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1 EinfUhrung

1.1 Problemstellung

“Handwashing is a relatively low cost but very innfamt practice that is at the core
of infectious disease prevention and control.

It is the keystone of infection control programsmedical facilities, but perhaps we
have neglected emphasizing handwashing outsidesyitials and clinics. My im-
pression is that in settings where visible soilofghands is unusual, as in most of-
fices, people are not inclined to wash their haedsn before eating.
Re-emphasizing handwashing in our daily lives nrayige significant benefits with
little effort or cost, especially during the resgiory disease season.”

Joel C. Gaydos
Direktor ,Public Helath Practices” des

US-Verteidigungsministeriums, Walter

Reed Army Institut of Researfh]

Seit der Einfuhrung der Handedesinfektion 1847 klugnaz Philipp Semmelweis
sind grolRe Fortschritte in der Handehygiene im mirgichen Bereich erreicht wor-
den. Die Rate nosokomialer Infektionen konnte sden letzten beiden Jahrhunder-
ten erheblich gesenkt werden. Heute ist die Hargiehg ein wesentlicher und nicht
mehr wegzudenkender Bestandteil in den Hygienehoften der Krankenh&user
und Pflegeeinrichtungen.

Auch auf3erhalb klinischer Institutionen ist das Bssisein zur Handehygiene in der
Bevolkerung stetig gestiegen. Dabei knipfen modé&rkenntnisse der Handehy-
giene an alte kultische Rituale und Vorstellungen Seit jeher ist die Handewa-
schung ein bestehendes Reinigungsritual in dertegge der Menschheit. Im Alter-
tum und der urchristlichen Antike stand zunachstrdkgitse Aspekt bei der Reini-
gung der Hande im Mittelpunkt. So steht in der Bibe 18. Psalm, Vers 21 Der
Herr tut wohl an mir nach meiner Gerechtigkeit; \argilt mir nach der Reinigkeit

meiner Hande."Das Handewaschen wurde hier als eine symbolis@rallidng zur



Vergebung und Befreiung von Schuld gesehen [2]s®Morstellungen ziehen sich
bis in die Neuzeit. Dartiber hinaus hatte das Haadehen eine praktische Funktion,
da bis weit ins 18. Jahrhundert die Benutzung vest&k nicht Gblich war, und in
der Regel mit den Handen gegessen wurde [3]. ObdierEntfernung von Schmutz
von den Handen also ublich war, bestanden uUberAdamal? von Sauberkeit und
Hygiene durchaus unterschiedliche, vor allem keltigepragte Auffassungen.

Mit den wachsenden Erkenntnissen lber Krankheggerrund ihre Rolle bei der
Entstehung und Ubertragung von Infektionskrankhegtetzten sich langsam ernst-
zunehmende Hygienemal3hahmen durch. Die Aufklarumdy Werbreitung in der
Bevolkerung fand dabei Uber Gesundheitskampagrfentticher Einrichtungen als
so genanntehygienische Volksbelehrungstatt [4] Es musste vor allem gegen fal-
sche Uberzeugungen und Gewohnheiten angekampfemeiie HygienemaRnah-
men wurden ein fester Bestandteil in der Kindes#tang in den Schulen. In einem
Lehrbuch zur Gesundheitspflege von 1930 heild3t esn zBeispiel dazu:
.--.Reinlichkeit der Hande, Waschen vor dem EsserscA&n nach Verrichtung der
Notdurft verhitet manche Ansteckung. Schon wegeer &rankheitsvorbeugung
muss der Mensch von Kindheit an zu diesen einfa8utnitzmmalRnahmen richtig
erzogen werden. ...[5]. Heute ist die Einhaltung von Hygiene als aftteine Pra-
ventionsmafRnahme gegen die Ausbreitung und Ubertgagon Krankheiten unum-
stritten.

Allerdings setzt sich in der Bevdlkerung der indadisierten Lander, nicht zuletzt
aufgrund der Erfolge in der Infektions- und Seudiek@mpfung durch die einge-
fuhrten hygienischen Malinahmen und die Entwicklangen Antibiotika und
Schutzimpfungen eine trigerische Sicherheit dulah sie dazu veranlasst, erlernte
Hygienepraktiken vermehrt zu vernachlassigen. Neuéntersuchungen zeigten,
dass das Handewaschen nach dem Toilettengang bemwvkeine Selbstverstand-
lichkeit ist [6]. So waschen sich nur 34 % der M@&nnach der Benutzung einer 6f-
fentlichen Toilette die Hande, bei den Frauen €86 %. Andere Quellen fanden
einen noch weit geringeren Anteil [3]. Ahnliche Ebgisse sind hinsichtlich des
Handewaschens vor dem Essen oder nach dem Koniaktlkdlteten Personen zu
erwarten.

Wir stehen daher erneut vor dem Problem, das Baseissder Bevolkerung fir die
Bedeutung der Handehygiene zu starken. Wenn es gelahgen ist, Krankheiten

wie Syphilis, Pest, Cholera oder Tuberkulose eidputien, hat die Handehygiene



nach wie vor ihre Berechtigung in der Praventiooppylaxe gerade banaler, aber
volksbkonomisch umso schwerwiegender Infektionere wlie Erkaltungs- und

Durchfallerkrankungen. Langfristiges Ziel sollted=her sein, der Handehygiene im
nichtmedizinischen Alltag den gleichen Stellenwagrizuraumen, wie sie ihn in der

Medizin erlangt hat.

1.2 Zielsetzung und Vorgehensweise

Ziel der Arbeit ist die Untersuchung des Einflusdes Handedesinfektion auf die
Infektionsrate insbesondere bei Erkaltungs- undcbiatlerkrankungen und den dar-
aus resultierenden Krankenstand bei einer ausgemidRbpulation von Erwerbsper-
sonen. Es handelt sich hierbei um eine Machbastedse, in der geprift werden
soll, inwieweit die Handedesinfektion in ein niclddizinisches Setting gebracht
werden kann, welche Probleme auftreten, wie si&zen sind und ob sich die Er-
gebnisse vorangegangener Studien in anderen Setépgoduzieren lassen.
Darlber hinaus soll die Vertraglichkeit der Handsoliektionsmittel und der
Compliance der Handedesinfektion auf3erhalb medd@r Einrichtungen analy-
siert werden.

Mit der Arbeit soll zuséatzlich ein Beitrag zur Aldkung der Bedeutung der Hande-

hygiene und insbesondere der Handedesinfektionrimeifsalltag geleistet werden.

Zunachst erfolgte die Erarbeitung des Stands dess&Wischaft. Dieser schloss so-
wohl eine Darstellung mikrobiologischer und epidelmgischer Grundlagen zu klas-
sischen Erregern von Erkaltungs- und Durchfallerkemgen als auch einen Uber-
blick Uber vorangegangene Interventionsstudien Pudvention von Infektionser-
krankungen ein. Ein Schwerpunkt wurde hierbei aufién zum Einfluss der Han-
dedesinfektion gelegt. Weiterhin wurde auf die Gkarschen Auswirkungen banaler
Infektionskrankheiten am Beispiel der Erkaltungskieeiten eingegangen.

Der experimentelle Teil der Arbeit setzte sich ®asstudien zu Papier als Ubertra-
gungsmedium von bakteriellen Erregern und dem Hauptich zusammen. Im Rah-
men des Hauptversuchs wurde eine einjahrige Makbhsstudie zum Einfluss der
Handedesinfektion auf den Kranken- und Fehlzeitamkin einer 6ffentlichen Ver-

waltung durchgefuhrt.



1.3 Klinik, Atiologie und Ubertragung von Erkaltung s- und Durchfaller-
krankungen

1.3.1 Erkaltungskrankheiten

Erkaltungskrankheiten werden als die am haufigatdtretenden Erkrankungen der
Menschheit seit Beginn ihrer Geschichte angesefignSje sind eine Sammelbe-
zeichnung fur akute infektiose, meist virusbedingaearrhalische Erkrankungen der
oberen Luftwege [7]. Es handelt sich um einen Spmbmplex mit wechselnder
Auspragung der Einzelsymptome wie vermehrter Sekretus der Nase, Minderbe-
luftung, Entziindung der Nasennebenhdhlen und deerQldes Waldayerschen Ra-
chenrings und Reizung vorzugsweise der oberen legiéyw haufig verbunden mit
Kopfschmerzen, allgemeinem Unwohlisein, Leistungsi@inng und nicht selten

auch Fieber oder subfebrile Temperaturen

Erreger: 95 % der Erkrankungen beruhen auf einer Virugtnde und nur 5 % ha-
ben eine bakterielle Ursache [8]. Zu den haufigdteregern zahlen Rhino-, Pa-
rainfluenza-, Adeno-, Corona-, Parainfluenza- (PiM)l das Respiratory-Synctytial-
Virus (RSV) [9].

Die klassischen Erreger der banalen Erkaltungskmhkind Rhinoviren [10]. Etwa
ein Drittel aller Erkaltungen bei Erwachsenen wardeif Rhinovirusinfektionen
zurtckgefuhrt [9]. Sie gehoren zur Familie der Piewiridae. Bisher sind mehr als
115 Subtypen bekannt, die nach ihrer Bindung atirbege zellulare Rezeptoren
(interzellulares Adhasionsmolekdl, ICAMS) in die jdia und Minorgruppe unterteilt
werden [11]. Rhinoviren sind sdurelabil (pH < 6)e Wirusreplikation erfolgt beim
Menschen in den Epithelzellen des Nasen-Rachen-Ré@neinem Temperaturop-
timum von 33 °C [12].

Die als Erreger von Erkaltungskrankheiten wicht@eippe der Adenoviren lasst
sich beim Menschen in 47 serologische Subtypeeréifizieren, dariiber hinaus sind
weitere Serotypen flir Saugetiere und verschiedengeMpezies bekannt. Nur
menschliche Adenoviren sind humanpathogen. Nebateakerkaltungskrankheiten
konnen sie serotypabhangig beim Menschen KonjuitiktivKeratitis, Meningitis,
Zystitis und Gastroenteritis verursachen. Haufigpen, die Respirationstraktinfek-

tionen verursachen, sind die Typen 1 — 7 mit Ausmaldes Typs 6. Zu den enteriti-

4



schen Adenoviren zahlen die Typen 40 und 41. Sisigieeren Uber Jahre in den
Tonsillen und kdnnen bei Immundefekten reaktivwestden.

Eine weitere wichtige Erregergruppe schnupfenahali&rkaltungskrankheiten stel-
len die Coronaviren dar. Es wird angenommen, dags 20% der Virusinfektionen

des oberen Respirationstrakts durch Corona- odsyr@éhnliche Viren hervorgeru-
fen werden [7].

Die Parainfluenzaviren (PIV) zéahlen zu den wichiggsKrankheitserregern der A-
temwege insbesondere bei Kleinkindern. Haufige ldsie verursachte Krankheits-
bilder sind Bronchitis, Pseudokrupp und Pneumonie.

Infektionen mit dem Respiratory-Synctytial-Virus§R) gehdren ebenfalls zu den
wichtigsten Viruskrankheiten im Kindesalter unddshéiufige Ursache fur Kranken-
hauseinweisungen bei Erkrankungen der oberen Atgewdorphologisch gleicht

das RSV den Parainfluenzaviren.

Ubertragungswege:Als Ubertragungsmechanismen werden die Tropfcliektion,
der direkte Kontakt mit kontaminierten Handen sod& indirekte Korperkontakt
uber kontaminierte Gegenstande diskutiert [12, I8jbesondere die Ubertragung
von Rhinoviren ist in den vergangenen Jahrzehntesfibrlich untersucht worden.
So konnte Reed erstmals Rhinoviren an Handen et&éPersonen nachweisen [14].
Weitere Untersuchungen gingen von der Arbeitsgrupeedley/Gwaltney aus: Bei
Patienten mit einer Erkaltungskrankheit, die duRinoviren verursacht wurde,
lassen sich Viren am haufigsten an den Handen (6%9étolgt von der Nase (50 %)
und dem Speichel (39 %) nachweisen [15]. Wie swarkTrager zur Verbreitung
eines infektiosen Agents beitragt, hangt davonad Jange das Agens auf ihm Uber-
lebensfahig ist. Bereits friih konnte durch diesbeitsgruppe die Uberlebensfahig-
keit von Rhinoviren auf der menschlichen Hand naghgsen werden [16]. In einer
spateren Arbeit konnten von Ansari et al. belegtdee, dass Rhinoviren fur mehr
als 3 h nach Kontamination auf der Fingerkuppe lgében kdnnen [17]. Weitere
Quellen beschreiben eine Uberlebensdauer von Ringmovon 2 h bis zu 7 Tagen
[14, 18]. Fur 2 h und langer bleiben die Viren def Haut infektios, so dass eine
Inokulation mit viruskontaminierten Fingern zur ékfion fihren kann [19]. Nicht
abschliel3end geklart ist, ob die Tropfcheninfektoier der Handkontakt der wich-
tigste Ubertragungsweg fur Rhinoviren sind [19]e DArbeiten von Gwalney und

Hendley ergaben, dass eine Ubertragung der Virenden Rhinoviren-positiven



Handen auf andere Hande durch 10 s HandekontdHlt won 15 Fallen moglich war.
Hingegen kam es nur bei 1 von 12 Expositionen gégen,groRen Tropfchen” bzw.
bei 0 von 10 Expositionen gegeniber ,kleinen Trépf¢' zur Infektion [15]. In an-
deren Quellen wird die Tropfcheninfektion als difelktivste Form der Transmission
in den ersten 3 Tagen nach Infektion benannt [38.ist abhangig von der Virus-
last, der Dauer des Kontakts und der Nahe zum tiofetrager. Andere Arbeiten
gehen auf den Ubertragungsweg durch kontaminiegge@stande ein. Beispielswei-
se konnten Gwaltney et al. Rhinoviren nicht nur ldéhden sondern auch auf Ge-
genstanden, die sich in der Umgebung infizierterséteen befanden, nachweisen
[15, 20]. Ansari et al. konnten belegten, dass &hen von experimentell kontami-
nierten Schreibtischoberflachen auf die Finger tibgen werden kénnen [17]. Jen-
nings et al. untersuchten, inwieweit eine Rhinasiméektion bei zuvor gesunden
Probanden durch ein Kartenspiel mit experimentdizierten Personen ausgeltst
werden kann. Die Ergebnisse zeigten, dass zwar(#eetragung der Erreger liber
die Karten mdoglich war, insbesondere solange diadrte Sekret feucht war, es
jedoch zu keiner Infektion bei einem Probanden katj. Auch in einem anderen
Versuch lieRen sich nur niedrige Virustiter auftish durch Rhinoviren-positiven
H&ande beruhrten Gegenstande wieder finden [14].

1.3.2 Durchfallerkrankungen

Durchfallerkrankungen (Diarrhée) sind akute gastestinale Erkrankungen, die
haufig gemeinsam mit Erbrechen und/oder Magen-Diarémpfen, selten Fieber,
auftreten. Im Allgemeinen setzen sie bei sonst s Personen spontan ohne Vor-
zeichen ein und sind in den meisten Fallen setbsiirend [22]. Die wichtigste
TherapiemalRnahme besteht in der Kontrolle und gagatialls nétigen Korrektur

des Flussigkeits- und Elektrolythaushalts.

Erreger: Zu den Erregern von Durchfallerkrankungen zahldrenaeden klassischen
bakteriellen Erregern wie Salmonellen, Shigelled @ampylobacter Viren wie Cal-
ci-, Rota-, Adeno-Typ 40/41 und Astroviren sowi@terzoen wie Giardia und Cryp-
tosporidium.

Die Enteritis-Salmonellen (Salmoella enterica uradn®nella bogori) verursachen

als obligat pathogene Erreger Lokalinfektionen Dasms. Unter Einbeziehung der
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hohen Dunkelziffer ungemeldeter Falle wird alleirDeutschland die jahrliche Inzi-

denz auf Gber 700000 menschliche Infektionen geschE2]. Die Ausbreitung der

Erreger wird durch Massentierhaltung sowie unsaduige Lagerung und Zuberei-
tung von Lebensmitteln begunstigt.

Campylobacter-Enteritiden sind zusammen mit Salthemelie haufigsten bakteriel-

len Durchfallerkrankungen in Deutschland [23]. Dekannteste Vertreter der Gat-
tung Campylobacter ist Campylobacter jejuni.

Noroviren sind eine Gattung der Calciviren. Siedsfiir einen Grof3teil der nicht

bakteriell bedingten Gastroenteritiden bei Kindgra. 30 %) und Erwachsenen (bis
zu 50 %) verantwortlich. Charakteristisch flr di&8risgruppe ist das explosionsar-
tige Auftreten von Lokal-Epidemien in Familien, Hein, Lagern, Schulen oder
Kindertagesstatten [24, 25].

Rotaviren rufen insbesondere bei Kleinkindern uaddiingen Durchfallerkrankun-

gen hervor [26, 27]. Sie sind die haufigsten Emregealer Darmerkrankungen bei

Kindern [28]. Der saisonale Haufigkeitspeak liegtder kalten Jahreszeit. Man un-
terscheidet 7 Serogruppen (A — G), wobei RotavitenGruppe A die grolite epide-

miologische Bedeutung zukommt.

Ubertragungswege: Erreger akuter gastrointestinaler Infektionen werdvon
Mensch zu Mensch, tUber kontaminierte Lebensmitlel ¢Trink-)Wasser oder beim
Kontakt mit Tieren Ubertragen [22].

Die Infektion mit Enteritis-Salmonellen erfolgt vangig mit der Aufnahme konta-
minierter Nahrung Uber den Magen-Darmtrakt. Diediinen Erwachsenen zur Infek-
tion notwendige Erregermenge betragf K@lonie bildende Einheiten (KbE). Ob-
wohl dadurch die direkte Ubertragung mittels Schinfektion bei gesunden Er-
wachsenen nahezu ausgeschlossen wird [12], sintbdkralle beschrieben, in de-
nen von Ubertragungen durch Kontakt mit kontamteieunbelebten Gegenstanden
berichtet wird. So kam es 1996 zu einem Ausbruah méektionen mit Salmonella
enteritidis, bei dem innerhalb von einem Monat G&d€r (Median Alter: 7 Jahre)
wahrend eines Zoobesuchs infiziert wurden. Ubee dtallkontrollstudie konnte
nachgewiesen werden, dass der Kontakt der HanddemtZaun eines Reptils, das
positiv fir S. enteritidis Typ 8 getestet wurdendeusbruch verursacht hat. Gleich-

zeitig konnte belegt werden, dass das Waschen dedéinach dem Zoobesuch so-



wie das Waschen der Hande vor der nachsten Nalauifmgdimen vor einer Erkran-
kung schutzte [29].

