesinfektion pro
Stunde
(9]
HH

15s IST 15s SOLL 30s IST 30s Soll

Handedesinfektionsreihen als Darstellung der durchgefuhrten Handesdesinfektionen (IST-Werte)
in Relation zu den Indikationen (SOLL-Werte) fiir Variante A und B

Abb. 18: Gegenuberstellung der stindlichen Frequenz der Mittelwerte der IST- und
SOLL-Werte der Variante A und B Uber eine 8 h Schicht

Diese Darstellung zeigt, dass die SOLL-Werte fir beide Versuchsreihen nicht
signifikant voneinander abweichen, d. h. die Indikationen zur hygienischen
Handedesinfektion waren in beiden Versuchsreihen gleichermalen verteilt bzw. im
gleichen Male indiziert (Mann-Whitney-U-Test, asymptotische Signifikanz p = 0,747 >

0,05). Auch weisen diese Werte graphisch sich tiberlappende Konfidenzintervalle auf.

Die IST-Werte dagegen unterscheiden sich deutlich von den SOLL-Werten sowie
untereinander und Uberlappen in keiner Weise, weder zwischen zu ihrem
korrespondieren SOLL-Wert noch zwischen den beiden Versuchsreihen innerhalb der
berechneten Konfidenzintervalle. Hier liegt demzufolge ein signifikanter Unterschied
zwischen den Werten der Variante A und B sowie zu den SOLL-Werten innerhalb der

Reihen vor. Statistisch I8sst sich dieser graphisch erkennbare Zusammenhang durch
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den Mann-Whitney-U-Test belegen (Uberpriifung Variante A 15 s IST- gegen SOLL-
Werte, asymptotische Signifikanz p = 0,016 < 0,05; Variante B 30 s IST- gegen SOLL-
Werte, asymptotische Signifikanz p = 0,01 < 0,05, siehe tabellarischer Anhang). Die
Berechnungen zeigen auch, dass die IST-Werte der Variante B 30 s am deutlichsten

von den SOLL-Werten abweichen.

Die IST-Werte fur beide Reihen unterscheiden sich ebenfalls sowohl graphisch
ablesbar an Hand der sich nicht Uberlappenden Konfidenzintervalle, als auch
statistisch belegt durch den Mann-Whitney-U-Test (Tabelle 9) signifikant von den
SOLL-Werten (asymptotische Signifikanz p = 0,00 < 0,05).

Tab. 9: Test auf Signifikanz zwischen den IST-Werten der beiden Versuchsreihen A
und B

Gruppe
Mann-Whitney-U-Test ,000
Wilcoxon-W 105,000
U -5,196
Asymp. Sig. (2-seitig) ,000
Exakte Sig. [2% (1-seitige Sig.)] ,000”

a) Gruppierungsvariable: Gruppe
®) Nicht fiir Bindungen korrigiert.

Fir die Abbildung 19 wurden die SOLL-Werte dementsprechend als 100 % festgelegt,
da diese die Gesamtanzahl an Indikationen zur hygienischen Handedesinfektion
darstellen. In Relation zu diesen wurden die zugehoérigen IST Werte prozentual

aufgetragen.

Die Abbildung 19 veranschaulicht deutlich den Anstieg der Compliance zwischen den
beiden Versuchsreihen. Die Compliance der 15 s Reihe ist, auch wenn die
BezugsgroRe der Gelegenheiten bzw. Indikationen zu Handedesinfektionen gegeben

ist, um 15 % hoher als die der 30 s Reihe.
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Prozentuale Darstellung
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Abb. 19: Prozentuale Darstellung IST- und SOLL-Werte fir Variante A und B

Nimmt man an, dass die Handesdesinfektionsfrequenz der Variante B (30 s)
charakteristisch fir den Pflegealltag auf einer allgemeinen Pflegestation ist und in
dieser Arbeit als Mal der Compliance angesehen wird, ergibt sich fur die Variante A
(15 s) eine Zunahme der Compliance um 15 %. Das heil}t, dass die bloRe Vermittlung
der Annahme an die Probanden, dass der Faktor Zeit bei einer
Mindestdesinfektionsdauer von 15 s Handedesinfektion eine untergeordnete Rolle

spielt, sie bewusst oder unterbewusst motivierte, diese 6fter durchzufiihren.
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3 Diskussion und Schlussfolgerung

3.1 Methoden
Da die Studie zwei Thematiken in sich vereint, zum einen die Untersuchung Uber die
Gleichwertigkeit der verkirzten Handesdesinfektion von 15 s gegeniber der
standardisiert geforderten Zeit von 30 s, zum anderen mit dem daraus moéglicherweise
korrespondierenden Faktor der Compliance, werden die Ergebnisse in beiderlei
Hinsicht diskutiert.

3.1.1 Desinfektionsstudie

Die vorliegende Arbeit umfasst Untersuchungen an 14 freiwilligen, gesunden
Krankenpflegerinnen als Anwendungsbeobachtung unter Praxisbedingungen (Phase 3
CEN Testprogramm) [50].

