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1 Einleitung

1.1 Handehygiene und Hautschutz im medizinischen Gesundheitswesen
,Die Notwendigkeit, die Hande zu desinfizieren, wird immer bleiben® —
angesichts international steigender nosokomialer Infektionen konnte die von
Ignaz Philipp Semmelweis vor mehr als 150 Jahren formulierte These aktueller
nicht sein.

MalRnahmen der Handehygiene konnen jedoch, wenn sie wie im Alltag des
Personals in den Kliniken praktiziert werden, die Haut stark belasten und
munden nicht selten in eine Irritationsdermatose. Neben der Belastung durch
die Erkrankung ergibt sich als weitere Konsequenz, dass eine gesunde Haut
Voraussetzung fur eine effektive Handedesinfektion ist (68).

Chronische Irritationsdermatitiden sind bei Mitarbeitern in Einrichtungen des
Gesundheitswesens ein ebenso haufiges wie in seiner Bedeutung
unterschatztes Problem von multifaktorieller Atiologie, was die Pravention sehr
erschwert. Durch den regelmaligen direkten Handkontakt mit irritativen
Chemikalien, z.B. Reinigungs- und Desinfektionsmitteln oder mit organischen
Losungsmitteln sowie durch haufiges Handewaschen mit heilem Wasser und
Seifen bzw. neutralen oder schwach sauren Detergentien und unter Umstanden
mit zusatzlicher Verwendung einer Handburste, die zusatzlich Mikrolasionen
setzt, werden Irritationsdermatitiden geradezu provoziert. Auch das Tragen von
Handschuhen Uber langere Zeitraume mit zwangslaufiger Entstehung einer
feuchten Kammer zwischen Epidermis und Handschuh fuhrt zu einer
Verschlechterung des Hautzustandes. Nicht zu vergessen sind negative
klimatische Einflusse, vor allem kalte und trockene Witterungen (33, 62, 63).

Bei Personen mit einer atopischen Dermatitis in der Anamnese tritt mit hoherer
Wahrscheinlichkeit eine durch das Handewaschen bzw. Handedesinfizieren
bedingte irritative Kontaktdermatitis (IKD) auf. In einigen Studien zeigten Frauen
eine hohere IKD-Rate als Manner und bei uber 30-jahrigen Beschaftigten im
Gesundheitswesen kam es in einigen Studien haufiger zu einem Handekzem
(63, 64). In einer Fragebogenerhebung von Stingeni et al. (64) wurde ein
Handekzem am haufigsten vom Reinigungspersonal angegeben, etwas

seltener von Krankenschwestern und -pflegern und am seltensten von Arzten.



Unter der Arzteschaft berichteten Internisten und Chirurgen haufiger Uber eine
Dermatitis als z.B. Radiologen. Die Hautveranderungen an den Handen
beeintrachtigen nicht nur das Wohlbefinden, sondern fluhren auch zu
Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit, evt. sogar zu Umschulungen und
Arbeitsplatzwechsel, deren hohe Kosten die Solidargemeinschaft der
Versicherten bzw. die Berufsgenossenschaften von den Betrieben aufzubringen
haben. DarUber hinaus begunstigen die Hautveranderungen die Kolonisation
der Haut mit MRSA oder gramnegativen Stabchenbakterien, und tragen auf
diese Weise zur Weiterverbreitung nosokomialer Erkrankungen bei (1, 2). Ein
weiteres Problem ist die mogliche Verbreitung von durch Blut Ubertragbaren
Virusinfektionen durch nicht intakte Haut vom Patienten und umgekehrt (3).

Es werden zahlreiche Hautschutzmittel/-pflegemittel an den Arbeitsplatzen des
Gesundheitswesens  eingesetzt, dennoch stehen  Hauterkrankungen
unverandert an der Spitze der gemeldeten Berufserkrankungen bzw. mit
Abstand an erster Stelle im Gesundheitsdienst (Abb. 1, 2) (55, 69).
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Abb. 1 Berufserkrankungen 2004 in der BRD
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Abb. 2 Hautkrankheiten aufgeschlisselt nach Berufsgruppen in der BRD 2006

Zur Verbesserung der Hautvertraglichkeit werden heute nahezu allen
Desinfektionsmitteln rickfettende Substanzen beigemischt (48), was aber nicht
den Hautschutz bzw. die Hautpflege ersetzt. Aufgabe der Hautpflege ist in
Verbindung mit dem Einsatz von Hautschutzmitteln (HSM) der Erhalt der
naturlichen Barrierefunktion der Haut. In Deutschland werden HSM zu diesem
Zweck als personliche Schutzausrustung (PSA) betrachtet und bereitgestellt.
HSM tragen allerdings keine CE-Kennzeichnung, die fur alle anderen PSA
vorgeschrieben ist. Auch gibt es in Deutschland keine verbindliche Prufnorm,
die zur Zertifizierung von Hautschutzmitteln gegenuber chemischen
Einwirkungen herangezogen werden konnte. Somit gibt es keine einheitliche
Kennzeichnung von  Hautschutzmitteln  dahingehend, welche Norm
(Anforderung der Prufnorm) erfullt ist (10).