Campylobacterarten werden ebenfalls in erster Liier kontaminierte Lebensmit-
tel und Trinkwasser Ubertragen, aber auch von thmrhgen Haustier zu Mensch
sowie Mensch zu Mensch wird berichtet [23]. Dieskifonsdosis ist gering und liegt
bei 500 Erregern [12]. In kalter Milch kann C. jejiei 4 °C mehrere Wochen uber-
leben, so dass es haufig zu Ubertragungen Ubestampisierte Milch kommt [12].
Die Ubertragung von Noroviren erfolgt meist von Men zu Mensch primar tber
den fakal-oralen Weg (direkt und indirekt), abeclawine aerogene Ubertragung
beim Erbrechen ist mdglich [30]. Als minimale infélse Dosis zur Auslosung einer
manifesten Infektion wird von 10 bis 100, eventweijar von weniger als 10 Virus-
partikeln ausgegangen [30, 31]. Bislang ungeklisirtdie Dauer, flr die infizierte
Personen den Erreger weitergeben kénnen. Norowirgh noch mehrere Wochen
nach Abklingen der Symptome im Stuhl nachweisbar.

Rotaviren werden vor allem fékal-oral insbesondkneh Schmierinfektion Ubertra-
gen. Bei akut Infizierten werden %.0"* Viren pro g Stuhl ausgeschieden [28]. Al-
lein 10 Partikel kdnnen bei einem Kleinkind zurfektion fihren [12]. In der Litera-
tur wird insbesondere die Ansteckungsgefahr in Kitabesstatten herausgestellt
[26, 27, 32]. Ansari et al. [33] gehen auf die Betdeg der Hande bei der Ubertra-
gung von Rotaviren ein. Sie konnten nachweisers &ataviren langer als 4 h auf
den Handen U(berlebensfahig sind und eine Uberttgagiam der kontaminierten
Hand zum Tisch bzw. zur nicht kontaminierten Harihch ist.

Untersuchungen belegen, dass Viren des Gastromaksikts bis zu 2 Monaten auf

unbelebten Oberflachen persistieren kénnen [34].

Papier als potentieller Ubertrager ist bisher jédoar wenig untersucht worden.
Erste Studien in Agypten und Bangladesch belegenkdintamination von Geld-
scheinen mit Krankheitserregel36, 36]. Es konnten bis zu 2,9 * 1BbE pro cm?
Papier nachgewiesen werden. Die Uberlebensfahiglesitrointestinaler Viren auf
verschiedenen Materialien wurde von Abad et alersoicht [37]. Im Ergebnis zeigte
sich, dass bei Rotaviren durch Trocknung auf Pajplber 3 bis 5 h lediglich eine
Reduktion um 1,5 Log-Stufen eintrat. Nach 30 Talggndie Reduktion bei 2,5 Log-
Stufen. Adenoviren sind hingegen weniger resistéemtPapier. Hier betrug die Re-
duktion nach 3 bis 5 h bereits 3,1 Log-Stufen.



1.4 Interventionsstudien bei Erkaltungs- und Durchf allerkrankungen

1.4.1 Allgemeine Praventionsmal3nahmen

Bei der Pravention von Erkaltungskrankheiten stkbdtStarkung der Immunabwehr
an vorderster Stelle. Eine spezifische Impfung gdgkinoviren oder andere banale
virale Erkéltungserreger gibt es bislang nicht.hBrsge pharmakologische Praventi-
onsstudien konzentrieren sich daher auf die GalpeMitaminen, Spurenelementen
und pflanzlichen Arzneidrogen [19]. Sasazuki e{28] konnten in ihrer Studie zei-
gen, dass Vitamin C die Haufigkeit banaler Viruskifonen senkt, ohne jedoch ei-
nen Einfluss auf die Krankheitsdauer oder -schwerdaben. Douglas et al. [39]
kamen in ihrer Metaanalyse zu dem Ergebnis, das$dbe von Vitamin C (> 200
mg/Tag) zwar keinen signifikanten praventiven Effalistbt, jedoch einen Vorteil
bei der Symptomkontrolle hat. So fuhrte die tag&innahme von 200 mg Vitamin
C gegenuber der Placebogruppe zu weniger Fehltagermmilderen Beschwerden
Voraussetzung fur diesen Effekt war jedoch derpteikt des Einnahmebeginns vor
Auftreten der ersten Symptome. Die Substitutiorrsghie mit Zink wird in der Lite-
ratur kritisch bewertet, eine zuverlassige Wirksainkst weitestgehend widerlegt
[40, 41]. Grimm und Muller [42] wiesen in ihrer $ia fur Echinacea-Arten einen
praventiven Effekt gegeniber Rhinusviren-Infektiongach. Spatere Untersuchen
konnten dies jedoch nicht bestéatigen [43, 44]. Aederaventionsstudien bezogen
sich auf antivirale Substanzen wie Enviroxim [46], Pirodavir (R77975) [47] oder
verschiedenénterferone [48-50]. Die vielfach zunachst in vitiestgestellte Wirk-
samkeit der Substanzen konnte bei Patienten bisbler ausreichend belegt werden
bzw. wurde teilweise sogar widerlegt, so dass \weikdinische Studien abzuwarten
sind. Zusatzlich ist zu diskutieren, ob diese Madiknte fur banale, in der Regel
selbst limitierende Erkrankungen bei ansonsten rgesmu Menschen aufgrund des
hohen Nebenwirkungspotentials Uberhaupt zum Eirgateamen sollten. Nicht nach-
gewiesen werden konnte ein protektiver Effekt gedrmnovirus-Erkrankungen
durch tagliche moderate Exposition mit Ozon (0,8ggir 6 h/d) [51]. In anderen
Studien wurde der praventive Effekt durch die Verdung mit Apfelsaure, Zitro-
nensaure und Sodiumlaurylsulfat ausgeristeter €asisgbher untersucht [52-54]. Es
konnte eine signifikante Reduktion des Virustrarssfeon erkrankte auf nicht er-
krankte Personen nachgewiesen werden, wodurch eseuSenkung der Sekundar-

9



infektionsrate kam. Hayden et al. stellten zusétzéine Inaktivierung von Viren im
Schleim experimentell infizierter Probanden fe&][5

Zur Pravention gastrointestinaler Erkrankungen samderster Stelle hygienische
MalRnahmen anzufiihren. Hierzu zahlen das regelmaféigelewaschen nach dem
Toilettengang und vor der Nahrungsaufnahme, Hygiesieder Zubereitung von

Nahrung sowie eine gute Trinkwasserqualitat. Bei Aafbewahrung von Nah-

rungsmitteln sind vorgeschriebene Kihlketten nmhunterbrechen sowie auf Min-
desthaltbarkeitszeiten zu achten, um einer miktamidKontamination vorzubeugen.

Zahlreiche Studien weisen einen protektiven Eftekich die tagliche Einnahme von
probiotischen Kulturen nach [55, 56].

Gegen Rotaviren stehen seit 2006 zwei Lebendimifdéstor Verfligung. Diese sind

zur aktivien Immunisierung von Saugligen ab 6 Wachegelassen. Derzeit wird die
Impfung von der Standigen Impfkommission (STIKOJgeh nicht empfohlen. Als

Begriindung wird angegeben, dass sich die Krankhsitson Rotaviruserkrankun-

gen in Deutschland aus der Haufigkeit der Erkragkumd der Anzahl der Hospitali-

sierungen und nicht aus der Schwere der Erkrankemngpielsweise in Form blei-

bender Schaden oder Todesfolge ergibt. Gleichzemtid von der STIKO aber auch

eingerdumt, dass die individuelle Risiko-Nutzen-Algwng fir den einzelnen Saug-

ling sinnvoll sein kann [28].

1.4.2 Studien zum Einfluss der Handehygiene auf die Infektionsrate

Handewaschung:Die Rolle der Handehygiene zur Infektionsprophylesteseit der
Einfuhrung der Handedesinfektion durch Semmelwainér wieder Gegenstand der
Forschung gewesen. Dabei hat sich das Interessehjedeitgehend auf die erreich-
baren Effekte im medizinischen und dabei wiederemallem im stationaren Be-
reich konzentriert. Arbeiten zur Rolle der Handebwpg fur Infektionsprophylaxe in
der Bevolkerung und ihre Bedeutung fir die offehidi Gesundheit sind erst in den

letzten Jahren verstarkt durchgefuhrt worden.

In der Mehrzahl der Interventionsstudien wurde Hiefluss der normalen bzw. in-

tensivierten Handewaschung mit Wasser und Seifeliauhzidenz haufig auftreten-
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den Infektionskrankheiten wie Erkrankungen der ebeAtemwege und gastroin-
testinaler Erkrankungen und daraus resultierendblzEiten untersucht [57, 58]. Als
Settings wurden vorrangig Kinder- und Seniorentsigg®en [59-63], Vorschulen
[64], Schulen [65-69] und Privathaushalte von Familmit Kindern [70, 71] ge-
wahlt. Ryan et al. fuhrten eine grol3 angelegtervetgionsstudie in einem militari-
schen Trainingslager der US-Navy durch [72]. In Begel wurde ein spezielles
Handewaschprogramm etabliert. Viele der Studiendemirdurch Aufklarungsarbeit
zur Bedeutung und korrekten Durchfiihrung der Hardelwung in Form von Unter-
richtseinheiten oder speziellem Informationsmatermderstutzt [59, 60, 66, 69]. Es
konnte eindeutig belegt werden, dass zusatzlichertichtseinheiten einen positiven
Effekt auf die Haufigkeit des Handewaschens aus{iiign

Die Ergebnisse der Studien zeigten groldtenteitsféignte Reduktionen in der Hau-
figkeit und Dauer der Erkrankungen, bei den (Sdfel)zeiten, aber auch in der In-
anspruchnahme von ambulanten Arztbesuchen und imtedverordnungen. Bei-
spielsweise erreichten Ladegaard und Stade [59jhmat Studie in Kindertagesstat-
ten in der Interventionsgruppe eine Reduktion vdn%a an gastrointestinalen Er-
krankungen. Ebenfalls in Kindertagesstatten eeaeRoberts et al. [60] bei Infekti-
onen der oberen Atemwege eine Reduktion um 17 Y%mskta et al. [69] konnten
bei Grundschulkindern 25 % weniger Arztbesuche 86veniger Medikamenten-
konsum und 22 % geringere Fehlzeiten nachweises.Oaten beweisen, dass das
normale Handewaschen in seiner Bedeutung als Rrénsmal3nahme fir akute
Infektionskrankheiten nicht unterschatzt werderf dad immer wieder ins Bewusst-

sein der Bevdlkerung zuriickgeholt werden muss.

Handedesinfektion Neben der Handewaschung gibt es Interventiongstudie die
hygienische Handedesinfektion als Einflussfaktdrcae Erkrankungshéufigkeit und
Fehlzeitenstatistik zum Gegenstand hatten.

Die Uberlegungen der Autoren dieser Studien basidntiufig auf den schon lange
bekannten und immer wieder belegten positiven &ssflder Handedesinfektion auf
die nosokomiale Infektionsrate. Die Tabellen 1 @ngeben jeweils einen Uberblick
Uber Studien zur Effektivitat verschiedener Hygmogramme mit Schwerpunkt auf
die Handehygiene. Tabelle 1 zeigt die Ergebnissgewahlter Studien mit multidi-
mensionalem Ansatz und der Handehygiene als wedwi Element. Alle Unter-

suchungen bestétigen die bereits von Florence Muggie [74] beschriebene hohe
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Effektivitat solcher komplexen Ansétze. Die Autotkamen dabei immer wieder zu
dem Schluss, dass die Handehygiene ein zentragtam#eil der Intervention ist.

In der Tabelle 2 sind Studien aufgeflihrt, in dedenisolierte Effekt der Handehy-

giene Gegenstand war. Dabei zeigt sich, dass djemgche Handedesinfektion mit
alkoholischen Desinfektionsmitteln den grofl3ten Efteat. So konnten beispielswei-
se Pittet et al. [75] in ihrer dreijahrigen Studiee Reduktion der nosokomialen In-
fektionsrate von 16,9 % auf 9,9 % erreichen. Audh MRSA-Transmissionsrate

konnte hier deutlich gesenkt werden. In den and8tadien zur alkoholischen Han-
dedesinfektion konnten ahnlich hohe Reduktionswiegieden nosokomialen Infekti-

onen erzielt werden. Die Effekte nicht-alkoholisch&ndedesinfektionsmittel wie

Chlorhexidin oder Triclosan sowie antiseptischenéieifen auf die Infektionsrate
sind ebenfalls gegeben. Allerdings ist fur sie bena friheren Arbeiten eine deut-
lich geringere Effektivitat belegt worden, fur nigmtiseptische Seifen war diese
noch niedriger [76-78].
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Tabelle 1: Studien zur Effektivitdt von Handehygieremalinahmen mit mulidimensionalem Ansatz in kliniscn Einrichtungen

Quelle | Setting | Fragestellung | Studiendesign | GréRBe | uePa | Intervention | Ergebnis
Historische Studien zur Handedesinfektion und allgeeine Krankenhaushygiene
Nightingale, Lazarett (Scuta-| Einfluss der allgemeinen Interventionsstudig keine An- | 3 Mona- | Verbesserung der allge- |- Reduktion der Mortalitatsrate
Krim, 1855, ri-Krankenhaus)| Sauberkeit, Toiletten-, | ( verschiedene gaben te meinen Sauberkeit, Toiletrvon 42,7 auf 2,2%
nach Neuhau- Essens- und VerbandhyVergleichskran- ten-, Essens- und Ver-
ser, [74] giene auf die Mortalitatstkenhéuser) bandhygiene
rate durch infizierte
Kriegswunden
Hygienische Handewaschung mit antiseptischer Seife
Larson. et al., | Krankenhaus Einfluss eines Handehyprospektive Inter- | 2 Kranken- | 8 Mona- | Mehrkomponenten- - signifikante Verbesserung der
USA, 2000, gieneprogramms auf | ventionsstudie hauser te Interventionsprogramm zuiHandehygiene im Testkranken-
[79] Compliance und noso- (Test- und Verbesserung der Handet haus nach 6 Monaten
komiale Infektionsrate Kontroll- hygiene beim Personal |- kein Unterschied in den MRSA
haus) Raten
- signifikante Reduktion von
Vancomycin-resistente-
Enterococcus (VRE)-Infektionern
im Testkrankenhaus
Hygienische Handedesinfektion mit alkoholischen Prgaraten
Gopal Rao et | Krankenhaus Einfluss eines Handehymterventionsstudig 1 Kranken- | 12 Mo- | Soziomarketingprogramm - Reduktion des Verhaltnisses
al., GroRbritan- gieneprogramms auf (retrospektive haus nate zur Verbesserung der Hanhnosokomialer/nichtnosokomialef
nien, 2002, nosokomiale Infektions-| Kontrollgruppe, dehygiene (ethanol- MRSA-Inzidenz um 11%
[80] rate Vorjahresdaten) basiertes Handgel am Pati- Reduktion der Inzidenz Clostrit
entenbett) dium difficile-assoziierter Di-
arhoe (11,5 auf 9,5 Félle/1000;
p=0,2)
Johnson et al., | Universitats- Einfluss eines Hygiene- | prospektive Inter- | 5 Klinikab- | 3 Jahre | - klinikeigene Alkohol/ |- Verbesserung der Handehygie
Australien, krankenhaus programms auf Compli- | ventionsstudie teilungen Chlorhexidin-Lésung ne-Compliance von 21% auf 42%
2005, [81] ance und MRSA- und mit hoher - alkoholimpragnierte (95 % Cl, 40,2%-43,8%,
ESBL-Infektionsrate MRSA- Feuchttlicher zur Reini- | p<0,001)
Durchseu- gung von Stationsapparatu-hdherer Verbrauch an Desinfe
chung ren tionsmittellésung (von 5,71 auf
- Mupirocin (nasal) und | 28,6 I/1000 Liegetage)
2%ige Triclosan- - 40% Reduktion der MRSA-

=
1
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Kdrperwaschungen

Isolate (p<0,001), 57% weniger

- Handehygieneprogramm MRSA-Bakteriaemien (p=0,01),

90% Reduktion ESBL-Isolate
(p<0,001)

Harrington et
al., Australien,
2007, [82]

Krankenhaus mi
ITS

t Einfluss eines Hygiene-
programms auf MRSA-
Neuinfektionsate und -
Bakteriaemien

Interventionsstudie

(retrospektive
Kontrollgruppe)

1 Kranken-
haus mit
350 Betten,
davon 35
ITS-Betten

3%
Jahre

- antimikrobielles Handge
- MRSA-Beobachtugs-
Feedback-Programm

- Reduktion der ITS-MRSA-
Neuinfektionsrate von 9,3 auf 6
Falle /100 (p =0,047)

- Reduktion der krankenhauswe
ten MRSA-Neuinfektionsrate vo,
3,0 auf 1,7 Falle/100 (p<0,001)

Tabelle 2: Studien zur Effektivitat von isoliertenHandehygienemalinahmen in klinischen Einrichtungen

Quelle | Setting | Fragestellung | Studiendesign |  GréRe | uePa | Intervention | Ergebnis

Historische Studien zur Handedesinfektion und allgeeine Krankenhaushygiene

Semmelweis, | Gynakologische| Einfluss der Handewa- | Interventionsstudig keine An- | keine Einflhrung der Handewa- - Reduktion der Mortalitatsrate

Osterreich, Station schung mit Natriumhy- | (retrospektive gaben Angaben| schung mit Natriumhy- | von 18% auf 2% durch Einfih-

1847, nach pochloridlésung auf die| Kontrollgruppe) pochloridlésung rung der Handewaschung

Best und Neu- Kindbettfieber- - Reduktion der Mortalitatsrate

hauser, [83] Mortalitatsrate auf 1% durch zuséatzliche Desint
fektion der medizinischen In-
strumente

Hygienische Handewaschung mit antiseptischer Seife

Casewellund |ITS Einfluss der Handehy- | Interventionsstudig keine An- |4 Jahre | Einfihrung eines chlorhe-Reduktion der mit Klebsiella spp.