Die Ergebnisse von Studien unter Praxisbedingungen unterliegen einer Vielzahl von
schwer identifizierbaren Einflussmoglichkeiten, wie z. B. in diesem Fall die Bereitschaft
der Probanden zur Teilnahme, Zustand und Beschaffenheit der Haut sowie residente
und transiente Flora an den Handen. Aber auch externe Faktoren beeinflussen die
Ergebnisse der Studie direkt oder indirekt. So unterliegen die Probanden ebenso wie
ihre Haut Faktoren wie dem Wetter (Luftfeuchtigkeit, Temperatur), Erregerzahl in der
Umgebung, aber auch persdnlichen Eigenarten ihrer Hautpflege. Um fir diese Arbeit
ein mdglichst standardisiertes Vorgehen zu gewahrleisten, wurden die Versuche bei
einer vergleichbaren Wetterlage innerhalb kiirzester Zeit (3-4 Wochen) durchgefihrt.
Es wurde darauf geachtet, dass alle Probanden ein gesundes Hautbild der Hande
aufwiesen, d. h. kurze saubere Fingernagel und keine Verletzungen der Epidermis der

Haut innerhalb der Fingerkuppen hatten [47, 51].

Da es sich um eine Praxisstudie handelte, unterlagen die Arbeiten, die von den
Probanden vollzogen wurden, allen Tatigkeitsbereichen, die auf einer Pflegestation
anfallen kénnen. Deren Bandbreite unterlag naturlich Faktoren wie der personellen

Auslastung oder der Bettenauslastung.

Um unter Praxisbedingungen im Stationsalltag ein Hochstmall an standardisierten
Werten zu bekommen, wurden alle Probanden im Vorfeld einzeln Uber die
versuchsspezifische Methode, den Ablauf und Zweck sowie die korrekte Durchflhrung
instruiert und motiviert. Das schloss ein, dass alle 14 Probanden das Standard-
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Einreibeverfahren gemal DIN EN 1500 sowohl bei der Variante A von 15 s als auch

bei der Variante B von 30 s in allen Schritten vollstdndig absolvieren konnten.

Die ermittelte Erregerlast und die daraus errechneten Reduktionsfaktoren, die als Maf}
fur die Wirksamkeit der hygienischen Handedesinfektion angesehen werden,
entstammen ausschliellich von den fur diese Arbeit relevanten Hautarealen der
Fingerkuppen inklusive Daumen, da diese der héchsten Kontaktrate mit Patienten und
potentiell kontaminierten Oberflachen unterliegen und durch die Ausknettechnik besser
reproduzierbare Werte gewonnen werden kénnen als bei Anwendung der Gaschen-
Bag-Methode, bei der die gesamte Hand in einem mit physiologischer Kochsalzlésung
geflllten Beutel ausgeknetet wird [66]. Zudem weisen die Fingerkuppen im Gegensatz
zu den anderen Flachen der Hande die hdochste Erregerdichte auf und kdnnen somit

als charakteristisch fur das Gesamtbild angesehen werden.

Das Einreibeverfahren nach DIN EN 1500 gilt als aktueller Standard, um
Benetzungslicken ausschlieBen zu koénnen und wurde in anderen Arbeiten
ausreichend Uberprift [34]. Allerdings konnte gezeigt werden, dass bei gleichmaRiger
Benetzung der Handoberflachen auch ohne den sequentiellen Ablauf gemaR DIN EN
1500 eine vergleichbare Wirksamkeit erzielt werden kann [47, 67]. Wegen der

besseren Standardisierung wurde jedoch das Vorgehen gemaf DIN EN 1500 gewahit.

Um individuelle Faktoren der Probanden sowie Einfliisse aus deren Umfeld so weit wie
moglich auszugleichen, wurden beide Versuchsreihen im Cross-over Design

durchgefihrt.

Bei der Auswertung beider Versuchsreihen muss bei der Variante A (15 s)
berucksichtigt werden, dass sich bei ausreichender Menge des verwendeten
Desinfektionsmittels pro Desinfektion (3 ml) zu den 15 s der Einreibeprozedur noch die
Abtrocknungszeit und somit Kontakt- und Wirkzeit auf der Haut addiert. Dieser Effekt
hat allerdings nur im klinischen Alltag Bedeutung, da innerhalb der Versuchsreihe die
Werte unmittelbar nach dem Ablauf der 15 s erhoben wurden und der
Desinfektionsvorgang durch Benutzung eines Neutralisationsmediums (Enthemmer)

unterbrochen wurde.

Auf Grund der angenommen Gleichwertigkeit zwischen den Reduktionsfaktoren der

Versuchsreihen A und B wurde vermutet, dass sich dieser Gedanke positiv auf die

51



Compliance der Probanden auswirken koénnte, da Zeitmangel bzw. Zeitdruck im
klinischen Alltag als einer der malRgebenden Grinde fir Non-Compliance in der
Literatur genannt werden [22, 24, 32, 38, 41].

3.1.2 Compliance

Die Compliance der Probanden, die allgemein schwierig zu messen gilt, wurde mittels
dokumentierter Beobachtung erfasst. Diese Form der Datenerhebung ist im Gegensatz
zur Verbrauchsmessung des Desinfektionsmittels zwar aufwendiger, liefert aber
genauere Ergebnisse [39, 52]. Um Fehlerquellen hinsichtlich der Compliance
auszuschlieRen, d.h. eine lickenlose Beobachtung zu gewahrleisten, wurden Uber eine
Arbeitsschicht von 8 h immer nur zwei Probanden Uber die gesamte Schicht untersucht

und betreut.