Philipps, Grol3- giene auf Kolonisation | (retrospektive gaben xidinhaltigen Handreini- | kolonisierten u./o. infizierten

britannien, mit Klebsiellen Kontrollgruppe) gers Patienten von 22,6 auf 15,5 %

1977 [84]
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Maki, USA, Chirurgische ITS Einfluss verschiedener | prospektive se- 1 Station 3x6 jeweils exklusive Anwen- | 50% weniger nosokomiale Infek
1989, [85] Héandedesinfektionsmittelquentielle Ver- Wochen | dung von nichtantisepti- |tionen bei antiseptischen Mitteln
auf die nosokomiale gleichsstudie scher Handseife, PVP-lod im Vergleich zu Seife (p<0,01)
Infektionsrate und Chlorhexidin-L6sung
Hygienische Handedesinfektion mit alkoholischen Prgaraten
Pittet et al., LehrkrankenhausEinfluss eines Handehy- prospektive Inter- | 1 Kranken- | 3 Jahre | Handehygieneprogramm - signifikante Vedresg der
Schweiz, 2000 gieneprogramms auf | ventionsstudie haus, 7 Compliance von 48% auf 66%
[75] Compliance, nosokomiar kranken- (p<0,001)
le Infektionen, MRSA- hausweite - signifikante Reduktion der no-
Rate Umfragen sokomialen Infektionen von
(2 x jahr- 16,9% auf 9,9% (p=0,04)
lich) - signifikante Reduktion der
MRSA-Transmissionsrate von
2,16 auf 0,93 Falle/10000 Patie
tentage (p<0,001)
Hilburn. et al., | Orthopadisch- | Einfluss eines alkoholi- | Interventionsstudig 1 Station |16 Mo- |- alkoholisches Handgel |- Reduktion der Infektionsrate u
USA, 2003, chirurgische ITS| schen Handgels auf In- | (retrospektive eines Inten- nate - Anleitung fir Patienten | 36,1%
[86] fektionsarten und -raten| Kontrollgruppe, sivkranken-
Vorjahresdaten) | hauses mit
498 Betten
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Auch in nicht-medizinischen Settings ist der pesitEinfluss der hygienischen Han-
dedesinfektion auf die Erkrankungshaufigkeit undhlE@tenstatistik in ersten Stu-
dien in den letzten Jahren belegt worden.

Zur Zusammenstellung der veréffentlichen Studiemdewie Literatur systematisch
Uber PubMed (NLM) durchsucht. Die erste Suche wundeugust 2004 im Rah-
men der Vorbereitungen zum Hauptversuch durchggféimr zweiter Suchlauf er-
folgte nach Abschluss der experimentellen ArbeiterOktober 2007. Als Stichwor-
te wurden ,hand sanitizer’, ,hand hygiene”, ,haméashing®, ,absenteeism®,
»Sschool” und ,day care” sowohl einzeln als auch konrert eingesetzt. Die Suche
fand Uber den gesamten verflgbaren Verétffentlichkeeigraum und ohne Sprachein-
schrankungen statt. Weitere Arbeiten wurden Ubevaate Links einzelner Arbei-
ten bzw. Uber die in den Quellenangaben aufgefiihrieraturstellen gefunden. Es
wurden alle Arbeiten eingeschlossen, in denenraésention die Handedesinfekti-
on eingefuhrt und deren Einfluss auf akute Infelderkrankungsraten bzw. dadurch
resultierende Fehlzeiten untersucht wurde. Insgesamden 9 Studien identifiziert,
die den Suchkriterien vollstéandig entsprachen. Eimsammenstellung findet sich in
der Tabelle 3.
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Tabelle 3: Interventionsstudien zum Einfluss der Hadedesinfektion auf Erkrankungsrate und/oder Fehlzéen

Studie Setting Studien- Dauer Grole Intervention Aktives | Messgrof3e | Ergebnis
design Agens
Sandorra | Haushalte | prospektive, 5 Mona- | 292 Fami- | Handedesinfektion und | Alkohol | Inzidenzen | sekundéare gastrointestinale Infektionsrate signi
et al., von Fami- | randomisierte | te lien mit Aufklarungsarbeit in akuter respi-| kant niedriger in Testgruppe (IRR: 0,41; 95% Cf.
2005, lien mit Fall-Kontroll- 1053 Héandehygiene vs. nur ratorischer | 0,19-0,90); gesamte sekundére Infektionsrate n|
[87] Kindern in | Studie Teilneh- | Aufklarungsarbeit in und signifikant niedriger in Testgruppe (IRR: 0,97;
Kinderta- mern Héandehygiene gastroin- 95% CI: 0,72-1,30); durch vermehrte Benutzung
gesstatten, testinaler von Handedesinfektionsmittel marginal niedrigefe
USA Infektionen | sekundare respiratorische Infektionsrate (IRR:
0,81; 95% CI: 0,65-1,09)
Lee et al.,| Haushalte | prospektive, 7 Mona- | 208 Fami- | mehrwochige Befragung | Alkohol | akute respi- | Reduktion der respiratorischen Infektionsrate
2005, von Fami- | beobachtete | te lien mit mit Hilfe von Symptom- ratorische (IRR: 0,6; 95 % CI: 0,4-0,6)
[88] lien mit Fall-Kontroll- 837 Teil- | tageblchern, zweiwéchi- und
Kindern in | Studie, nehmern | ge Telefonate, Dokumen; gastroin-
Kinderta- | Survey tation Handehygieneprakf testinale
gesstatten, tiken und Benutzung Infektionen
USA alkoholischer Handgele
Thomson | Grund- prospektive, Winter | 138 Héandedesinfektion und | Alkohol | krankheits- | 28% Reduktion krankheitsbedingter Fehlzeiten
et al., schule, randomisierte | 2003 Aufklarungsarbeit in bedingte Testgruppe
2004, USA Fall-Kontroll- Héandehygiene vs. keine Fehlzeiten
[89] Studie MalRnahmen
Dyer et | Grund- prospektive, 8+2 420 Héandedesinfektion, Han{ Benzal- | akute respi- | 41,9% Reduktion krankheitsbedingter Schulfehl
al., 2000, | schule, open-label Wochen dewaschen und Aufkla- | koni- ratorische ge in Testgruppe (28,9% Reduktion gastrointesm—
[90] USA Cross-over- rungsarbeit in Handehy- | umchlo- | und nal bedingter Fehltage, 49,7% Reduktion respir
Studie giene vs. Handewaschen| rid gastroin- torisch bedingter Fehltage); 31,7% Reduktion in
und Aufklarungsarbeit in testinale der Fehlzeiteninzidenz in Testgruppe (44,2%
Handehygiene Infektionen | gastrointestinal bedingte Fehlzeiten, 50,2% respi-
ratorisch bedingte Fehlzeiten)
Ham- Grund- prospektive 1 Schul-| 16 Schu- | Handedesinfektion Alkohol | krankheits- | 19,8% Reduktion krankheitsbedingter Schulfehl
mond et | schule, Fall-Kontroll- | jahr len mit (Handgel) bei Schilern | (62 %) | bedingte ge in der Testgruppe (p < 0,5), 10, % (trend) Rd
al., 2000, | USA Studie 6080 und Lehrern und Aufkla- Fehlzeiten | duktion der Fehltage von Lehrern in Schulsystejn
[91] Teilneh- rungsarbeit vs. keine mit groRter Lehrerpopulation (n = 246)
mern MalRnahmen
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Vessey et| Grund- prospektive, 2x2 18 Klas- | Handedesinfektion und | Alkohol | krankheits- | keine signifikanten Unterschiede in den Fehlzei
al., 2007, | schule, randomisierte | Monate | sen mit Aufklarungsarbeit in bedingte ten, Handedesinfektion aber dem Handewaschg
[92] USA Cross-over- 383 Teil- | Handehygiene vs. Han- Fehlzeiten | mit Seife bevorzugt
Studie nehmern | dewaschen mit Seife und
Aufklarungsarbeit
White et | Grund- prospektive, 5 Wo- 769 Héandedesinfektion vs. | Benzal- | krankheits- | Krankheits- und Fehlzeiteninzidenzen signifikan
al., 2001, | schule, doppelblinde, | chen Placebo koni- bedingte niedriger in Testgruppe (p < 0,01)
[93] USA placebo- umchlo- | Fehlzeiten
kontrollierte rid
Studie
Morton Grund- prospektive, 100 17 Klas- | Handedesinfektion und | Alkohol | krankheits- | signifikant niedrigere Krankheitsrate in Testgrugpe
und schule, randomisierte | Tage sen mit Aufklarungsarbeit in (60 %) | bedingte
Schultz, | USA Cross-over- 285 Teil- | Handehygiene vs. nur Fehlzeiten
2004, Studie nehmern | Aufklarungsarbeit
[94] (253 voll-
standiger
ZyKlus)
White et | Studenten | prospektive 1 Se- 4 gepaarte| Handedesinfektion und | Alkohol | Symptome | signifikante Gesamtverbesserung der Handehygie-
al., 2003, [ wohnheim | Fall-Kontroll- | mester | Hauser Aufklarungsarbeit in (62 %) | akuter respi-| ne; signifikante Reduktion in den Symptomtage
[95] , USA Studie mit 430 Héandehygiene vs. Stan- ratorischer | (14,8 — 39,9%), Infektionsraten (20%) und Fehl
Teilneh- | dard-Handehygiene Infektionen | zeiten (43%) in der Testgruppe
mern
Guinan et| Grund- prospektive 3 290 Héandedesinfektion und | Alkohol | krankheits- | 50,6% Reduktion krankheitsbedingter Fehlzeite
al., 2002, | schule, Fall-Kontroll- | Monate Aufklarungsarbeit in (62 %) | bedingte in Testgruppe (p < 0,01)
[66] USA Studie Handehygiene vs. Stan- Fehlzeiten
dard-Handehygiene
Van militérisch | prospektive 2 Win- | 117 Handedesinfektion und | Alkohol | akute Infek- | signifikante Reduktion in der Erkrankungs- (0,9
Camp es Flug- Fall-Kontroll- | ter Aufklarungsarbeit in tionskrank- | vs. 2,4%) und Fehlzeitrate (78 vs. 210 Tage) be
und Or- | personal, | Studie und Handehygiene vs. Stan- heiten der Testgruppe
tega, USA longitude-nale dard-Handehygiene
2007, Cross-over-
[96] Studie
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Der Vergleich mit den Interventionsstudien zur aten Handewaschung zeigt, dass
ahnliche Settings gewahlt wurden. Vorrangig wurdenStudien in Grundschulen (4
Studien) und Haushalten mit Kindern (2 Studien)ctgefuhrt. Die Studiendesigns
waren sehr verschieden. In 8 der 9 Studien wunge l€ontrollgruppe mitgefuhrt, so
dass ein direkter Vergleich der Ergebnisse mit ahde Intervention méglich war.
Bis auf eine Studie konnte in allen Arbeiten eirsipeer Einfluss der Handedesin-
fektion auf die Infektionsrate und/oder Fehlzeit@migkeit belegt werden. So erziel-
ten Dyer et al. [90] durch Einfuhrung einer alkdhgien Handedesinfektion eine
Reduktion um 41,9 % bei krankheitsbedingten Schiiigen. Eine etwas geringere
Reduktion mit 33 % erreichten White et al. [93]emer Grundschule. Hammond et
al. [91] stellen in ihren Ergebnissen neben demkEé&n der Handedesinfektion auf
die Schulfehltage der Kinder in H6he von 19,8 %hadie Arbeitfehlzeitenreduktion
um 10,1 % bei den Lehrern dar. Mit dieser Studiedswerstmals der Einfluss der
Handedesinfektion auf die Arbeitsunfahigkeit eiaesgewahlten nicht-medizinisch
tatigen Erwerbspersonenkreises aufgegriffen. Divem Camp und Ortega [96]
folgte eine Studie mit militarischem Flugpersomdt Fazit lasst sich festhalten, dass
der Einfluss der Handedesinfektion bei Schulkindsaion gut erforscht ist, der auf
den Arbeitsalltag bisher jedoch kaum.

Als grol3er Vorteil gegenuber der Handewaschung istwse&h die bessere Praktika-
bilitat der Handedesinfektion. Die Handewaschungtseine gute Erreichbarkeit
sanitarer Einrichtungen voraus und selbst danit stet Wechsel des Raums zum
Handewaschen oft eine Barriere dar. Die Handedsdioh kann hingegen ortsun-
gebunden, zum Beispiel im Biro oder Klassenraurstayefiihrt werden. Hierdurch
werden Mdoglichkeiten zur Verhinderung der Transioissler Erreger und der dar-

aus folgenden Unterbrechung von Infektionskettess&egenutzt.

19



1.5 Okonomische Auswirkungen banaler Infektionskran kheiten am Bei-
spiel der Erkaltungskrankheiten

Erkaltungskrankheiten weisen in den meisten Falaen milden und selbst limitie-
renden Verlauf auf. Sie erscheinen daher im Verhleu anderen Krankheiten auf
den Einzelfall bezogen als wenig kostenintensiverAgerade aufgrund der hohen
Pravalenz in der Bevolkerung darf ihre soziotkorsmime Bedeutung nicht unter-
schatzt werden. So werden die Krankheitskostervifiae respiratorische Erkran-
kungen gleich hoch mit denen chronischer Erkrankangie der Hypertonie oder
der COPD eingeschatzt [9Bei der Erkaltung handelt es sich um die haufigste
krankung in den industrialisierten Staaten [19]idémiologische Studien belegen
fur Erwachsene zwei bis vier Erkaltungsperioden pabr [98]. Daraus errechnet
sich fur die deutsche Bevolkerung mit etwa 80 Miiken Einwohnern eine Summe
von bis zu 320 Millionen Erkaltungsperioden im Jdbie Erkrankungshaufigkeit ist
bei Erkéaltungskrankheiten im Gegensatz zu bestimrmatgonischen, degenerativen
Erkrankungen, die eher im Alter in ihrem Auftreteinehmen, auch unter der be-
rufstatigen Bevolkerung hoch. So lassen sich |laifa8 [19] 40 % aller Arbeitsun-
fahigkeitstage auf Erkéaltungskrankheiten zurtckéiahiGleichzeitig sind sie die hau-
figste Ursache fur Schulfehltage [19]. Empirisch&&ysuchungen konnten in 6ffent-
lichen Verwaltungen einen besonders hohen Krankadshachweisen (Abbildung
1) [99]. Werden diese Fehlzeitenmengen mit den ilgsbefahigkeitsursachen kom-
biniert betrachtet, lasst sich fur offentliche Vaitungen die Erkéaltungskrankheit als
eine nicht zu vernachlassigende Einflussgrof3e euHdhe des Krankenstands ver-
muten.

Bisher liegen nur wenige Forschungsarbeiten vaer dik 6konomischen Auswirkun-
gen von Erkaltungskrankheiten auf den Arbeitsmanriiersucht haben [100-105].
Als grol3e Schwierigkeit erweist sich hierbei, daght jede Erkaltung in eine arztli-
che Konsultation mit anschlieRender Krankschreibonigndet. Auch ist die Arznei-
mitteltherapie nicht zuletzt durch den Ausschlugshinverschreibungspflichtiger
Medikamente aus der Erstattungspflicht der gesdizti Krankenkassen weitestge-
hend im Selbstmedikationsbereich angesiedelt. Hiaramt, dass in diesem Bereich
die Anwendung traditioneller Hausmittel noch imnstark verbreitet ist. Es kann
daher fir die Analyse auf keine aussagekraftigeankenversicherungsdaten zu-

rickgegriffen werden.
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Offentliche Verwaltung | 4,1%

Gesundheitswesen |3,9%

Crganisationen, Verbande |3_.G°.-"'n

Sonstige Dienstleistungen | 8, 4%

Bildung, Kultur, Medien | 3|2%

Handel | 3.1

Banken, Versicherungen |2.9‘3-‘f:-

Datenverarbeitung | 2,4%

Rechtsberatung | 2,3%

DAK Gesamt [ 3,5%

00% D05% 1,0% 1,5% 20% 25% 30% 3.5% 40% 4,5%

Abbildung 1: Krankenstandswerte 2003 in den am stdssten durch DAK-Mitglieder vertreten-
den Wirtschaftsgruppen
Quelle: DAK Gesundheitsreport 2004, S. 35, Abb[%H

Bei den Krankheitskosten werden direkte und indedkosten unterteilt [106]. Die
direkten Kosten ergeben sich aus den Aufwendungeilié medizinische Versor-
gung. Diese sind je nach dem Therapiebedarf einemkeit unterschiedlich hoch.
Die indirekten Kosten stehen hingegen nur in eimeittelbaren Zusammenhang zu
der Krankheit und werden Uber den Produktivitatdusler Betriebe gemessen.
Dieser ist zum einen zuruckzufihren auf Fehlzedgdaankter Arbeitnehmer bzw.
Fehlzeiten durch die Betreuung erkrankter Kindamzanderen auf eine Verminde-
rung der Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz. Feckdmet al. [97] schatzen in ihren
Arbeiten das 6konomische Ausmal’ nicht Influenzarigger viraler respiratorischer
Erkrankungen fur die USA auf insgesamt $ 39,5i@ikn pro Jahr. Darunter fallen
$ 17 Billionen auf direkte medizinische Versorguagfsvendungen. Die verbleiben-
den $ 22,5 Billionen belegen das Ausmal? der intBreKosten in Form des Produk-
tivitatsausfalls in Betrieben. Bramley et al. [1&¢hllsseln in ihren Untersuchungen
die indirekten Kosten, die sie mit $ 25 Billioneroplahr ansetzen, weiter auf. Als
Berechungsgrundlage haben sie pro Erkaltungspedadghschnittlich verloren ge-
hende Arbeitsstunden ermittelt: von den insgesamt\&rluststunden pro Erkal-
tungsperiode entfallen 2,8 h auf reine Fehlzeittdueigene Krankheit, 1,2 h auf
Kinderbetreuung und 5,9 h auf einen ,on-the-job6druiktivitatsverlust durch ver-
minderte Leistungsfahigkeit. In reale Kosten umgket ergeben sich $ 8 Billionen

auf die Fehlzeit, weitere $ 230 Millionen auf Falilen wahrend der Kinderbetreu-
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ung und $ 16,6 Billionen als groter Block auf depn-the-job“-
Produktivitatsverlust.