Die Compliance der Handehygiene von Beschaftigten im Gesundheitssystem wird in
der Literatur als allgemein niedrig erachtet. Im Schnitt liegt sie unter 50 %, wie Pittet et.
al. in einer Beobachtungsstudie 1999 feststellen konnten [40]. Die Spanne divergiert
stark zwischen 5-81 % [22, 26, 38, 42, 53, 54]. Die Ursachen fir niedrige Werte
werden je nach Studie unterschiedlich beurteilt. Neben persénlichen Empfindungen der
Teilnehmer wie z.B. Besorgnis Uber entstehende Hautirritationen, das Tragen von
Handschuhen oder fehlerhafte Selbsteinschatzung, mangeinde Erreichbarkeit der
Spender oder Ausstattung an Hygienevorrichtungen, wird vor allem der Faktor Zeit, sei
es durch hohes Arbeitsaufkommen und/ oder hohe Patientenzahlen angegeben [22,
24, 39, 46]. Die in dieser Studie gemessene Compliancespanne divergiert von 55-70 %

und liegt demzufolge noch Gber dem von Pittet et. al. [40] gemessenen Durchschnitt.

Neben zahlreichen Studien zu den Grinden mangelnder Compliance wurden
Interventionsprogramme zur Verbesserung der Compliance inauguriert, jedoch hatten
nur wenige durchschlagenden Erfolg [13, 26, 38, 46, 52, 55, 56]. Ein Versuchsansatz
einer Studie der Universitatsklinik Berlin bestand 2012 beispielsweise darin, durch
regelmafig wiederholtes Feedback intervenierend die Compliance zu steigern. Hier

konnte der Wert um ca. 15 % angehoben werden [57].

Um das System hinsichtlich des Faktors Zeit zu verbessern, befasste sich die
vorliegende Studie neben der Gleichwertigkeit der verkirzten Einwirkzeit mit der
Annahme, dass sich eine Zeitersparnis von nur 15 s in Gegensatz zu 30 s positiv auf

die Compliance auswirken kénnte. In einer Vorlauferstudie am Institut fir Hygiene- und
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Umweltmedizin der Universitadtsmedizin Greifswald konnte auf einer neonatologischen
Station ebenfalls als Cross-over Studie eine Zunahme der Compliance von ca. 33 %
festgestellt werden. Auch hier wurde die Compliance durch begleitende Beobachtung
der Desinfektionsfrequenz ermittelt. Allerdings beschéftigte sich diese Studie lediglich
mit der Effizienz der verkiirzten Einwirkzeit und deren Gleichwertigkeit. Die verbesserte
Compliance wurde bei verkurzter Einwirkzeit als Nebeneffekt erkannt. Demzufolge
wurde die Compliance in 0.g. Studie nicht in Relation zu den Indikationen gestellt bzw.
zu einer BezugsgroRe gesetzt, was die Vergleichbarkeit mit anderen Studien erschwert
[34]. Zur Vergleichbarkeit mit dieser Studie wurde deshalb die Compliance sowohl mit
einer BezugsgroRe als auch ohne berechnet (analog zu den Berechnungen der
Vorgangerstudie). Ohne Bezugsgroe konnte in dieser Studie ein Compliancezuwachs
von ca. 25 % verzeichnet werden, der sich analog zu den 33 % der Vorlauferstudie
berechnet. In Anbetracht der Tatsache, dass diese Untersuchungen auf einer
Hochrisikostation (Neonatologie) durchgefiihrt wurden und sowohl das Personal auf
dieser besser geschult ist, als auch héheren Hygienestandards unterliegt, liegen diese
Werte in einem &ahnlichen Rahmen. Um die Compliancerate dieser Studie jedoch
allgemein  vergleichen zu kbénnen, muss die gemessene Anzahl an

Handedesinfektionen in Relation zu den Indikationen gesetzt werden.

Um eine Bezugsgréfe zu den vorgenommenen Handedesinfektionen als Indikation zu
diesen aufzustellen, wurde dafir das WHO-Modell der ,5 moments“ zu Hilfe
genommen. Es wurden also sowohl die durchgefihrten Handedesinfektionen der
Probanden verzeichnet als auch alle Indikationen, die eine solche nach dem Modell der
,9 moments“ bedingt hatten [44]. Die Ergebnisse wurden in Relation zu den ebenfalls
gemessenen Indikationen analog zu den ,5 moments® der WHO gesetzt. Diese Werte
werden als SOLL-Werte angesehen und zu den erfassten reell durchgeflhrten
Handedesinfektionen als IST-Werte in Bezug gesetzt. Die Haufigkeit der durchfihrten
Handedesinfektionen wird dabei als Indikator fur die Compliance angesehen. Mit Hilfe
dieser Methode konnte innerhalb dieser Studie fiir die Variante A 15 s eine Compliance
von 70 % und fur die Variante B 30 s eine Compliance von 55 % gemessen werden.
Diese Differenz von 15 % lasst sich auch statistisch als signifikanter Unterschied

nachweisen.

Da es sich bei der vorliegenden und der vorher durchgefuhrten Studie jeweils um
direkte Beobachtungsstudien handelt, muss als mdglicher positiver Effekt auf die

Compliance der Hawthorne Effekt genannt werden. Dieser ist kennzeichnend fir die
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Veranderung des naturlichen Verhaltens der Probanden bei bewusster Teilnahme an
einer Studie, wie verschiedene Studien belegen [54, 59, 62]. Die vorliegende Studie
befasste sich nicht vordergriindig mit der Thematik einer forcierten Steigerung der
Compliance, da die Probanden nicht in Richtung Verbesserung der Compliance bzw.
zur Steigerung der Haufigkeit der durchgefihrten Handedesinfektionen angeleitet
wurden, sondern untersucht lediglich, inwiefern diese eine Auswirkung auf die
Compliance darstellt. Die verbesserte Compliance stellt sich somit als Nebeneffekt der
verkirzten Einwirkzeit dar. Auch musste sich unter diesen Umstanden der Hawthorne
Effekt gleichermallen auf beide Versuchsreihen auswirken, was diesen kompensieren

wiurde.

Umso beachtlicher ist es, dass die Compliancerate lediglich durch Senkung des
Faktors Zeit um ca 15 % anstieg, ohne dass eine aktive Intervention, Schulung oder
Motivation folgte. Die gesteigerte Motivation dazu geschah unterbewusst und ohne
fremde Einflisse. In 0.g. Studie der Universitatsklinik Berlin [57] wurde die Compliance
auch um 15 % gesteigert werden, allerdings nur mit standiger Intervention. Diese ist
zwar ein probates Mittel, um kurzfristige Erfolge innerhalb der entsprechenden Station
zu erhalten, ist aber langfristig kritisch zu sehen, da die Interventionen und
Uberpriifungen der Compliance sténdig erfolgen miissen. Hinter diesem Programm
steht also ein enormer Aufwand an Zeit und finanziellen Mittel, da auch das Personal
fir die Intervention gestellt werden muss. AuRerdem schrankt sich der Wirkungskreis
dieser MaRnahme auf die Personen ein, die an diesem Programm teilnehmen. Die vom
Pflegepersonal angegebene Problematik der mangelnden Zeit, die eine effektive
Handedesinfektion behindert, wird dadurch nicht behoben. Der Vorteil der verklrzten
Handesdesinfektion liegt demzufolge gerade in der gleichwertigen Effektivitdt der
Handedesinfektion wie auch in einer gesteigerten Compliancerate, die hier in
demselben Male erreicht werden konnte wie mit einem aufwandigen Interventions-

programm.

3.2 Ergebnisse

Ausgangspunkt der Studie war die Frage, inwiefern eine Gleichwertigkeit einer
verkirzten Handedesinfektion von 15 s gegenuber der herkdmmlichen empfohlenen
Mindestdauer von 30 s besteht und ob sich diese verkurzte Einwirkzeit positiv auf die

Compliance der Probanden auswirkt.
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Die Versuchsanordnung der Studie folgte analog dem CEN-Testprogramm als
Feldstudie unter Praxisbedingungen (Phase 3) und wurde dementsprechend
hinsichtlich der Versuchsbedingungen sorgfaltig dokumentiert. Als Maly fir die
Wirksamkeit der beiden Versuchsreihen A (15 s) und B (30 s) wurden die jeweiligen
Mittelwerte der Reduktionsfaktoren als Differenz aus logarithmierten Vor- und
Nachwerten bestimmt. Die Auswertung konnte in allen Testvarianten (Wilcoxon-Test,
Mann Whitney U-Test) keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Varianten A und B feststellen. Es besteht also eine Gleichwertigkeit der Wirksamkeit

zwischen beiden Handedesinfektionsverfahren (siehe Abb. 12).

Um eine adaquate Vergleichbarkeit der Werte zu gewabhrleisten, wurde Uberpruft,
inwiefern die Ausgangssituation der mikrobiellen Belastung bei beiden Versuchsreihen,
also die Vorwerte vor der Handedesinfektion, Ubereinstimmen. Auch hier konnte im
Wilcoxon-Test kein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten der Vorwerte
der Versuchsreihe A und B gefunden werden. Beide Varianten sind also durch eine
gleiche mikrobielle Belastung gekennzeichnet, so dass die Wirksamkeit beider

Varianten vergleichbar ist.

Um die Reduktionsfaktoren und die Vorwerte hinsichtlich der vorangegangenen
ausfuhrten Tatigkeiten beider Versuchsreihen vergleichen zu kénnen, wurden die
Kontaminationsklassen nach Fulkerson ebenfalls fir beide Reihen erhoben. Es konnte
gezeigt werden, dass beide Versuchsreihen hinsichtlich der Kontaminationsraten der
Vorwerte und Reduktionsfaktoren keine signifikanten Unterschiede vorweisen.
Demzufolge Iasst sich ableiten, dass fir beide Versuchsreihen vergleichbare

Bedingungen herrschten.

Zusatzlich ist eine Korrelation zwischen den Kontaminationsklassen und den
Vorwerten graphisch erkennbar (Abb. 4 und 5). Angenommen wurden steigende
Koloniezahlen der Hande vor der Handedesinfektion (Vorwerte) mit den jeweilig

ansteigenden Kontaminationsklassen. Graphisch ist dieser Trend gut ablesbar.

Statistisch  lieR sich feststellen, dass die den Probanden zugeordneten
Kontaminationsklassen nach Fulkerson bis auf einige ,Ausnahmen® in beiden
Versuchsreihen als normalverteilt anzusehen sind. Es ist anzunehmen, dass sich die
durch Beobachtung zugeordneten Klassen nicht immer eindeutig zuordnen lassen, da

es sich teilweise um nicht klar abgegrenzte Vorgange handelte, sondern um eine
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Verkettung bzw. Aneinanderreihung dieser. Selbst die zuletzt ausgefihrte Tatigkeit vor
der Bestimmung der Vorwerte kann u.U. durch zuvor durchgefiihrte Téatigkeiten
beeinflusst worden sein. Als zusatzliche EinflussgroRe kann hinzu kommen, dass die
Studie auf einer Niedrigrisikostation durchgefiihrt wurde, auf der das Personal weniger
gut im Umgang mit den Regeln der Krankenhaushygiene geubt ist als beispielsweise

auf einer Intensivstation, die wesentlich strenger definierten Regeln unterliegt.