Unterschiedliche Studien belegen, dass Virusinbelen der oberen Atemwege ne-
ben dem Wohlbefinden die menschliche Leistungskiiigoeeintrachtigen kénnen
[108-112]. Die Effekte sind dabei von der Art dekti&itat und vom Virustyp ab-
hangig. Wahrend bei Grippeinfizierten die Aufmerkgait verstarkt herabgesetzt
wird, kommt es bei erkélteten Personen zu eineukexh der Leistung bei psy-
chomotorischen Aufgaben [108, 109]. Erkrankte Pegrosind insgesamt mehr an-
gespannt, besorgter und weniger kontaktfreudig.ldegchriebenen Beeintrachtigun-
gen bleiben dabei nicht auf den Zeitraum, in demRigient die Symptome zeigt,
beschrankt, sondern treten bereits in der Inkubgpibase und nach Abklingen der
Symptome auf. Auch subklinische Infektionen kénre@ne Minderung der Leis-
tungsfahigkeit verursachen. Wahrend eines Arbgissteehmen die Beeintrachtigun-
gen zu [112], sie treten aber auch vor und nactdeaeit auf [111]. Weiterhin konn-
te nachgewiesen werden, dass erkéltete Persondiméhcper gegeniber zusatzli-
chen Faktoren wie Alkohol, Larm oder Mudigkeit risagn [113].
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2 Eigene Untersuchungen

2.1 Material und Methoden

2.1.1 Vorversuche

Die experimentellen Vorversuche hatten zum Ziehi®ain seiner Eigenschaft als
Ubertragermedium bakterieller Erreger in Anlehnamgdie wenigen bisher verof-
fentlichten Studien [35-37] weiter zu charakteriere Hierzu wurde zum einen die
Persistenz ausgewahlter Bakterienspezies auf Papiaranderen deren Ubertrag-

barkeit von kontaminierter Hand zu Papier zu ndshdand untersucht.

Material: Als Teststamme wurden Escherichia coli (NCTC 10538aphylococcus
aureus (ATCC 6538), Pseudomonas aeruginosa (ATCH2)5und Enterococcus
hirae (ATCC 10541) verwendet. Hiervon wurden Testsmsionen aus Ubernacht-
kulturen (18-24 h, 37 °C) in Caseinpepton-Sojametipn-Losung (CSL) angelegt
und auf eine Ausgangskoloniezahl vori KBE/m| eingestellt. Als Testpapier wurde
weildes, holzfreies, ungestrichenes Allround-PdipieBurobedarf (Future multitech,
UPM, Helsinki, Finnland) mit einem Flachengewiclinv80 g/m? eingesetzt. Das
Papier wurde zuvor auf fehlende antibakterielle g im Agardiffusionstest ge-
mald DIN 58940-2-3 gepruft. In Vorbereitung der &tmhe wurden 1 cm? grol3e

quadratische Testkorper aus dem Papier geschaitetdampfsterilisiert.

Ruckgewinnungsquote im Zeitverlauf: Die Testkorper wurden mit 0,25 ml Test-
suspension inokuliert und unter der Lamiarbox gidnet. Die erste Probenentnah-
me erfolgte unmittelbar nach Trocknung an 3 Teg&br pro Teststamm. Die restli-
chen inokulierten Testkoérper wurden kontaminati@ssttitzt unter klimatisierten

Raumbedingungen (23 °C, 55 % relative Luftfeuclyelagert. Uber 7 Tage wurden
taglich 3 Testkorper pro Teststamm zur Koloniezaesifimmung entnommen. Die
Testkdrper wurden hierzu in 10 ml isotonischer Na&ung fir 10 min gevortext.

Von der erhaltenen Suspension wurden je 0,1 mlndiivet sowie 10 und 107 in
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NaCl-Lésung verdiunnt auf Columbia-Blutagar ausmetit fir 18-24 h bei 37 °C
inkubiert und ausgezahlt. Pro Teststamm wurdenrauéhsreihen durchgefuhrt.

Ermittlung der Hand-Papier-Hand-Ubertragbarkeit von Escherichia coli: Als
Teststamm wurde die apathogene Spezies Eschedchi@NCTC 10538) verwen-
det. Grundlage fir die Ubertragungsversuche waiFiigerpad-Methode in Anleh-
nung an das Protokoll von Ansari und Sattar [114)]1Diese wurde von der Ameri-
can Society for Testing and Materials (ASTM) alarslardmethoden E-1838-96
bzw. E-1838-02 fur die Testung der viruziden Wirguron Handedesinfektionsmit-
teln Gbernommen [116, 117]. Die Hande der Probanderden mit reinem Lei-
tungswasser ohne Zusatz von Detergentien gewasciemit keimarmen Einmal-
handtichern abgetrocknet. Danach wurde 10 min dgetyais die Hande vollig tro-
cken waren. Zur Inokulation wurden auf eine Fingege jeweils 25 pl Bakterien-
suspension aufpipettiert und an der Luft sichtb@cknen gelassen. Die Fingerkuppe
wurde fur 30 s auf den Testkorper gedriickt. Angfldnd wurde die leicht ange-
feuchtete Fingerkuppe des zweiten Probanden ueitdrtém Druck fur erneut 30 s
auf den Testkorper getippt. Auf den dadurch kontéenien Bereich der Fingerkup-
pe wurde ein Eppendorfgefal3, das mit 1 ml isotd@sdNaCl-Losung geflllt war,
aufgesetzt und 1 min durch kraftiges Schuitteln spigke. Von der Suspension wur-
den 0,1 ml auf eine Columbia-Blutagarplatte ausgdsn, 18-24 h bei 37 °C bebri-
tet und ausgezahlt. Es wurden 6 Versuchsreiherhdafiéhrt.

2.2.1 Hauptversuch

Studiendesign:Die Datenerhebung erfolgte in Form einer prospekii kontrollier-
ten, randomisierten Studie. Als Setting wurden d@ffentlichen Verwaltungen der
Stadt Greifswald gewéhlt. Vorrangig wurde hierbiei dniversitatsverwaltung ange-
sprochen, da sie durch ihre Grol3e, ihre Einbindardje Universitat und das damit
verbundene Verstandnis fir Studien geeignete Veemgngen flir eine derartige
Untersuchung bot. In o6ffentlichen Verwaltungen @&hdich ein besonders hoher
Krankenstand [99]. Bei der Arbeit im Biro gehen Aiggestellten taglich mit Brie-
fen, Aktenordnern und Bichern um bzw. stehen inektiin Kontakt mit Kunden
ihrer Behdrde, hinzukommen die oft engen Raumlitkke Verwaltungsangestellte

sind dadurch einer erhéhten Belastung durch bedenirankheitserregern ausge-
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setzt und unterliegen damit einem erhéhten Ris#o Erkaltungskrankheiten und

Durchfall zu erkranken.

Der Studienzeitraum wurde mit Start im Marz 2006en Jahr festgelegt. Auf diese
Weise war es mdglich, saisonale Schwankungen beildektionskrankheiten mit

zu erfassen und in die Analyse einflie3en zu lassen

Nach skeptischer Bewertung der gemessenen Effekteri Literatur wurde fur die
Effektstarke fur den Einfluss auf die Gesamtsymptbeghltage Uber den Untersu-
chungszeitraum ein mittlerer Effekt (r = 0,25) amg@men. Die Anzahl der bendtig-
ten Probanden fir eine Power von 0,80 bei p = @®%le in GPower 2.0 [118] mit
624 bestimmt. Damit war die Mitarbeiterzahl der esahriebenen Verwaltungen
ausreichend grof3, die nétige Probandenzahl ziesteMlitarbeiter, die bereits eine
Handedesinfektion am Arbeitsplatz durchftiihren, wardson der Studie ausge-
schlossen. Andere Ausschlusskriterien bestandert. ider genaue Ablauf der Pro-

bandenrekrutierung ist in Abbildung 2 schematisatdergegeben.

Verwaltungsangestellte offentlicher Dienst

|
Selektion: J

Hiindedesinfektion bereits in
tel. Arbeitsablauf integriert?

potentielle Teilnehmer Nichtteilnehmer
|

Anschreiben als

Einladung zur Teilnahme]|

Teilnehmer
|
Randomisierung
Kriterien: Kundenkontakt,
‘ Testgruppe Kontakt mit Archivgut Kontrollgruppe‘

Abbildung 2: Initialisierung der Studie
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Die Einteilung der Probanden erfolgte mittels dira¢rter Randomisierung. Grund-
lage fir die Randomisierung stellten die mit Hiles Aufnahmefragebogens ge-
wonnenen Daten dar. Es wurde eine Aufteilung nadthehden Merkmalsauspréa-

gungen vorgenommen:

» Haufigkeit des Kundenkontaktes am Arbeitsplatz und

* Umgang mit Archivgut.

Beide Kriterien wurden im Rahmen der Studie aufgrimes vermutenden Einflus-
ses bei der Ubertragung von Krankheitserregern abeifsplatz mit Biirotatigkeit

als Kovariaten definiert.

Bei den Kundenkontakten wurde zwischen héufig, ggxdich und selten bis nie
differenziert, beim Archivgut zwischen taglichemduseltenem bis kein Umgang. Es
ergaben sich somit sechs Randomisierungsgruppesel{€¢a4). Die Probanden der
Randomisierungsgruppen wurden jeweils hélftig destT und der Kotrollgruppe

zugeordnet.

Tabelle 4: Einteilung der Randomisierungsgruppen

HAUFIGKEIT KUNDEN-
KONTAKT
haufig gelegentlich selten bis nie

UMGANG MIT ARCHIV-
GUT

taglich

selten bis nie

Als Desinfektionsmittel wurde Amphiséit (Bode Chemie Hamburg) ausgewahlt.
Als ethanolbasierte (80 %) Formulierung weist elsemeder bakterioziden, fungizi-
den und tuberkuloziden Aktivitat auch eine begrevimisinaktivierende Wirkung
auf.

Bei Probanden mit auftretenden Hautproblemen wimdéaufe des Versuchs auf
das Praparat Sterilliufndes gleichen Herstellers umgestiegen, das alseiicn
wirksame Bestandteile Propan-2-ol (45 %), Propah{B0 %) und Mecetroniume-
tilsulfat (0,2 %) enthalt. Auch fur dieses Desirtfeksmittel ist eine bakteriozide,

fungizide, tuberkuloziden und begrenzt viruzide k§amkeit deklariert.

26



Zusétzlich erhielten die Teilnehmer das HautpfleigiemBaktolarf care balm, das
sie bei Bedarf anwenden sollten. Andere privatetpflergemittel waren ebenfalls

zugelassen.

Die Handedesinfektion wurde von den Probanden @stgfuppe nur am Arbeits-
platz durchgefihrt. In ihrer Freizeit fuhrten snee gewohnte Handehygiene durch.
Die Probanden wurden in die Technik der Handedekiioin und den Umgang mit
dem Desinfektionsmittel bei einem persénlichen @adp eingewiesen, das durch
Handouts erganzt wurde. Es wurden als untere Gmemzéestens 3-5 Desinfektio-
nen pro Tag empfohlen. Besonderer Wert wurde aaifDdisinfektion nach Toilet-
tenbenutzung, nach Naseputzen, vor dem Essen ablernach Kontakt mit Akten

und Kunden oder erkrankten Mitarbeitern gelegt.

Wahrend des Studienverlaufs wurde der standigedkombit den Probanden gehal-
ten. Einmal monatlich erfolgte eine Befragung bei@ebandengruppen, in der Er-
krankungssymptome und eventuelle Krankenstandees@wgaben zur allgemeinen
Leistungsfahigkeit und zur Compliance erfragt wurde der Testgruppe wurden
daruber hinaus Daten zur Anwendung und zur Veitiakgit des Desinfektionsmit-
tels gesammelt. Nach Beendigung der zwolfmonatigersuchsdurchfiihrung er-

folgte eine Abschlussbefragung der Teilnehmer.

Aufbau der Fragebdgen:Es wurden drei verschiedene Fragebddén die Studie
erarbeitet.

Der Aufnahmefragebogen enthielt zum einen demoggsapbb und gesundheitsrele-
vante Fragen; zum anderen wurden in ihm Daten asclgeibung des beruflichen
Tatigkeitsfelds erhoben. Er enthielt sowohl offah®auch aus geschlossene Fragen.
Die Angaben bildeten die Grundlage fiir die Rand@nismg der Testpersonen sowie
fur die deskriptive statistische Auswertung.

Der monatliche Fragebogen fur die Probanden detgiliggpe setzte sich aus drei
Teilen zusammen. In allen drei Teilen wurden wéggelsend geschlossene Fragen
verwendet, um eine Quantifizierbarkeit und somiteestatistische Auswertbarkeit
der Ergebnisse zu gewahrleisten. Im ersten Teildemrzunachst Angaben zur
Durchfuhrung der Handedesinfektion und zur Verididleit des Handedesinfekti-

! Muster der Fragebdgen sind dem Anhang beigefiigt
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onsmittels erfragt. Der zweite Teil bezog sich dief Motivation und die Compliance
der Teilnehmer. Im dritten Teil wurden die Erkrangasymptome und eventuell
daraus resultierende Krankenstande erfragt. Dabedevsich bei der Befragung auf
die wesentlichen Erkaltungssymptome und auf Diarbé@schrankt. Die Erkran-
kungstage wurden jeweils kumuliert fir einen Moedtragt. Die Probanden der
Kontrollgruppe haben einen verkirzten monatlicheagebogen erhalten, der die
Teile 2 und 3 umfasste.

Die Fragebtgen wurden in Absprache mit den Probamaweder per Briefpost
oder per E-Mail verschickt. Die Rickantwort erfelgh der Regel auf dem gleichen
Weg.

In dem Abschlussfragebogen, der nach Beendigunydesichs an alle Teilnehmer
ausgeteilt wurde, wurde anhand von acht geschleaséragen eine Beurteilung der

Studie durch die Teilnehmer erbeten.

Statistische Auswertung:Alle Daten wurden in einer MS-Access-Datenbank-(Ab
bildung 3) erfasst.

K Microsoft Access - [Testgruppe Marz1]

E Datei  Bearbeiten  Ansicht  Einfilgen Format  Datensitze  Extras  Fenster 7 Frage hier eingeben r - A X
] - A JELUIESE O A JZ o) =]

AN R A= NN A NN NN E 2 A = L\ e = = RN |

»

fortlaufende Nummer Monat | Probandennummer | Haufigkeit des Desinfizierens | Dauer (30 sek oder langer)
| = S 3|

Storen des Arbeitsablaufs Hautprobleme | [vermehrte Trockenheit
| Vv

1

Fehltage |[Fehltage (Kindpflege) Rotung

Motivation verminderter Einsatz
(]

5 | 4l 0

Symptome Schnupfen |Fehltage Schnupfen Juckreiz

| 1] 4

Symptome Nasennebenhihlenentziindung [Fehltage Nasennebenhdhlenentziindun andere Symptome
| o

Symptome Halsschmerzen Fehltage Halsschmerzen

| 7] 4
Symptome Fieber | [Fehltage Fieber Symptome Bronchitis [Fehltage Bronchitis
| o | o | o 0
Symptome Husten Fehltage Husten
£l s Symptome Durchfall

Symptome Lungenentzindung | [Fehltage Lungenentzindung

u] o
| - - ” - - | Fehltage Durchfall
Symptome echte Virusgrippe | [Fehltage echte Virusgrippe
| o | o]

Symptome sonstige Erkrankungen sonstige Erkrankungen - [Fehltage sonstige Erkrankungen
o | o

Datensatz: EE 529 [E von 597

Formularansicht

Abbildung 3: Eingabemaske der MS-Access-Datenbankur Erfassung der monatlichen Frage-
bogendaten der Testgruppe
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Zur statistischen Analyse wurde das Programm SPB£5 1(SPSS Chicago Inc.)
verwendet.

Die Analyse erfolgte unter zwei GesichtspunktenmZeinen stellte sich die Frage
nach einem Unterschied in den Gesamtsymptom- bewWtdgen tUber den Untersu-
chungszeitraum (unabhangig von der Anzahl der &iemeEpisoden). Der zweite
untersuchte Aspekt war ein eventueller Unterscmetkr Anzahl der Krankheitsepi-
soden (unabhangig von der Dauer der Einzelepisode).

Die erste Auswertung erfolgte mittels einer multisen Varianzanalyse (MANO-
VA) bzw. mulitivariaten Kovarianzeanalyse (MANCOVAJunachst wurde anhand
bestimmter Kriterien geprift, ob den Assumptionen Auswertung in einer MA-
NOVA entsprochen wurde. Die Prifung der Daten aofnhalverteilung erfolgte
Uber den Kolmogorov-Smirnov-Test und den ShapirtkVWest. Darliber hinaus
wurde der Levene-Test auf Gleichheit der Fehleavenén angewendet. Da die Daten
weder normal verteilt waren, noch eine vollstandi@eichheit der Fehlervarianzen
bestanden, war eine Auswertung mittels paramegistPANOVA nicht moglich.

Es wurde daher die nicht parametrische L-Statisaiéh Puri und Sen gewabhlt. Diese
ist robust gegen Verletzungen der beschriebenenmysisonen und besitzt bei Da-
ten, die die Assumptionen der parametrischen Tastshen, deutliche Vorteile in
Bezug auf Power und Typ | Fehler [119]. Das Prinzgsiert, analog anderen nicht
parametrischen Tests wie beispielsweise dem Wilecdbast, zunachst auf einer
Rangordnung der Daten. Auf diese Range wurde daianzanalyse (MANCO-
VA) angewendet. Das erhalterfeist ein MaR der gemeinsamen Varianz der zu ver-

gleichenden Gruppen. Hieraus berechnet sich digatisBk nach der Formel:

IL=(N-1)Cr2|

mit N = Anzahl der Probanden.
Die erhaltene L-Statistik wird mj mit pa-Freiheitsgradenp(= Anzahl der unab-
hangigen Variablerg = Anzahl der abhangigen Variablen) verglichen.

FUr die Analyse der Anzahl der Krankheitsepisodemde zunachst die Anzahl an

symptombehafteten und symptomfreien Probandenmomeite Symptom bestimmt.

2 Die ausfiihrlichen Ergebnisse zu den durchgefiiiFests befinden sich im Anhang der Arbeit.
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Hieraus wurden fir jede einzelne Randomisierunggggudie Odds als Verhaltnis
beider Anzahlen zueinander berechnet. Die Oddgie R@hancen-Verhaltnis), stellt
den Quotienten der Odds von zwei Gruppen (z.B. Kdintund Testgruppe) dar. Sie
erlaubt Aussagen Uber die Starke des Einflusseguggpenbestimmenden Merk-
mals auf die gemessene GroRe (Symptom, Fehlzéit)eir bestimmtes Symptom

ergibt im Vergleich von Test- und Kontrollgruppddgende Formel:

symptombediteMonate(Kontroll)
symptomfree.Monate(Kontroll)
symptombedfteteMonate(Tes)
symptomfree.Monate(Tes)

Odds— Ratio=

Ein Wert von 1 bedeutet ein gleiches Chancenvenisaltir beide Gruppen, d.h. es
konnte kein Unterschied festgestellt werden. EintWegleich 1 weist auf eine klei-
nere bzw. groRere Chance hin, in der einen gegen@reanderen mit untersuchten
Gruppe zu erkranken. Die Starke der Abweichung korteliert mit der Grol3e der
Chance. Ein Wert groRer 1 weist in der dargestef@rmel beispielsweise auf einen

positiven Effekt der Handedesinfektion auf das &nken an dem Symptom hin.
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2.2 Ergebnisse

2.2.1 Vorversuche

Ruckgewinnungsquote der Testbakterien von Papier inZeitverlauf: Fur alle
vier Bakterienspezies konnte die Ruckgewinnung egperimentell inokuliertem
Papier nachgewiesen und im Zeitablauf dokumentiertden. In Abbildung 4 ist die
Ruckgewinnungskinetik fir die einzelnen Teststangrephisch aufbereitet. Dabei
fallt auf, dass zwischen den Erregern grof3e Uritiezde in der Menge der Rickge-
winnung bestehen. So konnten bei E. coli bereitaiWersuchstag nur noch 0,002
% der inokulierten Ausgangskoloniezahl (AKZ) zurgelwonnen werden. Dies ent-
spricht einer Reduktion um 5 Log-Stufen. Bei desi dnderen Testerregern konnten
noch am 4. Tag zwischen 0,4 (S. aureus) und 1 %if&e) der AKZ nachgewiesen
werden. Erst ab dem 7. Tag war hier der EinbructieinRiickgewinnungsquote er-
kennbar. Auffallig ist bei E. hirae der Anstiegder Riickgewinnungsmenge am 2.
Tag um das Doppelte zum 1. Tag. AnschlieBend ish &ier ein stetiger Abfall zu

verzeichnen.

0,02 —e— E. hirae
0.018 /.\ P. aeruginosa
’ \ —=— S. aureus
S 0,016 v \ —e—E. coli
< 0,014
(0]
©
@ 0,012
=)
% 0,01
=4
é 0,008 \
$ 0,006 "~
2 \
z 0,004 \ \
0,002 \4\’/‘
0 \ = *—T—— 1N
1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag 7.Tag 8.Tag

Abbildung 4: Riuckgewinnungskinetik (1. - 8. Tag) veschiedener Teststimme
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Hand-Papier-Hand Ubertragbarkeit von E.coli: Es konnte nachgewiesen werden,
dass der Testerreger von Hand zu Papier und zumiickHand tbertragen werden
kann. Von den 2,75*T0KbE, die zur Inokulation auf die Fingerkuppe gegelvur-
den, wurden im Mittel 2,54*T0KbE wieder gefunden (Tabelle 5). Der Reduktions-
faktor lag zwischen 2 und 5 Log-Stufen (Mittelwkei 5, Median bei 4 Log-Stufen).

Tabelle 5: Hand-Papier-Hand Ubertragung (Inokulum =2,75*10 KbE)

n zurtick- Reduktions-
gewonnene KbE faktor
1 1,91*10° 1,44*1¢
2 4,00%1C¢ 6,88*1C0
3 5,07*10° 5,42*10°
4 3,87*10° 7,11*10°
5 9,20*1¢° 2,99*1¢f
6 3,44*10° 7,99*10°
MW 2,54*10° 1,25*1F
Median 2,68*10° 1,21*1¢

2.2.2 Hauptversuch

Von 850 angeschriebenen Personen haben sich insg234 Verwaltungsangestell-

te zur Teilnahme an der Studie bereit erklart. Dagen von 129 Probanden waren
auswertbar und gingen in die statistische Analyse@avon gehdrten 64 Personen
der Testgruppe und 65 Personen der Kontrollgruppebae Auswertung der Sym-

ptom- und Krankenstandstage erfolgte auf BasisRmmibandenmonaten. Als teilge-
nommener Monat zahlte, wenn ein beantworteter B@geEn zurickgesandt wurde
und eindeutig einer Probandennummer zugeordnetenetdnnte. Fir die Testgrup-
pe ergaben sich 585 Probandenmonate, fir die Kigrtrppe 645 Probandenmona-
te.
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Deskriptive Statistik

In der Vorbereitung der Studie wurden von allenifleimern mit Hilfe eines Ein-
fuhrungsfragebogens personliche und gesundheinargie Daten sowie Beschrei-
bungen des beruflichen Téatigkeitsfeldes erfrage @egsammelten Daten sind statis-
tisch aufbereitet worden. In Tabelle 6 sind diekdpsiven Daten der Studienteil-
nehmer als Ubersicht zusammengefaBst. iiberwiegende Teil der Studienteilneh-
mer (86,5 %) sind Frauen. Die meisten Probande)2 @) gehoren der Altersklasse
der 30 bis 49 Jahrigen an, gefolgt von der Alters&é der 50 bis 65 Jahrigen (36,4
%). Bei der Haushaltsgrof3e zeigt sich eine breiteuBng zwischen Einpersonen-
und Mehrpersonenhaushalten, wobei die Zweipers@ushialte mit 38,0 % am
starksten vertreten sind. Der Uberwiegende Teil%j5er Befragten lebt nicht mit
Kindern zusammen. In den Haushalten mit Kindernmirder Anteil mit der Kin-
derzahl ab. Der Anteil der Raucher lag bei 22,5 %.

Tabelle 6: Deskriptive Daten der Studienteilnehmer

Kriterium absolut | Prozent
Geschlecht Frauen 111 86,5
Manner 18 14,0
Alter 20 — 29 Jahre 16 12,4
30 — 49 Jahre 66 51,2
50 — 65 Jahre 47 36,4
HaushaltsgroRRe 1-Personen-HH 16 12,4
2-Personen-HH 49 38,0
3-Personen-HH 31 24,0
4-Personen-HH 25 19,4
5(+)-Personen-HH 8 6,2
Anzahl Kinder 1 Kind 23 17,8
(< 16 Janre) 2 Kinder 8 6.2
3 Kinder 1 <1
Raucher ja 29 22,5
nein 100 77,5
RegelmaRig Sport| ja 72 55,8
nein 57 44,2
Weg zur Arbeit zu Fu3 17 13,2
Fahrrad 46 35,6
Auto 61 47,3
anderes 5 3,9
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Die Randomisierung der Probanden erfolgte nach zleai Arbeitsplatzkriterien
H&aufigkeit des Kundenkontakts im Buro und Umgang Anchivgut. Aus den Fra-
geboégen ging hervor, dass 45,7 % der befragteroRamsm standigen Kundenkon-
takt stehen, 32,6 % gelegentlich mit Kunden zusantretfen und 21,7 % selten bis
nie personlichen Kontakt mit Kunden wahrend derefdzeit haben. Von den Be-
fragten haben 46,5 % weiterhin angegeben, dasstémnelig mit Archivmaterialien
umgehen. In Tabelle 7 wurden die Absolutzahlen mmsangestellt, die der Bildung

der sechs Randomisierungsgruppen zugrunde gelegewu

Tabelle 7: Verteilung der Probanden auf die Randonsierungsgruppen
HAUFIGKEIT KUNDEN-
KONTAKT
haufig gelegentlich selten bis nie | Summe
UMGANG MIT ARCHIV-
GUT
60
taglich 24 20 16
o 35 22 12 69
selten bis nie
59 42 28 129
Summe

Weitere Daten zu den Arbeitsplatzbedingungen deéindlemer sind in Tabelle 8

zusammengefasst.

Tabelle 8: Daten zu den Arbeitsplatzbedingungen defeilnehmer

Kriterium absolut | Prozent
Arbeitszeit Vollzeit 114 88,4
halbe Stelle 9 7,0
anderer Umfang 6 4,6
Kundenkontakt standig 59 45,7
gelegentlich 42 32,6
seltener bis nie 28 21,7
Umgang Archivgut | téglich 60 46,5
selten bis nie 69 53,5
Umgang mit Post taglich 118 91,5
gelegentlich bis nie 11 8,5
Personen im allein 65 50,4
Arbeitszimmer 2 Personen 30 23,3
3 Personen 32 24,8
> 3 Personen 2 15
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Compliance

Ricklaufquote und Motivation: Mit Fortschreiten der Versuchsmonate wurde eine
Abnahme bei der Ricksendung der auszufillenden thicdren Fragebdgen festge-
stellt (Abbildung 5). Trotzdem lag die Rucklaufgedbei der Testgruppe in allen
Monaten immer hoher als 60 %, in der Kontrollgrugpgar immer tber 70 %. Die
je Monat zuriickgesandte Anzahl an Fragebdgen walsldnzahl der Probanden-
monate flur die statistische Analyse der Krankhaitsa zu Grunde gelegt.

100% @ Kontroll
90% | Test
80% -
70% +
60% -+
50% -
40% -
30% -
20%
10% -+

0% -

@\'\’ ?Q& @"b\' 3\)0 ’3& ?‘\)Q @QJQ o‘(‘\ eoA OQ:\/

£ &

Abbildung 5: Rucklaufquoten der Fragebdgen im Zeitdlauf

Die Motivation zur weiteren Teilnahme an der Studar in beiden Probandengrup-
pen Uber gesamten Versuchszeitraum hoch und lagelbpebefragten Probanden im-
mer bei Uber 80 % (Abbildung 6). Es wurde jedocbbaehtet, dass die Testgruppe
in den ersten finf Monaten starker motiviert war die Kontrollgruppe. Ab dem 6.
Versuchsmonat kehrte sich dies jedoch um und irKdetrollgruppe waren nun im
Durchschnitt mehr motivierte Personen als in destgreippe.
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Abbildung 6: Mativation zur Teilnahme

Anwendung des Handedesinfektionsmittelsin den Abbildungen 7 und 8 sind die
Haufigkeiten der Handedesinfektion am Arbeitspla¢zgleichend fur die Monate

Marz (Abbildung 7, zu Beginn der Studie) und Okto@&bbildung 8, nach 8 Mona-

ten) dargestellt. Die Haufigkeit des Desinfizieremsrde fir vier Intervalle abge-

fragt: nie, ein- bis zweimal, drei- bis funfmal uneehr als finfmal taglich. Der Ver-

gleich lasst erkennen, dass die Handedesinfektibrirontschreiten des Studienver-
laufs insgesamt weniger haufig durchgefihrt wuldabei ist zwischen einzelnen
Haufigkeitsintervallen zu differenzieren. Wéahreret dnteil der Probanden, die die
Handedesinfektion mehr als fuinfmal am Tag durch@&ihmahezu konstant bei 20 %
geblieben ist, ist der Anteil derer, die angabea,HEndedesinfektion drei- bis funf-
mal am Tag durchzuftihren, um 28 % gesunken. Dieded@sinfektion wurde im

Oktober zunehmend nur noch ein- bis zweimal tagheichgefiihrt, was der Anstieg
der Gruppe von 3,6 % im Marz auf 30,2 % im Oktabelegt.

Mérz

3,60%

|1-2maltgl
@3 -5maltgl.
0> 5mal tgl.

~—76,80%

Abbildung 7: Haufigkeit der Handedesinfektion wahrend eines Arbeitstags im Monat Méarz (fur
-nie* n=0)
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Oktober

30,20%

-

|1-2maltgl
@3-5maltgl.
0> 5 mal tgl.

48,80%

Abbildung 8: Haufigkeit der Handedesinfektion wahrend eines Arbeitstags im Monat Oktober
(fiir ,nie" n=0)

Auch die durchschnittliche Dauer der Durchfihrumeg Handedesinfektion hat sich
in den fortschreitenden Studienmonaten verringgot.gaben im Méarz 46,4 % der
Teilnehmer an, die Handedesinfektion 30 s und l&dgechzufiihren. Im Oktober

war dieser Anteil um 9,2 % reduziert, so dass Bsen Zeitpunkt 62,8 % der Test-
personen das Handedesinfektionsmittel kiirzer als &@d damit entgegen der Emp-
fehlung anwendeten.

76,7 % der Probanden gaben an, dass durch die Aluwgrdes Desinfektionsmittels
der Arbeitsablauf nicht gestort wurde, 22,1 % emgén eine geringe und 1,2 %

eine vermehrte Stérung des Arbeitsablaufs.

Krankheitsdaten

Bei der Analyse der Krankheitsdaten wurde die ZdgeRkeit zur Test- bzw. Kon-

trollgruppe als fester Faktor betrachtet. Durchddratifizierte Randomisierung wur-
de eine annahrende Gleichverteilung der Probanateichtlich der Parameter Um-
gang mit Archivmaterial und Kundenkontakt erzielie das bereits in Tabelle 7 dar-
gestellt ist. Da jedoch die Fragebdgen nicht irjedMonat vollzéhlig zurtickgesandt
wurden bzw. Probanden vorzeitig ausschieden, esgalfir die Analyse eine unter-
schiedliche Anzahl von Probandenmonaten bzw. -tagerRandomisierungsgruppe.
Um diesen Unterschied zu neutralisieren, wurdenUtegang mit Archivmaterial

und der Kundenkontakt als Kovariaten in das Modiglgeschlossen.
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Einfluss auf die Gesamtsymptom-/Fehltage Uber den nfersuchungszeitraum
(unabhéngig von der Anzahl der einzelnen Episodenunachst wurden mittels
nichtparametrisch@rMANCOVA (multivariate Covarianzanalyse) auf glogdUn-
terschiede Uber alle Symptome und dadurch bedirgjtdtage getestet und dann die
Einzeleffekte mittels nichtparametrischer ANCOVAniariate Covarianzanalyse)
bestimmt. Unterschiede in den Fehltagen wurdenidalvebewertet, wenn sich sig-
nifikante Unterschiede in den Symptomtagen fané@€in.die ausgewerteten Zielpa-
rameter wurde anschlieRend per post-hoc Poweranaty&Power 3.0.8 [118] die
gemessene Power bestimmt. In der MANCOVA zeigth sia signifikanter Unter-
schied fur alle Symptome und dadurch bedingtertggélin Abhangigkeit von der
Gruppenzugehérigkeity{(17) = 33,408:; p = 0.0 = 0,261).

Die y*-Teststatistiken, Freiheitsgrade (df), p-Wer@Effektstarken und gemessene
Power fir die Symptomtage sind in Tabelle 9 zusangefasst. Dabei konnte in der
Testgruppe fir die Symptome Schnupfen, Fieber uunstéth eine signifikante Re-
duktion an Symptomtagen festgestellt werden. Dirkste Effekt trat bei dem Sym-
ptom Schnupfenyf(17) = 7,04; p = 0.008{*= 0,055) auf.

Tabelle 9: Statistische Auswertung (MANCOVA) fiir Synptomtage (fett = statistisch signifi-
kant)

Parameter y° — Teststatistik| dff p- Wert| n“/Effektstarken| Powe
Symptom Schnupfen 7,04 1 0,008 0,055 0,778
Symptom NNH-Entziindung 1,024 il 0,312 0,008 0,165
Symptom Hals 0,64 1 0,424 0,005 0,141
Symptom Fieber 4,352 1 0,037 0,034 0,54f
Symptom Husten 5,12 1 0,024 0,040 0,61
Symptom Bronchitis 1,408 1 0,235 0,011 0,215
Symptom Pneumonie 1,152 n 0,283 0,009 0,187
Symptom Grippe 0 1 1,000 0,000 0,031
Symptom Durchfall 3,2 1 0,074 0,025 0,424

Der Kolmogorov-Smirnov-Test und der Shapiro-Wilkst zeigten, dass bei den Daten keine

Normalverteilung vorlag. Ebenso bestand nach demehe-Test nicht fir alle Variablen eine
Gleichheit der Fehlervarianzen. Die ausfihrlichegebnisse der Tests befinden sich im An-

hang der Arbeit.
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Zu den drei Symptomen Schnupfen, Fieber und Husterde anschliel3end eine
Analyse fir die Fehltage durchgefuhrt (Tabelle 16).Ergebnis konnte zwar ein
Trend zu geringeren Fehlzeiten in der Testgruppméstellt werden, ein signifikan-

ter Unterschied zeigte sich jedoch nicht.

Tabelle 10: Statistische Auswertung (MANCOVA) fur Fehltage

Parameter y° — Teststatistik | dff P - Wert| n%/Effektstarken| Powe
Fehltage Schnupfen 1,92 n 0,166 0,015 0,478
Fehltage Fieber 0,896 | 0,344 0,007 0,161
Fehltage Husten 0,256 L 0,613 0,002 0,0"75

Einfluss auf die Anzahl der Einzelepisoden von Krakheitssymptomen und da-
durch bedingten Fehltagen (unabhangig von der Daueder Episode): Die Er-
mittlung der Odds-Ratios erfolgte zunachst Ubex Bliobanden ohne Aufgliederung
in die einzelnen Randomisierungsgruppen. Die Engsknsind in der Tabelle 11
zusammengestellt. Insgesamt zeigte sich, dass d@elddlesinfektion einen gunsti-
gen Einfluss sowohl hinsichtlich der Anzahl der gaifetenen Krankheitsfalle als
auch der daraus resultierten Fehlzeitenepisodée. liair die Mehrzahl der erfassten
Symptome ergab sich eine Odds-Ratio > 1. Der hécWatrt mit 4,01 trat bei dem
Symptom Durchfall auf. Dieser bedeutet, dass deb&nden der Kontrollgruppe
eine 4fach hohere Chance hatten, in einem Mon@unhfall zu erkranken. Uber
alle respiratorischen Symptome hinweg betrug dids=Hatio 1,28. Der grofdte Un-
terschied zwischen den beiden Gruppen konnte edém Symptom Schnupfen
mit einer Odds-Ratio in Hohe von 1,43 festgesteditden. Auf einen Krankheitsfall
in der Testgruppe kamen hier eineinhalbmal so Keémkheitsfalle in der Kontroll-
gruppe.