Die Compliance wurde als Desinfektionsfrequenz pro Stunde, also pro
Untersuchungsintervall, definiert und dokumentiert. Die ermittelte Compliance weist
einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Varianten A (15 s) und B (30 s)
auf. Nimmt man den Mittelwert der Desinfektionsfrequenz pro Stunde als Indikator,
steigert sich der Wert der Variante A von 70 % zu der Variante B mit 55 % um 15 %,
d.°h. in der Versuchsreihe mit den vorgeschriebenen 15 s Handedesinfektion
desinfizierten sich die Probanden 15 % ofter die Hande als bei der im Pflegealltag

vorgeschriebenen Mindestdauer von 30 s.

Ein Hawthorne Effekt ist zu vernachlassigen, da es sich bei der Studie um eine Cross-
over Studie handelt und die Probanden gleichermalien beide Versuchsreihen
durchlaufen mussten. Da der Effekt bei beiden Varianten auftreten musste, ist er
demzufolge zu vernachlassigen. Zudem wurden die Probanden in keiner der beiden

Reihen héher motiviert oder angehalten, ihr Verhalten zu andern.

Die Hypothese, dass eine verkirzte, aber trotzdem ebenso effektive Handedesinfektion
sich positiv auf die Compliance-Rate auswirken kdnnte, konnte demzufolge bestatigt
werden. Der Faktor Zeit, der in anderen Studien so oft als Hauptproblem bestatigt
wurde [22, 24, 39, 46], scheint also einen essentiellen Einfluss auf die Compliance des
Pflegepersonals zu haben, sodass ein Zeitgewinn von nur 15 s in dieser Studie
ausreichte, dass die Haufigkeit der Durchfiihrung der Handedesinfektion des

Pflegepersonals um 15 % anstieg.

3.3 Schlussfolgerungen
Da die Compliance der Handedesinfektion einen Schllsselfaktor zur Pravention
nosokomialer Infektionen darstellt, ist deren erzielte Verbesserung von Praxisrelevanz.

Mit dem Ergebnis konnte bestatigt werden, dass der Faktor Zeit ein limitierender Faktor
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im Pflegesystem und in der menschlichen Psyche, in diesem Fall offensichtlich

unterbewusst, darstellt.

Bisherige Strategien zur Steigerung der Compliance durch Schulungen,
Motivationsprogramme, standiges Feedback, Verbrauchsmessung,
Patienteninformationen, Erinnerungen am Arbeitsplatz (Poster), Sanktionen bei
Nichteinhaltung oder die allgemeine Verbesserung der Sicherheitsphilosophie der
Stationen und Krankenhauser haben zwar kurzfristig Erfolge gebracht, aber langfristig
das Hygieneverhalten nicht grundlegend verandert [38]. Einer der wichtigsten und
begrenzenden Faktoren ist der Mangel an Zeit, die durch Personalmangel bzw. —abbau

und Uberbelegung an Bedeutung gewinnt.

Das wichtigste Ergebnis der vorliegenden Studie ist deshalb darin zu sehen, dass sich
die Compliance der Handedesinfektion ohne Einbufie der Desinfektionswirkung durch
eine auf 15 s verkirzte Einwirkzeit signifikant vebessern lasst. Aus der Studie und der
Reaktion der Probanden Iasst sich ableiten, dass durch Verkirzung der
Einwirkungszeit auf 15 s eine psychologische Barriere im klinischen Pflegealltag
abgeschwacht wird. Offen bleibt, ob die Steigerung der Compliance von Dauer ist oder
sich das Personal an die verklrzte Zeitdimension gewdhnt, d.h. psychologisch ein

neuer Richtwert entsteht und es zu einem Rebound-Effekt kommen konnte.
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4 Zusammenfassung

Nosokomiale Infektionen sind eine der Hauptkomplikationen auf Pflegestationen. Trotz
der Schlusselstellung der Handedesinfektion zur Vorbeugung nosokomialer
Infektionen ist die damit einhergehende Compliance oft sehr niedrig. Zeit ist dabei einer
der Hauptparameter mangelnder Compliance, weshalb in der vorliegenden Arbeit die
Gleichwertigkeit einer verkurzten Einwirkzeit der Handedesinfektion von 30 s auf 15 s

untersucht werden sollte, um ggf. durch die Zeitersparnis die Compliance zu erhéhen.

Die Grunduberlegung der Studie basiert auf der Beobachtung, dass die empfohlene
Mindestdauer der Handedesinfektion von 30 s oft unterschritten wird. In einer
vorangegangenen Anwendungsstudie wurde deshalb auf einer neonatologischen
Intensivstation untersucht, ob die Reduzierung der Einwirkzeit von 30 s auf 15 s ohne
EinbuRe der Wirksamkeit moglich ist. Im Zuge dieser Studie wurde erkannt, dass die
Haufigkeit der durchfiihrten Handedesinfektionen bei verkirzter Einwirkzeit zunahm.
Die ausreichende Sicherheitsreserve bei verkirzter Einwirkzeit von 15 s war in einer

vorangegangen Studie ebenfalls bewiesen worden [34].

Der vorliegenden Anwendungsstudie lag die Fragestellung zu Grunde, inwiefern eine
verkirzte Einwirkzeit unter praktischen Bedingungen im klinischen Pflegealltag eine
gleichwertige und ausreichende Handedesinfektion gewahrleistet und ob sich diese auf

die Compliance des Pflegepersonals auswirkt.

Bei 14 Pflegekraften auf der gynakologischen Bettenstation der Klinik flr
Frauenheilkunde der Universitatsmedizin Greifswald wurde im Verlauf einer
Arbeitsschicht ihr Hygieneverhalten beobachtet und zu Beginn ihrer Arbeitsschicht
sowie danach stindlich die mikrobielle Belastung ihrer Hande vor und nach der

jeweiligen Einwirkzeit des Desinfektionsmittels von 15 s oder 30 s bestimmt.