Bei der Analyse der Fehlzeiten setzte sich dertbegzene Trend fort. Hinsichtlich
des Symptoms Durchfall konnte hier ein deutlichdréh Unterschied zwischen den
Gruppen festgestellt werden. Die Odds-Ratio vor3 A@sst schlieRen, dass die
Chance hier um ein Vielfaches hoher war, dass engsneKrankheitsfall auch eine
Fehlzeit resultierte. Uber alle respiratorischermBiome konnte der Einfluss der
Héandedesinfektion auf eine Reduktion der Fehlzhdefigkeit nicht bestatigt wer-
den. Allerdings waren die Odds-Ratios fur die Eisgmptome Schnupfen (1,31),
Husten (1,17) und Fieber (1,12) durchgangig > 1.
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Tabelle 11: Odds-Ratios iber alle Probanden ohne Agliederung nach Randomisierungsgrup-
pen fiir Krankheits- und Fehlzeitenepisoden/Monat (&tt = Odds-Ratio > 1)

Kontroll Test odds
N' [22 [0° Jodds [ N [ 1 0 odds | ratio

Erkrankung| Gesamt respiratori-

sche Symptome 645| 235| 410 05732 585 181 404 0,448D28
Schnupfen 645| 89 | 556/ 0,1601 586 59 526 0,1122,43
Nasennebenhgéhlen 645 5 640 0,0078 585 |10 |575 4,007/45
Halsschmerzen 645| 69 | 576/ 0,1198 58p 564 529 0,1059,13
Fieber 645| 20 | 625 0,0320 585 14 571 0,0245,31
Husten 645| 66 | 579 0,1140 586 471 538 0,0974,30
Bronchitis 645| 5 640 0,0078 585 9 5Y6 0,0156 0,60
Durchfall 645| 38 | 607 0,0626 585 9 5716 0,0158,01
Fehltage Gesamt respiratori-
sche Symptome 645| 37 | 608 0,0609 585 3§ 549 0,0856 0,93
Schnupfen 645| 20 | 625 0,0320 585 14 571 0,0245,31
Nasennebenhdhlen 645 2 643 0,0031 b85 |8 577 0,00322
Halsschmerzen 64p 13 632 0,0206 %85 (5 570 0,02638
Fieber 645| 11 | 634/ 0,0174 586 9 5716 0,0156,12
Husten 645| 18 | 627 0,028Y 585 14 541 0,0245,17
Bronchitis 645| 2 643 0,0031 585 9 5Y6 0,0156 O0O,p0
Durchfall 645| 8 637| 0,0126 58p 1 582 0,0017,33

1 Gesamtanzahl an Probandenmonaten; 2 symptombehBfebtandenmonate; 3 symptomfreie Pro-
bandenmonate

Im Anschluss wurden die Odds-Ratios fur die einzeliRandomisierungsgruppen
errechnet, um Aussagen zum Einfluss der Arbeitgpétingungen treffen zu kon-
nen. Die Daten sind in der Tabelle 12 veranschialigs zeigt sich, dass bei den
Probanden mit seltenem Kundenkontakt und taglichengang mit Archivmateria-
lien der groRte Unterschied zwischen Test- und #digtuppe beobachtet wurde.
Hier ergab sich flr die respiratorischen Symptonsgésamt eine Odds-Ratio von
14,34. Fur die Einzelsymptome schwankte sie zwiséh87 fur Husten und 19,10
fur Halsschmerzen. Bei dem Symptom Fieber konnie gesitiver Effekt nachge-
wiesen werden. Bei den Durchfallerkrankungen kommteAusnahme der Randomi-
sierungsgruppen mit wenig Kundenkontakt ein Eirdflder Handedesinfektion auf
die Anzahl der Krankheitsepisoden ermittelt werdBie grof3te Odds-Ratio mit
14,63 ergab sich dabei in der Gruppe mit standig@mdenkontakt und haufigem
Umgang mit Archivgut.
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Tabelle 12: Odds-Ratios einzelner Randomisierungsgppen fiir Krankheitsepisoden im Monat (fett = OddsRatio >1)

Persdnlicher Kundenkon-| standig haufig selten
takt
Archivmaterial taglich gelegentlich taglich geletin taglich gelegentlich
Kontroll Test Kontroll Test Kontroll Test Kontroll| Test Kontroll Test Kontroll Test

Gesamt respirato-| 1* 26 15 22 27 16 22 25 16 22 2 11 5
rische Symptome [ 0 ** |68 86 164 138 96 73 79 96 56 73 60 32
odds 0,3824 0,1744 0,1341 0,1957 0,1667 0,3014 168,3 | 0,1667 0,3929 0,0274 0,1833 0,163
odds-ratio 2,19 0,69 0,55 1,90 14,34 1,17
Schnupfen 1 22 7 14 21 14 16 20 10 14 2 5 3

0 72 94 172 144 98 79 84 102 64 73 66 34
odds 0,3056 0,0745 0,0814 0,145 0,1429 0,205 380,2 | 0,0980 0,2188 0,0274 0,0758 0,0882
odds-ratio 4,10 0,56 0,71 2,43 7,98 0,86
Halsschmerzen 18 9 12 17 5 13 8 11 16 1 10 5

0 76 92 174 148 107 82 96 101 62 74 61 32
odds 0,2368 0,0978 0,0690 0,1149 0,0467 0,1585 836,0 | 0,1089 0,2581 0,0135 0,1639 0,163
odds-ratio 2,42 0,60 0,29 0,77 19,10 1,05
Fieber 1 7 1 2 6 0 3 7 4 4 0 0 0

0 87 100 184 159 112 92 97 108 74 75 71 37
odds 0,0805 0,0100 0,0109 0,0377 0 0,0326 0,0732 ,0370 0,0541 0 0 0
odds-ratio 8,05 0,29 0 1,95
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1

Husten 1 15 6 9 13 11 15 16 10 10 2 5 1

0 79 95 177 152 101 80 88 102 68 73 66 36
odds 0,1899 0,0632 0,0508 0,085% 0,1089 0,18Y5 818,1 | 0,0980 0,1471 0,0274 0,0758 0,02
odds-ratio 3,01 0,59 0,58 1,85 5,37 2,73
Durchfall 1 12 1 2 1 15 3 6 2 2 0 1 2

0 82 100 184 164 97 92 98 110 76 75 70 35
odds 0,1463 0,0100 0,0109 0,0061 0,154¢ 0,0326 610,0 | 0,0182 0,0263 0 0,0143 0,05
odds-ratio 14,63 1,78 4,74 3,37 0,25

*symptombehaftete Probandenmonate; ** symptomfirkebandenmonat
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Vertraglichkeit

Bereits wahrend der ersten Versuchsmonate sindibigien Testpersonen durch die
Anwendung des Handedesinfektionsmittels Amphf&pHautprobleme in Form

vermehrter Trockenheit, R6tung oder Juckreiz avégen. Diese wurden in den mo-
natlichen Fragebdgen detailliert abgefragt, wobee éJnterteilung in mafRig oder
stark auftretende Symptome erfolgte. Abbildung Bjtzden Anteil der Probanden
mit vermehrter Trockenheit der Hande fur die eineal Versuchsmonate auf. Es
gaben in den ersten vier Monaten im Durchschniteg@er Probanden vermehrte
Trockenheit der Hande an. Der Anteil der Probanehnstarken Symptomen lag

hierbei zwischen 7,1 und 12,7 %. Durch den Wectssl Desinfektionsmittels auf
Sterillium® in den Fallen mit starken Hautproblemen im Jund @las zusétzliche

Austeilen eines pflegenden Handbalsams an allead#n konnten die Hautprob-
leme deutlich minimiert werden. Starke Symptomel sm Nachgang kaum noch
aufgetreten. Ein verminderter Einsatz des Desiidekmittels aufgrund auftretender

Hautprobleme konnte tGber das Jahr nur in 3,6 %-dibe dokumentiert werden.

@ malkig m stark

1

0,8 A
0,6 -
0,4 -
0,2 1 H
0 ‘
2

Anteil Probaden der Testgruppe

\Y
O{b'

S
oV

NS
&
0
QQ}

fuls

NN

S & &

o &
> QQJ

Q
N
N O\l' 9

Abbildung 9: Auftreten vermehrter Trockenheit der Hande durch Anwendung des Handedesin-
fektionsmittels
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Evaluation

Im Nachgang der Hauptstudie wurde diese in beigdehddengruppen mittels eines
Fragebogens evaluiert. Der erste Teil der Befradaempg sich auf die Beurteilung
der Studie an sich. 68 % der Probanden bewerte¢eStddie insgesamt als positiv,
28 % tendierten weder zu positiv noch negativ, &eumrteilte mit negativ und 4 %
der Probanden positionierten sich hierzu nicht. Bghrzahl der Befragten (60 %)
ware bereit gewesen, erneut an einer Studie telmuen, weitere 32 % wuirden die
Teilnahme von der Studie abhangig machen. Dabedieaf eilnahmebereitschaft in
der Testgruppe hoher als in der Kontrollgruppeden 17 % sich eher gegen eine
erneute Teilnahme aussprachen. Die Studiendaueeinem Jahr wurde vom uber-
wiegenden Teil der Probanden als nicht zu langesidgatzt, 71 % wéren auch mit
einem langeren Studienverlauf einverstanden geweSech hier war die Bereit-
schaft zu langerer Teilnahme in der Testgruppe hgéeesen. Inhaltliche Probleme

beim Ausflllen der Fragebdgen wurden bei 97 % @&n&hmer verneint.

Der zweite Teil des Fragebogens hatte die Auswgkarder Studie auf die personli-
che Einstellung zur Handedesinfektion zum Gegedstas gaben 20 % der Proban-
den an, durch die Studie aufmerksamer geworderezuwnd jetzt bewusster die
Handehygiene zu betreiben. 38 % der TeilnehmeiTdstgruppe wiirden auch wei-
terhin gern ein Handedesinfektionsmittel am Arlp#tz verwenden. 74 % der Pro-
banden der Kontrollgruppe halten ein Desinfektiom®inam Arbeitsplatz fir sinn-

voll und wéren bereit, es selbst anzuwenden. Zunsdfz eines Handedesinfekti-
onsmittels im privaten Haushalt positionierten s3¢h% der Befragten dafur, 11 %
benutzen bereits eins, 46 % lehnten den Einsatmdly % positionierten sich hierzu
nicht. Bei der Frage zur monatlichen Zahlungsbschdft fir ein Handedesinfekti-
onsmittel im privaten Gebrauch antworteten 38 %0iuro, 27 % mit bis zu 2 Euro
und 35 % mit bis zu 5 Euro. Einen Betrag von 10oEoder mehr pro Monat war

keiner bereit auszugeben.
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3 Diskussion

Die Fragestellung der Arbeit bezog sich auf die Nbbdseit und die Effektivitat des

Einsatzes von Handedesinfektionsmitteln aul3erhalb @esundheitseinrichtungen.
Hierzu wurde der Einfluss der Handedesinfektion @ief Erkrankungsrate und die
Fehlzeiten von Personen, die in der offentlichemwadtung tatig sind, untersucht.
Settings vorangegangener Untersuchungen warenngpgr&rundschulen und Kin-

dertageseinrichtungen. Damit handelte es sich tesied Arbeit um eine der ersten
Studien aulRerhalb Klinischer Einrichtungen, die smivachsenen, erwerbstéatigen

Personen durchgefuhrt wurde.

Kundenkontakt und Umgang mit Papier und Archivmatien wurden im Vorfeld
der Studie fiir Buroangestellte als Risikofaktoran @bertragung von Krankheitser-
regern postuliert. Ausgangspunkt fir dieses Pastuda die Persistenz von Bakteri-
en und Viren auf unbelebten Oberflachen [26]. Dieraturrecherche zur Persistenz
auf Papier hat ergeben, dass dessen Eigenschiftebertragermedium von Krank-
heitserregern bisher nur wenig untersucht sindh¥iedene Arbeiten konzentrierten
sich auf Uberlebensstudien verschiedener VirerPaier [37] sowie der mikrobiel-
len Belastung von Geld in tropischen bzw. subtdmsacLandern [35, 36]. Aus die-
sem Grund sollten durch Vorversuche weitere Kessthiertber erlangt werden.
Zum einen sollte die Rickgewinnungsquote verschiedBakterienspezies von ino-
kuliertem Papier nach verschiedenen Zeiten ermittetden. Die Rickgewinnungs-
quote ist als grobes MafR fiir die Uberlebensfahtgkei Erreger auf Papier anzuse-
hen. Aus der Differenz zur Ausgangskoloniezahltl&gsh die Hohe der Reduktion
in Log-Stufen ermitteln. Da wir keine standarditeer Testprotokolle zu dieser Fra-
gestellung recherchieren konnten, lehnten wir ungiae von Dietze beschriebene
Methodik zur Untersuchung der Uberlebensfahigkeit MRSA-Erregern auf Ober-
flachen [120] an und adaptierten sie auf unsergdstallung.

Laut Literaturangaben unterscheiden sich verschidéren stark in ihrer Uberle-
bensfahigkeit auf Papier. So sind Adenoviren wanigsistent als Rotaviren [37].
Unter den Bakterien konnten im Versuch ebenfallgetdchiede beobachtet werden.
Wahrend bei E. coli die Reduktion bereits innerhaln 24 h bei 5 Log-Stufen lag,

wurde das bei den anderen Testerregern erst ndehsdchstagen erreicht. Auffallig
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ist der enorme Anstieg in der Rickgewinnungsmemge aTag bei E. hirae. Mogli-
che Ursachen hierfur kdnnten eine Vermehrung desgErs auf dem Papier nach
der Inokulation oder ein starkes Anhaften des Emgguf dem Papier aufgrund noch
vorhandener Restfeuchte am ersten Versuchstag Eeénfalls muss die Oberfla-
chenstruktur des Papiers mit in Betracht gezogendleve So ware es denkbar, dass
die Erreger unterschiedlich stark in tiefere Sctanheindringen und somit unabhéan-
gig von ihrer Absterberate unterschiedlich zuri@wgnnen werden. Das wiurde
gleichzeitig bedeuten, dass die Rickgewinnungsgkeie alleiniges Indiz fur die
Uberlebensfahigkeit auf Papier darstellt, sondeon weiteren Faktoren wie der
strukturellen Beschaffenheit des Papiers abhanigt.FAzit kann Papier als Vektor
fur bakterielle Erreger fungieren und diese Ubaeribestimmten Zeitraum hinweg
wieder abgeben. Unterschiede traten erwartungsgewigthen den Erregerarten
auf. Es sind jedoch weitere Versuche nétig, um gereAussagen hierzu in Abhan-
gigkeit von der Papierart, zum anderen aber aucdtinblick auf langere Versuchs-

zeitrdume treffen zu kdnnen.

Der zweite Vorversuch zielte auf die direkte Ulsgbarkeit zwischen Hand und
Papier ab. Im Versuch sollte eine naturliche Komtaion von Papier durch die
kontaminierte Hand einer infizierten Person (ba&ksweise nach dem Niesen oder
Schnauben der Nase) und die Rekontamination ded Hamer gesunden Person
nachgestellt werden. Uber die Hand konnte sichediRarson dann auch infizieren.
Als Methodik wurde die Fingerpad-Methode gemald ASTitérnational gewabhilt,
wie sie inzwischen in anderen Arbeiten erfolgreaigewendet wurde [116, 117,
121]. Das leichte Anfeuchten des Fingers vor derftigpen auf das kontaminierte
Papier diente zur Vereinheitlichung der Feuchte switte die verbreitete Unart des
~Anleckens” des Fingers beim Blattern simulierernuf Aliese Weise werden mehr
Erreger vom Papier auf den Finger tGbertragen.

Im Ergebnis des Versuchs konnte eine Ubertragumgand zu Papier zu Hand
nachgewiesen werden. Der Reduktionsfaktor, d.hMaglust bei der Ubertragung,
lag zwischen 2 und 5 Log-Stufen. Inwieweit die titzgrende Erregermenge ausrei-
chend hoch ist, eine Infektion bei einer gesundersdh auszulésen, hangt von der
Erregerart ab und lasst sich mit diesem Versuchtriéren. So sind beispielsweise
bei Noroviren nur 10 infektiose Einheiten [30]Jurel Bporen von Clostridium diffi-

cile sogar weniger als 10 KbE ausreichend [122] zureiner Erkrankung zu fuhren,
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wahrend bei Salmonellen bis zu’KbE erforderlich sind [12]. Auch lassen sich auf
Grund des Versuchs keine abschlieBenden Aussagéheddreffen, inwieweit die
Ubertragung bei zeitlicher Verzogerung beispielsealurch Lagerung der Akten in
der Post beeinflusst wird. Es lasst sich durchausuten, dass gerade Archivmate-
rialien Uber ihre langzeitige Lagerung hinweg urad dtédndige Weiterreichen an
andere Bereiche eine starkere Kontamination auémeis

Mit den Ergebnissen der Vorversuche konnte soreittipothese bekraftigt werden,
dass der Umgang mit Papier im taglichen Buroaktiagn Risikofaktor fir den Kon-
takt mit Krankheitserregern darstellt. Aus dieserar@ wurde bei der Einteilung der
Probandengruppen der Umgang mit Archivmateriallsresn Randomisierungskrite-

rium definiert.

Der Hauptversuch wurde in Form einer einjahrigenciMbarkeitsstudie geplant.
Nach den Berechnungen unter Zugrundelegung derteten Effektstarke, Fehler 1.
und 2. Art, wurde eine notwendige Probandenzahl &4 ermittelt. Obwohl 850
Personen angeschrieben wurden, erklarten sich3wP&rsonen zur Teilnahme be-
reit. Somit konnten weniger Teilnehmer als angestrekrutiert werden. Als Grund
muss zum einen die Wahl des Anschreibewegs andefi@nden. Dabei zeigte sich,
dass personlich per E-Mail angeschriebene Perselnenzur Teilnahme bereit wa-
ren, wahrend die Einschreibequoten bei anonym #eitga Informationsschreiben
geringer ausfielen. Leider waren im Vorfeld niclie &-Mail-Adressen der ange-
schriebenen Personen bekannt, so dass vorrangigwegte Weg gewahlt werden
musste. Einen grofR3en Einfluss Ubten zusatzliclvdigesetzten auf inre Mitarbeiter
aus, so dass die Uberzeugung des Vorgesetztem Redel auch zur erhdhten Teil-
nahme seiner Mitarbeiter fuhrte. Dartiber hinauszistdiskutieren, ob noch mehr
Personen hatten angeschrieben werden kénnen. Bastyen, die Verwaltung der
Stadt Greifswald mit einzubeziehen, waren leidéslgios. Weitere Kontaktaufnah-
men mit anderen Verwaltungen konnten aufgrund dsetgten Zeitrahmens nicht

erfolgen.

Die Analyse der Krankheitsdaten erfolgte unter z@esichtspunkten. In Hinblick
auf mogliche 6konomische Auswirkungen fur den dimze Arbeitgeber aber auch
fur die Volkswirtschaft sollte untersucht werde, alrch die Handedesinfektion die

Zahl der Gesamtkrankheits- und Fehltage im Jaherggéswerden kann. Mit der
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zweiten Analyse wurde hinterfragt, ob durch die #desinfektion Infektionen ver-
hindert werden kénnen und somit weniger Krankhpitselen auftreten.

Bei der Auswertung der Krankheitsdaten nach Tagegte sich zwischen den bei-
den Probandengruppen uber alle Symptome (Globktgféen signifikanter Unter-
schied zugunsten der Testgruppe. Damit wird diesAge bestatigt, dass die Durch-
fuhrung der Handedesinfektion am Arbeitsplatz zueeiReduktion der jahrlichen
Krankheitstage aufgrund von Erkaltungs- und Durbdfierankungen beitragt. Die
Analyse der Einzeleffekte ergab auch fur einzelyen@ome (Schnupfe, Fieber,
Husten) einen signifikanten Unterschied zugunstnmTestgruppe. In Abbildung 10
sind die Anteile der symptombehafteten Tagen zurdenatlichen Gesamtproban-
dentagen beider Gruppen fur das Symptom Schnuafegestellt. Man erkennt, dass
bis auf die Monate Mai und November der Erkrankangsil in der Kontrollgruppe
Uber dem der Testgruppe lag. Erwartungsgemal wdrenden Jahresverlauf hin-
weg die Infektionsraten in den Wintermonaten irdbai Gruppen am héchsten. Hier
wurden auch die gréf3ten Unterschiede zwischen deippg@n beobachtet. Daraus
lasst sich schliel3en, dass gerade in den Monaterimeim natirlichen hoheren Er-
krankungsrisiko fur respiratorische Erkrankungen Ei@fluss des Handedesinfekti-
onsmittels am starksten war, d.h. hier konnten gamngsgemal Infektionsketten

erfolgreich unterbrochen werden.
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Abbildung 10: Relative Haufigkeit von Symptomtagen,Schnupfen* an den monatlichen Ge-
samtprobandentagen fiir Test- und Kontrollgruppe
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Bei den gastrointestinalen Erkrankungen war keisosaler Haufigkeitspeak fest-
stellbar. Der Unterschied zwischen beiden Gruppannicht signifikant, jedoch liel3
sich auch hier ein positiver Einfluss der Handedegtion belegen, der bei groée-
rem Stichprobenumfang signifikant hatte werden leinfvergleiche Tabelle 9, ge-

messene Power).

Die Auswertung der Anzahl der monatlichen Krankdepisoden im Jahr erfolgte
mittels Bewertung der Odds-Ratios und wies ebenfalif einen positiven Einfluss
der Handedesinfektion hin. So zeigte sich fur disagntrespiratorischen Symptome,
einzelne respiratorische Symptome und auch fur Siasptom Durchfall bei der
Testgruppe eine Reduktion der jahrlichen Krankkeitsoden. Der grofdte Unter-
schied wurde hier beim Symptom Durchfall festgétstBlaraus lasst sich schliel3en,
dass sich die Handedesinfektion sowohl auf die @e&rankungstage als auch auf
die Zahl der Krankheitsepisoden pro Jahr auswiikihrend sich der Einfluss der
H&andedesinfektion bei den respiratorischen Symptoame starksten bei der Reduk-
tion der Gesamterkrankungstage pro Jahr auswinlgdeger bei den gastrointestinalen
Beschwerden in der Reduktion der jahrlichen Kraitkbpisoden am starksten. Das
bedeutet, dass anteilmafllig mehr Durchfallerkrangangerhindert werden konnten.
Dass sich das nicht gleichzeitig in einem signifilea Unterschied in den Gesamter-
krankungstagen auswirkte, lasst sich durch die engléich zu respiratorischen Er-
krankungen deutlich kirzeren Krankheitszeiten prankheitsfall begriinden. Bei
den Erkaltungskrankheiten konnten zwar weniger Khafisepisoden verhindert
werden, dennoch waren hier die h6heren 6konomis@luswirkungen in Form der
Reduktion der Gesamtkrankheitstage feststellbar.

Die Analyse der jahrlichen Krankheitsepisoden dereinen Randomisierungsgrup-
pen zeigte in der Gruppe mit seltenem Kundenkontakt taglichem Umgang mit
Archivmaterialien fur die respiratorischen Symptodes grof3ten Einfluss der Han-
dedesinfektion auf. Das lasst sich dadurch erk|étass mit zunehmendem Kunden-
kontakt bei Erregern von Atemweginfektionen der tifagungsweg der Trépfchen-
infektion an Bedeutung gewinnt, wohingegen derrgide Kontakt Uber kontami-
nierte Gegenstande (Papier) zurickgedrangt wirddBe Symptom Durchfall war
die Odds-Ratio in der Gruppe mit stindigem Kundetdkt und taglichem Umgang
mit Archivmaterialien am grof3ten. Die Ergebnisseeggln wieder, dass bakterielle

Durchfallerreger tber direkten (z.B. Handeschujteind indirekten (z.B. Papier)
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menschlichen Kontakt Ubertragen werden. Die Hansletiktion war in der Gruppe,

die beiden Risikofaktoren am starksten ausgesetztam wirkungsvollsten.

Neben den Effekten auf die Erkrankungstage wurdenAdiswirkungen auf die
Fehlzeiten dokumentiert. Auch hier zeigte sich end zur Reduktion der Gesamt-
fehlzeiten und der Fehlzeitenepisoden pro JahremTestgruppe. Signifikante Un-
terschiede zwischen den Gruppen konnten nicht bekegden. Als Grund lassen
sich die Krankheitsbilder von Erkaltungs- und Ddadlerkrankungen anfiihren, die
in der Regel einen milderen und selbstlimitierendé&rlauf aufweisen, die nicht
unbedingt in eine Arbeitsunfahigkeit mit arztlich€rankschreibung munden. Ein
konkretes Einsparpotentials an direkten Krankhegsdn durch eine verminderte
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ist dahband der erhobenen Daten
nicht bestimmbar. Hiervon abzugrenzen ist jedo&h wirminderte Leistungsfahig-
keit von erkrankten, aber nicht krank gemeldetersdten, die einen ,on-the-job*-
Produktivitatsverlust bedingt. Dieser macht bisZzveidrittel der indirekten Krank-
heitskosten aus [107]. Die im Versuch nachgewieg&@nschrankung der Symptom-
tage durch die Anwendung der Handedesinfektionltreguin einer Reduktion der
Leistungsminderung. Das fuhrt zu einem  geringerenon-the-job“-
Produktivitatsverlust, wodurch die indirekten Kraekskosten gesenkt werden.

Die geringen Auswirkungen der HandedesinfektiondiefFehlzeiten lassen vermu-
ten, dass der eingangs beschriebene hohe Krankdraga 6ffentlichen Verwaltung
im Wesentlichen nicht auf akute Infektionskrankéeizurtckfihren ist. Hier verur-
sachen offensichtlich andere Erkrankungsarten wispielsweise Erkrankungen des
Bewegungsapparats durch die andauernde monotaesddt Tatigkeit am Schreib-
tisch den hohen Krankheitsstand.

Die betriebliche Gesundheitsforderung im Rahmen Riemarpravention gewinnt
durch diese oder &ahnlich durchgefuhrte Analyserefinknisse und Anhaltspunkte
zum Entwickeln gezielter MaRnahmen. In Hinblick alié gesamtékonomischen
Auswirkungen durch Krankheit darf aber der Krankand nicht als alleiniges Beur-
teilungskriterium betrachtet werden. Andere nichbfensichtliche und in der Regel
auch schwerer messbare Grof3en wie der Produksiwvdtst durch verminderte
Leistungsfahigkeit missen mit in Betracht gezogemden, zumal mit der vorlie-
genden Arbeit gezeigt werden konnte, dass der Krastend und der Produktivitats-

verlust nicht unbedingt zueinander in Korrelatioehen. Die Einfuhrung der Hande-

50



desinfektion als Infektionsprophylaxe in den Arbailtag ist ein Beispiel, wie ge-
zielt auf eine Kosteneinsparung durch Reduzierusgy Produktivitatsverlustes hin-

gesteuert werden kann.

Die Studie lief Uber ein volles Jahr. Die Beibehatj der Motivation der Teilnehmer
stellte eine wichtige Herausforderung fur die pléfage Durchfihrung der Studie
dar. Als vorteilhaft erwies sich hierbei die ehégikere Probandenzahl, da so eine
engmaschigere und individuelle Betreuung durch Sterlienleiter ermdglicht wur-
de. Zur Kontrolle der Motivation wurde diese moiwdtliber den Fragebogen von
den Teilnehmern beider Probandengruppen abgeDag\uswertung ergab, dass in
allen Monaten Uber 80 % der Probanden zur weit€ée#inahme motiviert waren.
Abbriiche im Laufe des Versuchszeitlaufs wurden den Teilnehmern immer mit
einem aufgetretenen Problem, wie beispielsweisestdraglichkeiten mit dem Han-
dedesinfektionsmittel begriindet. Ein Ausscheidenaus fehlender Motivation ist
nicht dokumentiert worden. Allerdings muss hierbeiticksichtigt werden, dass pro
Monat ein Anteil der Fragebdgen nicht zuriickgeddhwurde. Dieser nahm mit
fortschreitendem Studienverlauf zu. Die Ursachemftir, wie mogliches Fehlen des
Interesses an einer weiteren Teilnahme ohne dféri&Studienausscheid, Abwesen-
heit vom Arbeitsplatz aufgrund einer langen Krankbder des mehrwéchigen Jah-
resurlaubs oder einfach nur Vergessen der Ricksgndas Fragebogens, kdnnen

nur vermutet, nicht aber belegt werden.

Weiterhin wurden Uber die Fragebdgen Daten zur igkeit der Anwendung des
Handedesinfektionsmittels gesammelt. Es konnte dogibt werden, dass im Zeit-
verlauf die Motivation zur Durchfiihrung der Handsidéektion abgenommen hat.
Die Handedesinfektion wurde in den spateren Versmomaten im Durchschnitt
weniger haufig und auch insgesamt kirzer durchgefdiel der hygienischen Han-
dedesinfektion ist es, durch die Sofortwirkung tlgsiente Hautflora zu mindestens
um 99,9 % (3 Log-Stufen) zu inaktivieren [123]. Misherige Zeitempfehlung ge-
mald VAH-Desinfektionsmittelliste belaufen sich @@ s Einreibezeit, fur die die
Hande mit dem Desinfektionsmittel feucht zu halsamd [124]. Neuere Untersu-
chungen belegen aber eine bereits ausreichendesalfikeit auch bei verkirzten
Desinfektionszeit von 15 s [125]. Das bedeutetsdasch die Probanden, die die
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Héandedesinfektion nicht vorschriftsmafiig 30 s lagchfihrten, dennoch von ihr

profitierten.

Die Anwendung des Handedesinfektionsmittels hatelrdgen Probanden zu Hau-
tunvertraglichkeiten gefuhrt. Das am haufigstengatretene Symptom war eine
vermehrte Trockenheit der Haut. Bei Probanden m#ohders starken Hautproble-
men erfolgte die Umstellung des Handedesinfektidtisis von Amphisept E auf
Sterillium” nach den ersten Versuchsmonaten. Beide Produldezsinhygienischen
Handedesinfektion zugelassen und wirken auf alketioér Basis. Als mdgliche
Nebenwirkungen werden in der Roten Liste fiir Amppts E selten leichte Hautro-
tungen sowie ein eventuelles Auftreten von Juckr8annungsgefihl und Schup-
pung im Form einer allergischen Kontaktdermatitigeggeben, wofir die enthalte-
nen Wollwachsalkohole und Duftstoffe verantwortlggmacht werden [126&teril-
lium enthalt keine Wollwachsalkohole. Allerdings nden auch hier als mdgliche
Nebenwirkungen gelegentliches Auftreten einer keichTrockenheit oder Reizung
der Haut genannt. Aus diesem Grund wurde allen dwdn zusatzlich ein Haut-
pflegeprodukt auf einer Wassser-in-Ol-Emulsionsbd8aktolaff care balm) zur
Verfiigung gestellt. Kampf und Ennen [127] konnterhrer Studie belegen, dass die
regelmafiige Benutzung einer Handcreme nach demhafadeziehungsweise Des-
infizieren der Hande zur Reduzierung von Trockeinbied Rauhigkeit der Haut bei-
tragt. In Ubereinstimmung dazu konnte auch in aeliegenden Studie durch beide
Malinahmen eine deutliche Reduktion der Hautprobkemeecht werden.

Laut den Angaben auf den Fragebogen fuhrten digetnagtenen Hautprobleme nur
in geringen Umfang (3,6 %) zu einem vermindertenskiz des Handedesinfekti-
onsmittels. Damit lasst sich die bereits diskutiekbnahme der Durchfihrung der
Handedesinfektion im Studienverlauf im Wesentlictzeri einen Motivationsrick-

gang zuruckfuhren.

Der Grolteil der Probanden beurteilte die Durchiilgrder Studie insgesamt als
positiv und ware auch bereit gewesen, erneut aer éhnlichen Studie teilzuneh-
men. Die geringen Abbruchquoten tber das Jahr lyruvel die hohe Bereitschaft
der Testgruppe fur eine erneute Studienteilnahmesdedarauf hin, dass die tagliche
Anwendung des Handedesinfektionsmittels nicht #sead fir den Arbeitsablauf

empfunden wurde. Das wurde auch in einzelnen liees/ mit den Testprobanden
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bestétigt. 38 % der Teilnehmer der Testgruppe eekia dass sie weiterhin gern
Handedesinfektionsmittel am Arbeitsplatz benutzeollem. Die Kontrollgruppe

sprach sich in einem hohen Prozentsatz von 74 %ifi@ Anwendung am Arbeits-
platz aus. Daraus geht hervor, dass eine Handéelesim auch aul3erhalb medizini-
scher Einrichtungen eingefuhrt werden kann und dem Mitarbeitern angenommen
werden wirde. Das deckt sich mit in personlicherspg&chen mitgeteilten Mei-
nungsaul3erungen der Studienteilnehmer und der denfaa das Hygieneinstitut, ob
auch nach dem Ende der Studie weiter Handedesiorfisktittel zur Verfigung ge-
stellt werden konnte. Fur die Umsetzung sind siatedie beobachteten Complian-
ceprobleme mit der damit verbundenen abnehmendarfighéit und kirzeren

Durchfihrungsdauer der Handedesinfektion mit eiezidghen. Weiterhin sollte im-
mer die Bereitstellung entsprechender Hautpflegigtt® mit beachtet werden, um

eventuell auftretenden Hautproblemen entgegen gkewi

Mit der Studie wurde dariber hinaus das Ziel vetfotur Aufklarung der Bedeu-
tung der Handehygiene im Arbeitsalltag beizutradgea.sie Uberwiegend mit Uni-
versitatsangestellten und hier unter anderem ameelizinischen Fakultat durchge-
fuhrt wurde, konnte bereits von einem uberdurchistichen Verstandnis fur diese
Problematik ausgegangen werden. Dennoch gaben @& Befragten an, durch die
Studie aufmerksamer geworden zu sein und jetzt bst@u die Handehygiene zu
betreiben. Auf die Studienergebnisse dirfte sich alzer auch in der Hinsicht aus-
gewirkt haben, dass die Probanden der Kontrollgewgdiein durch die Teilnahme an
der Studie in ihrer Handehygiene bewusster wurdehilr Verhalten geandert ha-
ben. Dadurch kann es zu Verzerrungen der Studieheigse gekommen sein. Die-
ses Phanomen, das auch als Hawthorne-Effekt ipsjiehologische Methodenlehre
eingegangen ist, wurde bereits in den 20er Jahesrletizten Jahrhunderts bei grup-
penbasierten Beobachtungsstudien entdeckt [128A\blrildung 10 lassen sich sol-
che Auswirkungen auf die Studienergebnisse bestéti§o nimmt in der Kontroll-
gruppe der Erkrankungsanteil gemessen an den Gasdrahdentagen im Laufe der
Studie ab. Verglichen mit dem Startmonat Marz, emidie anderen Wintermonate
und gleichzeitigen Endmonate Dezember, Januar ebdugr einen deutlich kleine-
ren Anteil auf. Das deckt sich mit den Ergebnissam White et al., wo die Kontroll-
teilnehmer teilweise ebenfalls Handedesinfektiott®inanwendeten und somit die

Aussagekraft der Studienergebnisse eingeschrankieys, 129].
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Diese Arbeit ist ein weiterer Beleg daftir, dass Btdren mit einer verbesserten Han-
dehygiene ihre eigene Gesundheit positiv beeirdludgdnnen. Es sollte daher ein
Bestreben der gesundheitspolitischen Organisatieeén hieran anzuknipfen und
aktive Aufklarungsarbeit zu betreiben. Damit kbnete wesentlicher Beitrag zur

allgemeinen Volksgesundheit und auch zu gesundikeit®mischen Kosteneinspa-

rungen geleistet werden.
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Zusammenfassung

Ziel der Arbeit war den Einfluss der Handedesintekiauf die Erkrankungsrate und
die Fehlzeiten von Erwerbspersonen in einem Setiiriterhalb von Gesundheitsein-

richtungen zu untersuchen.

In Vorversuchen konnte bestétigt werden, dass Pamben Kundenkontakt ein
wichtiger Risikofaktor fiir die Ubertragung pathogefrreger ist. Es konnte sowohl
die Rickgewinnung von Erregern von experimentelkidiertem Papier als auch die
Ubertragung von Hand zu Papier zu Hand nachgewisseten.