Um die Compliance der Probanden, die als die Haufigkeit der durchgefuhrten
Handedesinfektionen definiert wurde, beurteilen zu kdnnen, wurden jeweils zwei
Mitarbeiter Uber den gesamten Zeitraum einer Arbeitsschicht beobachtet und die
Compliance-Rate dokumentiert. Als BezugsgroRe bzw. als Indikation zur
Handedesinfektion diente das von der WHO 2009 publizierte Modell der ,5 moments*
[44].

58



Die Ergebnisse der Anwendungsstudie zeigten, dass auch unter realen Bedingungen
im Pflegealltag die Gleichwertigkeit der Handedesinfektion zwischen der verklrzten
Einwirkzeit von 15 s im Vergleich zu 30 s nachweisbar ist. Dariber hinaus konnte
durch die Beobachtung der Compliance festgestellt werden, dass sich die verkirzte
Einwirkzeit positiv auf die Compliance des Pflegepersonals auswirkt und eine
signifikante Steigerung der Haufigkeit der durchgefihrten Handedesinfektionen erzielt
werden konnte. So war die Desinfektionsfrequenz der Hande pro Stunde innerhalb der

15 s Versuchsreihe um 15 % hoher als bei 30 s.

Bereits in einer Vorlauferstudie konnte im Hochrisikobereich auf einer
neonatologischen Intensivstation analog nachgewiesen werden, dass die auf 15s
verkirzte Einwirkzeit keinen nachweisbaren Einfluss auf die Wirksamkeit der
hygienischen Handedesinfektion hat und die Compliance verbessert wurde. Das
spricht daflr, dass die Verbesserung der Compliance unabhangig von der Station bzw.
dem Infektionsrisiko auf die Verklirzung der Einwirkungszeit der Handedesinfektion
zurtckzufuihren ist. Da im Pflegealltag der Faktor Zeit eine mafgebliche und
handlungslimitierende Rolle einnimmt, scheint sich die Verklrzung der Applikationszeit
psychologisch positiv auf die Bereitschaft zur Durchfiihrung der Handedesinfektion
ausgewirkt zu haben. Diesem Ergebnis kommt eine hohe Praxisrelevanz zu, da der

Faktor Zeitmangel zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Die stete Verbesserung der Compliance der hygienischen Handedesinfektion stellt
einen Schlusselfaktor zur Vermeidung nosokomialer Infektionen dar, wobei die
Einfihrung der verkirzten Einwirkzeit von 15 s eine Verbesserung der Compliance im
Pflegealltag bewirken kénnte und so eine praxisrelevante Erganzung der multimodalen

Strategie der Handehygiene und Compliance ist.
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6 Anhang Tabellen

Compliance Variante A15 s

n = Gesamtzahl liber 8 h Schicht /d = Durchschnittlicher Wert/h

Proband n_ist d_ist n_soll d_soll
1 63 7,875 78 9,75
2 54 6,75 65 8,125
3 18 2,25 55 6,875
4 67 8,375 76 9,5
5 36 4,5 56 7
6 47 5,875 79 9,875
7 24 3 62 7,75
8 42 5,25 73 9,125
9 29 3,625 55 6,875
10 21 2,625 59 7,375
11 69 8,625 78 9,75
12 81 10,125 81 10,125
13 27 3,375 54 6,75
14 89 11,125 89 11,125
Gesamt 667 960
MW 5,955357143 8,571428571
Standardabw. 2,798918455 1,424995525
Konfidenzintervall 0,212410225 0,095516529
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Variante B 30 s

Proband n_ist d_ist n_soll d_soll
1 67 8,375 76 9,5
2 42 5,25 69 8,625
3 21 2,625 56 7
4 80 10 85 10,625
5 24 3 67 8,375
6 89 11,125 92 11,5
7 43 5,375 78 9,75
8 27 3,375 65 8,125
9 19 2,375 61 7,625
10 23 2,875 59 7,375
11 34 4,25 67 8,375
12 36 4,5 69 8,625
13 11 1,375 58 7,25
14 18 2,25 75 9,375
Gesamt 534 977
MW 4,767857143 8,723214286
Standardabw. 2,910056893 1,259055211
Konfidenzintervall 0,246819201 0,078948809




Mann-Whitney-Test

Rénge: Anzahl der Handedesinfektionen Variante A 15 s

Gruppe H Mittlerer Rang Summe der Range
Anzahl der Ist 14 10,82 151,50
Handedes- Soll 14 18,18 254,50
infektionen
Gesamtsumme 28
15s

Statistik fiir Test?

Anzahl der Handedesinfektionen 15 s

Mann-Whitney-U-Test

46,500

Wilcoxon-W 151,500
u -2,368
Asymp. Sig. (2-seitig) ,018
Exakte Sig. [2*(1-seitige Sig.)] ,016”

a) Gruppierungsvariable: Gruppe
®) hicht fir Bindungen korrigiert

Mann-Whitney-Test

Rénge: Anzahl der Handedesinfektionen Variante B 30 s

Gruppe H Mittlerer Rang Summe der Range
Anzahl der Ist 14 9,71 136,00
Handedes- Soll 14 19,29 270,00
infektionen

Gesamtsumme 28
30s

Statistik fiir Test?