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen einer eing@nmiprospektiven, kontrollier-
ten, randomisierten Machbarkeitsstudie, an der WBtarbeiter der 6ffentlichen
Verwaltung teilnahmen. Die Testgruppe fiihrte atervention mehrmals taglich die
hygienische Handedesinfektion am Arbeitsplatz dufstthand monatlicher Befra-
gungen wurden die durch Erkaltungs- und Durchfiatlerkungen bedingten Sym-
ptomtage und Fehlzeiten erfasst.

In der Testgruppe trat eine signifikante Reduk8owohl bei den jahrlichen Gesamt-
symptomtagen (p = 0,01) als auch bei den Einzelsymg@n Schnupfen (p = 0,008),
Fieber (p = 0,037) und Husten (p = 0,0024) ein. @éfte Einfluss der Handedesin-
fektion ergab sich in den Monaten mit der héchs@sonalen Inzidenz Dezember,
Januar, Februar, Marz. Es konnte ebenfalls ein Rexatuder Krankheitsepisoden
(odds rati@esamt_res 1,28; odds rati@nnupten= 1,73; odds ratiusschmerzer 1,13; odds
ratiogieper = 1,31; 0dds ratiQsien = 1,30; odds ratichian = 4,01) belegt werden. In
den Randomisierungsgruppen wurde die starkste Redutter Krankheitsepisoden
bei den respiratorischen Symptomen in der Gruppesefienem Kundenkontakt und
taglichem Umgang mit Archivgut (odds rati@am: resz 17 14,34) beobachtet, bei den
gastrointestinalen Symptomen in der Gruppe mitigaafKundenkontakt und tagli-
chem Umgang mit Archivgut (odds rasignfaici,1)= 14,63).

Okonomische Auswirkungen ergaben sich in erstesidlin aus dem Einfluss auf die

Leistungsminderung beim Weiterarbeiten trotz vodeaer Krankheitssymptome
und den damit einher gehenden ,,on-the-job*-Proditkiisverlust.
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Durch die Studie wurde das Bewusstsein der Prolmafiotedie Bedeutung der Han-
dehygiene gestarkt. Sie stellt einen einfach untzesden Ansatz fir eine kostenef-
fiziente betriebliche Gesundheitsférderung dar.
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Anhang

1. Fragebogen

Aufnahmefragebogen

Die  Beantwortung des  Fragebogens soll zwr  Evhebung  persénlicher und
gesundheitsrelevanter Daten sowie zur Beschreibung des beruflichen Tidtigheitsfeldes dienen.
Alle Angaben werden vertraulich behandelt, nicht an Dritte weitergegeben und gehen
aussehlieflich anonymisiert in die Studienauswertung ein.

Name:

Vorname:

Geburtsjahr:

Geschlecht: miw

Wie viele Personen umfasst Thr Haushalt?

Wie viele davon sind EKinder unter 16 Jahren?

Leben in ihrem Haushalt pflegebediirftige dltere Personen? jaf nein

In welcher Dienststelle sind Sie tiitig?

Wie sind Sie bei Riickfragen telefonisch zu erveichen?

T'ber welche E-Mail-Adresse sind Sie zu erreichen?

In welchem Umfang sind Sie berunflich titig?
o Wollzeit o halbe Stelle o anderer Umfanag

Wie hiufig haben Sie bei Threr Arbeit persénlichen Kundenkontakt?
o standig o gelegentlich o seltener bis nie
{za. alle 2-2 h)

Wie hiufig haben Sie Umgang mit Archivmaterial?
o taglich o selten bis nie

Wie hiufig haben Sie Umgang mit Postsendungen?
o taglich o gelegentlich his nis

Mit wie vielen Personen arbeiten Sie in einem Zimmer?

Sind Sie Raucher?
o ja o nein

Treiben Sie regelmifig (mind. 1mal pro Woche) Sport?
o ja
o nein
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Dipl. pharm. Claudia Hitbner Monat:
Institut fir Hyziene und Unnweltmedizin

(Dir. Prof. Dr. med. A Kramer)

Emst-Mornitz-Amdt Universitit Greifswald

W.-Rathenan-Str. 49a

17489 Greifswald

e-mail: sdie-verwaltung/@web.de

Fragebogen ,Hindehygiene in Verwaltungen” - Testgruppe

Probandennummer oder Name:

1) Beanbworten Sie hitte folgende Fragen zur Durchiithrung der Héndedesinfektion!

Wie oft desinfizierten Sie sich am Tag die Hinde?

nie o drei- bis finfrmal
2in- bis zwesima o mehr als finfmal

Wie lange desinfizierten Sie sich durchschnittlich Thre Hinde pro Anwendung?

weniger als 30 Sekunden
30 Sekunden oder lEnger

Hat Sie das Desinfizieren in Threm normalen Arbeitsablanf gestirt?

o nein o vemmehrt

o gering = atark
Sind bei Ihnen durch die Anwendung des Desinfektionsmittels Hautprobleme
(z.B. vermehrte Trockenheit, Ritung, Juckreiz) anfeetreten?

o nein o ja

Welche Hautprobleme sind ggf. anfgetreten und in welchem Ausmaf sind sie bei
Ihnen anfgetreten?

malkig stark
Wermehrte Trockenheit o o
Rotung o o
Juckreiz o o

anders Symptome:

Haben diese Probleme zu einem verminderten Einsatz des Desinfektionsmittels
gefiibhrt?

o nein o ja
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1) Wie schiitzen Sie Thre Motivation zur Weiterfiihrung der Studie ein?

o grof o mitte o gering

Ill.) Geben Sie bitte Auskunft dber aufgetretene Erkrankungen im letzfen Monat!
Haben Sie im letzten Monat krankheitshedingt gefellt?
o ja - selbst erkrankt: ___Fehltage
- erkrankiss Kind zu pflegen: __ Fehliage

o nein

Welche Krankheitssymptome sind bei Thnen im letzten Monat anfgetreten?
Bitte geben Sie die jeweilige Anzahl der Tage an, an denen diese Symptome
anftraten und wie viele Tage Sie davon krankgeschrieben waren bzw. gefehlt
haben. (Mehrfachnennungen méglich, Wochenenden und Urlaubstage bitte mit
einbeziehen)

Anzahl der Tage im dawvon Anzahl der Tage, an
letzten Monat, wo denen Sie aufgrund der
Symptome Symptome am Arbeitsplatz
aufgetreten sind gefehlt haben

Schnupfen

Nasennebenhihlenentziindung

Halsschmerzen

Figher

Husten

Bronchitis

Lungenentziondung

Echie Virusgrippe

Durchfall

Sonstige Erkrankungen
(hitte nennen)

V) Haben Sie Anmerkungen oder Prableme, die in Zusammenhang mit der Studie
aufgetreten sind?

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit !

Bei Rickfragen erreichen Sie mich per E-Mail unter studie-venwalungdweb de

[
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Dipl. pharm. Claudia Hibner Monat:
Institut fir Hygiene und Umweslimedizin

{Dir. Prof. Dr. med. A_ Kramer)

Emst-Moritz-Amdt Universitat Greifswald

W.-Rathenau-Sir. 49a

17489 Greifswald

e-mail: studie-verwaliung@web.de

Fragebogen ,Hindehygiene in Verwaltungen® - Kontroligruppe

Probandennummer oder Name:

1) Geben Sie bitfe Auskunft lber aufgetretene Erkrankungen im letzten Monat!

Haben Sie im letzten Monat krankheitsbedingt bei der Arbeit gefehlt?

o ja - selbst erkrankt: Fehltage
- erkranktes Kind zu pflegen: Fehitage
= nein

Welche Krankheitssymptome sind bei lhnen persdnlich im letzten Monat
aufgetreten? Bitte geben Sie die jeweilige Anzahl der Tage an, an
denen diese Symptome auftraten und wie viele Tage Sie davon
krankgeschrieben waren.

(Mehrfachnennungen sind maglich, Wochenenden und Urlaubstage bitte
mit einbeziehen)

Anzahl der Tage im davon Anzahl der Tage, an
letzten Monat, wo denen Sie aufgrund der
Symptome aufgetreten | Symptome gefehlt haben
sind

Schnupfen

Nasennebenhdhlenentzindung

Halzschmerzen

Figher

Husten

Bronchitis

Lungeneniziindung

Echie Viruggrippe

Durchfal

Sonstige Erkrankungen
(bitte nennen)

Il.) Echétzen Sie bitte Thre Einstellung zur Studie sin!

Fiihlten Sie sich durch die Studie in lhrem normalen Arbeitsablauf
beeintrachtigt?

o ja o nein
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Wie schatzen Sie lhre Motivation zur Weiterfiihrung der Studie gin?

o grof o mittel o gering

) Haben Sie Anmerkungen oder Probleme, die in Zusammenhang mit der Studie
aufgetreten sind?

ielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Bei Ruckfragen erreichen Sie mich per E-Mail unter studie-verwaltiung@web de
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Dipl. pharm. Clandia Hibner

Institut fir Hyziene und Unvwreltmedizim
(Drr. Prof. Dr. med. A Evamer)
Emst-Moeaitz-Amdt Universitat Greifswald
W.-Fathenau-5tr. 492

17485 Graifswald

e-mail: studie-verwalnmz dweb de

Abschlussfragebogen:
Studie Handehygiene in offentlichen Verwaltungen

TESTGRUFPE

1. Wie bewerten Sie die durchgefiihrte Studie aus Sicht eines Teilnehmers insgesami?

O positiv

O weder positiv noch negativ

Q nagatv

O habe keme Meimumg dazu

2. Wiirden 5ie ernent an einer dhnlichen Studie als Proband teilnehmen?

Q ]2

O wielleicht, kime auf die Studie an

Q gher micht

O auf gar kemen Fall

3. Dig Studie ligfinsgesamt iiber 12 Monate. Wie beurteilen Sie die Studiendaner?

Q wite sogar berait zewasen, auch noch linger am Varsuch fe:lmmehmen
O 1 Jahr war ok, lanzer hatte ich mcht teillnehmen wollen

O Studie ging mir m lange

4. Hatten Sie inhaltliche Probleme beim Ausfiillen der Fragebsgen?

nein, alles war nur verstindlich gewesen
hatte letchte Schwisngkeiten (manches hatts besser formlisrt werden kdnnen)
kam = T. gar mcht zu recht

o0

3. Gehen Sie durch die Smdie feizt bewnsster mit der Hindehygiene (z.B. hiufigeres
Hindewaschen) um?

O habe schon mmer eine bewusste Hindehyziene betrieben
O 12, bm aufmerksamer geworden
O nein, die Studie hat an memen Gewohnheiten nichts geandert

69




6. Wiirden Sie weiterhin ein Hindedesinfektionsmittel am Arbeitsplatz verwenden wollen?

O j2. fande &3 smnvoll
O nein, wiirde a5 mcht anwendsn

0 welll mcht

7. Wiirden Sie auch fm privaten Haushalt ein Himdedesinfeltionsmirtel einsetzen’

O verwends bereits sins

o} ]2

O nein

o] habe keme Meimmg dazu

&, Wie viel wiven Sie beveit im Monart fiiv ein Hindedesinfektionsmittel (fir den privaten
Bedarf) anszugeben?

gar nichts

bis2€

biz 5 €

10 £ oder sogar mehr

[sNeReNe]

Wielen Dank fiar Thre Mitarbe: !
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2. Statistische Testergebnisse

a) Tests auf Normalverteilung

Gruppe KoImogorov-Smirnovl Shapiro-Wilk
Statistik | df Signifikanz | Statistik | df Signifikanz
anteil_syschnupfen | Kontroll 0,21 65,00 0,00 0,77 65,00 0,00
Test 0,31 (64,00 0,00 0,55 (64,00 0,00
anteil_fehlschnupfen | Kontroll 0,38 | 65,00 0,00 0,52 | 65,00 0,00
Test 0,48 [ 64,00 0,00 0,45 (64,00 0,00
anteil_synnhentz Kontroll 0,53 | 65,00 0,00 0,25 | 65,00 0,00
Test 0,51 (64,00 0,00 0,35[64,00 0,00
anteil fehlnnhenz Kontroll 0,54 | 65,00 0,00 0,17 [ 65,00 0,00
Test 0,52 [ 64,00 0,00 0,34 (64,00 0,00
anteil_syhals Kontroll 0,32 | 65,00 0,00 0,51 65,00 0,00
Test 0,30 (64,00 0,00 0,60 [ 64,00 0,00
anteil fehlhals Kontroll 0,41 | 65,00 0,00 0,32 (65,00 0,00
Test 0,46 | 64,00 0,00 0,46 | 64,00 0,00
anteil_syfieb Kontroll 0,44 | 65,00 0,00 0,56 | 65,00 0,00
Test 0,49 64,00 0,00 0,27 (64,00 0,00
anteil fehlfieb Kontroll 0,48 | 65,00 0,00 0,40 | 65,00 0,00
Test 0,50 | 64,00 0,00 0,26 | 64,00 0,00
anteil_syhust Kontroll 0,24 | 65,00 0,00 0,74 ] 65,00 0,00
Test 0,33 (64,00 0,00 0,52 (64,00 0,00
anteil fehlhust Kontroll 0,44 | 65,00 0,00 0,46 | 65,00 0,00
Test 0,41 (64,00 0,00 0,23 (64,00 0,00
anteil_sybronch Kontroll 0,52 | 65,00 0,00 0,27 | 65,00 0,00
Test 0,50 [ 64,00 0,00 0,41 (64,00 0,00
anteil fehlbronch Kontroll 0,54 | 65,00 0,00 0,16 | 65,00 0,00
Test 0,50 | 64,00 0,00 0,41 | 64,00 0,00
anteil_sypneum Kontroll® 0,53 | 65,00 0,00 0,10 65,00 0,00
anteil_fehl pneu Kontroll® 0,53 | 65,00 0,00 0,10 | 65,00 0,00
anteil_sygripp Kontroll 0,53 | 65,00 0,00 0,20 | 65,00 0,00
Test 0,54 [ 64,00 0,00 0,22 | 64,00 0,00
anteil_fehlgripp Kontroll 0,54 | 65,00 0,00 0,22 | 65,00 0,00
Test 0,54 64,00 0,00 0,22 (64,00 0,00
anteil_sydruch Kontroll 0,42 | 65,00 0,00 0,20 | 65,00 0,00
Test 0,48 | 64,00 0,00 0,30 [ 64,00 0,00
anteil_fehldurch Kontroll 0,48 | 65,00 0,00 0,28 | 65,00 0,00
Test 0,53 | 64,00 0,00 0,10 [ 64,00 0,00

1 Signifikanzkorrektur nach Lilliefors; 2 anteil_sypneum ist bei Test_Kontrollgruppe = Test konstant und wurde
weggelassen; 3 anteil_fehl_pneu ist bei Test_Kontrollgruppe = Test konstant und wurde weggelassen
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b) Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianizen

F dfl df2 Signifikanz
anteil_syschnupfen 0,25| 1,00| 127,00 0,62
anteil_fehlschnupfen 0,06| 1,00| 127,00 0,81
anteil_synnhentz 568| 1,00| 127,00 0,02
anteil_fehlnnhenz 4,88| 1,00| 127,00 0,03
anteil_syhals 0,43| 1,00| 127,00 0,52
anteil fehlhals 0,10 1,00| 127,00 0,75
anteil_syfieb 3,57| 1,00| 127,00 0,06
anteil_fehlfieb 0,25| 1,00| 127,00 0,62
anteil_syhust 0,45| 1,00| 127,00 0,50
anteil_fehlhust 1,84| 1,00| 127,00 0,18
anteil_sybronch 3,63| 1,00| 127,00 0,06

18,9
anteil_fehlbronch 2| 1,00| 127,00 0,00
anteil_sypneum 1,58| 1,00| 127,00 0,21
anteil fehl pneu 158| 1,00| 127,00 0,21
anteil_sygripp 0,00| 1,00| 127,00 0,96
anteil_fehlgripp 0,03| 1,00| 127,00 0,86
anteil_sydruch 4,05| 1,00| 127,00 0,05

10,2
anteil_fehldurch 0| 1,00 127,00 0,00

1 Pruft die Nullhypothese, dass die Fehlervarianz der abhéngigen Variablen tber Gruppen hinweg gleich ist (De-
sign: Konstanter Term + ; Personlicher_Kundenkontakt_first_1+; Archivmaterial_first_1+Test_Kontrollgruppe_first)
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Thesen

- Akute respiratorische und gastrointestinale Infaiderkrankungen haben

hohe epidemiologische und 6konomische Bedeutung.

- Neben der Tropfcheninfektion sind die Hande einhtwier und haufig unter-

schatzter Ubertragungsweg von Erregern.

- Papier fungiert alsUbertragermedium von Krankheieggern. Der Umgang
mit Unterlagen und Archivgutern stellt einen Ridéddor flr respiratorische
und gastrointestinale Infektionserkrankungen imnreden Buroarbeitsalltag

dar.

- Die alkoholische Handedesinfektion fuhrt zu eingnmsikanten Reduktion
an jahrlichen Gesamtsymptomtagen bei respirat@iseind gastrointestina-
len Infektionserkrankungen. Der starkste Effekit tbeei dem Symptom

Schnupfen auf. Dieser war in den saisonalen Enkgfimonaten am grol3ten.

- Die alkoholische Handedesinfektion fihrt zu einediktion an jahrlichen
Krankheitsepisoden bei respiratorischen und gadasiinalen Infektionser-
krankungen. Die Reduktion war bei den Durchfallarikungen hoher als bei

den respiratorischen Erkrankungen.

- Die alkoholische Handedesinfektion fiihrt zu einezd&ktion der durch
gastrointestinale oder respiratorische Erkrankunigedingten Arbeitsunfa-

higkeitszeiten.

- Die 6konomischen Auswirkungen lassen sich vorwidgauf einen ,On-the-

job-Produktivitatsverlust® zurtickfuhren.



- Die alkoholische Handedesinfektion ist eine effektiPrimarpraventions-
malinahme fur respiratorische und gastrointestimdéktionserkrankungen.
Eine Integration in den Arbeitsalltag auf3erhalmikkcher Einrichtungen ist

maglich.

- Die Forderung des Bewusstseins flr eine besserdaiiigiene tragt zur be-
trieblichen Gesundheitsférderung bei.
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