Anzahl der Handedesinfektionen 30 s

Mann-Whitney-U-Test

31,000

Wilcoxon-W 136,000
u -3,081
Asymp. Sig. (2-seitig) ,002
Exakte Sig. [2*(1-seitige Sig.)] ,001°

3) Gruppierungsvariable: Gruppe
®) nicht fiir Bindungen korrigiert
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Mann-Whitney-Test

Rénge: SOLL-Werte 15s vs. 30 s

Gruppe H Mittlerer Rang Summe der Range
Anzahl der Ist 14 14,00 196,00
Handedes- Soll 14 15,00 210,00
infektionen
Gesamtsumme 28
30s

Statistik fiir Test?

SOLL-Werte der Handedesinfektion

Mann-Whitney-U-Test

91,000

Wilcoxon-W

166,000

u

-,322

Asymp. Sig. (2-seitig)

147

Exakte Sig. [2*(1-seitige Sig.)]

769°

a) Gruppierungsvariable: Gruppe
®) hicht fir Bindungen korrigiert

Mann-Whitney-Test
Rénge: IST-Werte 15s vs. 30 s

Gruppe

Mittlerer Rang Summe der Range

Anzahl der Ist

14

7,50 105,00

Handedes- Soll

14

21,50 301,00

infektionen
30s

Gesamtsumme

28

Statistik fiir Test?

SOLL-Werte der Handedesinfektion

Mann-Whitney-U-Test

,000

Wilcoxon-W 105,000
u -5,196
Asymp. Sig. (2-seitig) ,000
Exakte Sig. [2*(1-seitige Sig.)] ,000°

3) Gruppierungsvariable: Gruppe
®) nicht fiir Bindungen korrigiert
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Tests auf Normalverteilung: Fulkerson Skala Variante A 15 s

Kolmogorow-Smirnow? Shapiro-Wilk

Proband Statistik df Sig. Statistik | df Sig.

Fulkerson 1 ,250 8 ,150 ,849 8 ,093
Scale 15 2 ,250 8 ,150 ,849 8 ,093
Sekunden 3 ,455 8 ,000 ,566 8 ,000
4 443 8 ,000 ,601 8 ,000

5 222 8 ,200 ,912 8 ,366

6 ,308 8 ,024 ,824 8 ,051

7 ,240 8 , 194 ,882 8 ,197

8 ,229 8 ,200 ,887 8 219

9 ,290 8 ,046 773 8 ,014

10 ,246 8 ,169 ,891 8 ,239

11 222 8 ,200 ,912 8 ,366

12 ,335 8 ,009 ,804 8 ,032

13 ,220 8 ,200 917 8 ,408

14 220 8 200 | ,917 8 408

* Untergrenze der tatsachlichen Signifikanz.

2 Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

70




Tests auf Normalverteilung: Fulkerson Skala Variante B 30 s

Kolmogorow-Smirnow? Shapiro-Wilk

Proband Statistik df Sig. Statistik | df Sig.

Fulkerson 1 236 8 2000 | ,849 8 ,094
Scale 15 2 240 8 193 821 8 ,048
Sekunden 3 274 8 ,079 ;709 8 ,003
4 312 8 ,021 840 8 ,075

5 415 8 ,000 ,689 8 ,002

6 277 8 ,071 834 8 ,065

7 238 8 2000 | ,877 8 178

8 325 8 ,013 774 8 015

9 290 8 ,046 ,892 8 246

10 220 8 200" | ,917 8 408

11 222 8 200 | ,912 8 ,366

12 220 8 200" | ,917 8 408

13 220 8 200" | ,917 8 408

14 220 8 200" | ,917 8 408

* Untergrenze der tatsachlichen Signifikanz

2 Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Mann-Whitney-Test

Rénge
Proband H Mittlerer Rang Summe der Range
Fulkerson Proband 15 s 112 105,37 11801,50
Scale Proband 30 s 112 119,63 13398,50
Gesamtsumme 224

Teststatistiken®

Fulkerson Scale

Mann-Whitney-U-Test 5473,500
Wilcoxon-W 11801,500
u -1,710
Asymp. Sig. (2-seitig) ,087

a) Gruppierungsvariable: Proband

Wilcoxon Test auf statistische Signifikanz

71




Deskriptive Statistiken

N MW Standardabw. Minimum Maximum
Vorwerte 15 s 14 1,7884 0,75966 0,69 2,75
Vorwerte 30 s 14 1,8621 0,70675 0,50 2,67
Rénge
N Mittlerer Rang Rangsumme
Vorwerte 30 s | Negative Range 6 6,67 40,00
Vorwerte 15 s | Positive Range 7 7,29 51,00

Bindungen

Gesamt

Statistik fiir Test

Vorwerte 30 s - Vorwerte 15 s

z -0,384
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,701
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,735
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,368
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,025
Deskriptive Statistiken
N MW Standardabw. Minimu Maximu
m m
RF 15 s 14 0,9160 0,46578 0,28 1,78
RF 30 s 14 0,8855 0,44681 0,08 1,54
Rénge
N Mittlerer Rang Rangsumme
RF30s- Negative Range 9 6,67 60,00
RF15s Positive Range 5 9,00 45,00
Bindungen 0
Gesamt 14

Normalverteilte Variante A 15 s Reihe
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Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest

VARO00006
N 12
Parameter der MW ,6457
Normalverteilung®® Standardabw. 72372
Extremste Differenzen Absolut 231
Positiv ,231
Negativ -,186
Kolmogorov-Smirnov-Z , 799
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 047
3 Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
®) aus den Daten berechnet
Normalverteilte Variante B 30 s Reihe
Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest
VARO00006

N 12
Parameter der MW ,6457
Normalverteilung®® Standardabw. 72372
Extremste Differenzen Absolut 231

Positiv ,231

Negativ -,186
Kolmogorov-Smirnov-Z ,799
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 047

2 Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
®) aus den Daten berechnet
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Mann-Whitney-U-Test
Statistik fiir Test®

Logarithmierte Reihe der RF bei 15 und

30s
Mann-Whitney-U 58,500
Wilcoxon-W 136,500
z -,794
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 427
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] 443%

a)
b)

nicht fir Bindungen korrigiert
Gruppenvariable: Klasse zu welcher Reihe es gehort

Kontaminationsklassen nach der Fulkerson Skala

Dauer 15 s Haufigkeit Dauer 30 s Haufigkeit
1 4 1 0
2 9 2 11
3 17 3 16
4 48 4 36
5 24 5 32
6 5 6 10
7 0 7 0
8 2 8 5
9 1 9 0
10 2 10 0
11 0 11 0
12 0 12 2
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Fortsetzung Kontaminationsklassen nach der Fulkerson Skala

Dauer 15 s . Anza_hl der. - kit f:ler .
Héndedesinfektionen Héndedesinfektion

1 14 3,50

2 56 6,22

3 113 6,65

4 321 6,69

5 117 4,88

6 30 6,00

7 0 0,00

8 10 5,00

9 2 2,00

10 4 2,00

11 0 0,00

12 0 0,00
Dauer 30 s ) Anza_hl der. "Mittelwe_rt del:

Héndedesinfektionen Héndedesinfektion

1 0 0,00

2 59 5,36

3 113 7,06

4 180 5,00

5 132 4,13

6 25 2,50

7 0 0,00

8 18 3,60

9 0,00

10 0 0,00

11 0 0,00

12 12 6,00
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Fortsetzung Kontaminationsklassen nach der Fulkerson Skala

Kontaminationsklassen 15 s lg Vorwert Ig Reduktionsfaktor
1 2,402 0,906
2 1,478 0,538
3 1,387 1,001
4 1,676 0,832
5 1,633 0,986
6 1,554 1,218
7 0,000 0,000
8 1,851 0,157
9 3,384 2,277
10 2,950 2,420
11 0,000 0,000
12 0,000 0,000
MW 1,526 0,861
Standardabw. 1,103 0,822
Kontaminationsklassen 30 s lg Vorwert Ig Reduktionsfaktor
1 0,000 0,000
2 1,752 1,030
3 1,198 0,372
4 1,801 0,764
5 1,960 0,989
6 1,884 0,745
7 0,000 0,000
8 2,096 2,073
9 0,000 0,000
10 0,000 0,000
11 0,000 0,000
12 2,761 1,775
MW 1,121 0,646
Standardabw. 1,048 0,724
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Berechnete Ig- Vorwerte, Nachwerte und Reduktionsfaktoren

Variante A 15s

Proband Ilg Vorwert Ig Nachwert lg Reduktionsfaktor
1 2,307 0,525 1,782
2 1,265 0,480 0,786
3 2,635 2,353 0,282
4 0,690 0,163 0,527
5 2,665 1,092 1,573
6 1,042 0,329 0,713
7 1,802 1,284 0,518
8 2,753 1,077 1,676
9 2,344 1,230 1,115
10 2,626 1,804 0,822
11 1,357 0,414 0,943
12 1,066 0,165 0,901
13 1,726 1,262 0,464
14 0,760 0,038 0,722
MW 1,788 0,872 0,916
Standardabw. 0,760 0,684 0,466
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Fortsetzung Berechnete Ig- Vorwerte, Nachwerte und Reduktionsfaktoren

Variante B 30 s

Proband Ilg Vorwert Ig Nachwert lg Reduktionsfaktor
1 1,603 0,278 1,325
2 2,669 1,203 1,466
3 2,635 2,039 0,595
4 1,004 0,053 0,951
5 2,375 0,950 1,424
6 1,555 0,019 1,536
7 0,980 0,296 0,684
8 2,550 1,329 1,220
9 2,668 2,017 0,650
10 2,259 1,628 0,631
11 0,500 0,423 0,077
12 1,982 1,170 0,813
13 1,821 1,472 0,349
14 1,469 0,794 0,676
Mittelwert 1,862 0,976 0,886
Standardabw. 0,707 0,688 0,447
Deskriptive Statistiken
N MW Standardabw. | Minimum Maximum
Vorwerte 15 s 14 1,7884 ,75966 ,69 2,75
Vorwerte 30 s 14 1,8621 ,70675 ,50 2,67
Rénge
N Mittlerer Rang | Rangsumme
Vorwerte 30 s —| Negative Range 6 6,67 40,00
Vorwerte 15 s Positive Range 7 7,29 51,00
Bindungen 1
Gesamt 14
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Statistik fiir Test

Vorwerte 30 s — Vorwerte 15s
z -,384
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) , 701
Exakte Signifikanz (2-seitig) , 735
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,368
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,025

Wilcoxon-Test der Reduktionsfaktoren fiir Variante A und B

Deskriptive Statistiken

N MW Standardabw. Minimum Maximum
RF 15 s 14 ,9160 46578 ,28 1,78
RF 30's 14 ,8855 ,44681 ,08 1,54
Rénge
N Mittlerer Rang Rangsumme

RF 30s Negative Range 9 6,67 60,00
RF15s ™ positive Range 5 9,00 45,00

Bindungen 0

Gesamt 14

Statistik fiir Test

Reduktionsfaktor 30 s — Reduktionsfaktor 15 s

z -,471
Asymptotische  Signifikanz

(Z-iei:g) i 638
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,670
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,335
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,022
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