Nach der Gefahrdungsbeurteilung hat der Arbeitgeber fur Tatigkeiten mit
Hautgefahrdung in der Betriebsanweisung geeignete Praventionsmalinahmen
festzulegen. Hierbei haben technische und organisatorische Malnahmen
Vorrang vor dem Einsatz von PSA. Hat die Gefahrdungsbeurteilung ergeben,
dass der Einsatz von PSA notwendig ist, hat der Arbeitgeber diese zur



Verfugung zu stellen und der Beschaftigte sie bei den entsprechenden Arbeiten
bestimmungsgemald zu benutzen. Wenn man diese Pflicht fur Arbeitgeber und
Beschaftigte bei Hautschutzmitteln bejaht, ergibt sich fur den Einsatz an
Arbeitsplatzen im Gesundheitswesen im Umkehrschluss eine Reihe von
Forderungen an die Hautschutzmittel. Als wichtige Beispiele sind der Nachweis
von Wechselwirkungen mit anderen Praparaten, z.B. mit Desinfektionsmitteln,
und der Wirksamkeitsnachweis fur das Hautschutzmittel fur den genannten
Einsatz zu nennen, aber auch die Minimierung moglicher Gefahrdungen, die

durch Anwendung der Hautschutzmittel entstehen konnten.

1.2 Die naturliche Mikroflora auf der Hand

Die Ubertragung von Mikroorganismen durch die Hande des medizinischen
Personals auf Patienten bzw. umgekehrt und die daraus resultierenden
infektiosen Komplikationen sind seit der bahnbrechenden Beobachtung durch
Ignaz Philipp Semmelweis wissenschaftlich anerkannt (34). Die meisten
nosokomialen Infektionen werden leider auch heute noch durch die Hande
ubertragen, obwohl diese MalRnahmen zur Unterbrechung der Infektionskette
hinreichend bekannt und in ihrer Bedeutung unumstritten ist (35). Ursache ist
die unzureichende Compliance in der Handehygiene. Bei besonders resistenten
Erregern wie Noroviren und Sporen von Clostridium difficile kann auch die
Auswahl eines Desinfektionsmittels mit Wirkungsliucken gegen diese Erreger
zur  Weiterverbreitung fuhren. Eine weitere  MOoglichkeit ist die
(Re)Kontamination der Hande von unbelebten Flachen, wenn danach keine
Handedesinfektion durchgefuhrt wird, d.h. spatestens vor dem Kontakt zu
einem Patienten. Durch einmaligen direkten Kontakt mit der unbelebten Flache
werden 4-16% nach 12 Kontakten 40% der Handflache beruhrt (36).

Die Hande sind permanent mit Mikroorganismen besiedelt. Man unterscheidet
seit 1938 die residente (permanent auf der Haut nachweisbare) von der
transienten Flora (zeitweilige Flora, nicht permanent auf der Haut nachweisbar)
(37). Diese Einteilung ist auch heute noch aktuell (38). Die intakte residente
Hautflora ist in Verbindung mit der intakten Haut fahig, die transiente Flora an
der Kolonisation zu hemmen (49). Die residente Hautflora setzt sich z.B.

zusammen aus  Staphylococcus epidermidis, Micrococcus luteus,
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Propionibacterium und Corynebacterien spp. (39). Diese Spezies sind als Tell
der normalen physiologischen Hautflora nicht pathogen, kdnnen jedoch in
sterilen Korperhohlen oder auf nicht intakter Haut schwerwiegende Infektionen
auslosen (40). Residente Mikroorganismen sind in der Lage, langer auf der
Haut zu uberleben als transiente gramnegative Keime. Die Mehrzahl der
Mikroflora ist auf der Epidermis bzw. unter den obersten Hautzellen des
Stratum corneum sowie in den Haarfollikeln zu finden (41, 42, 78). Die
transiente Flora kann aus allen Mikroorganismen bestehen, die sich
vorubergehend auf den Handen befinden.

Neben der residenten und transienten Flora gibt es noch die Infektionsflora, die
von infektiosen Krankheitsprozessen der Haut stammt (Abszesse, infektiose
Ekzeme). Diese lasst sich weder durch Waschen noch durch Desinfizieren mit
der erforderlichen Sicherheit entfernen (43).

Die Ubertragbarkeit der Mikroflora von den Handen hangt von verschiedenen
Faktoren ab, z.B. Erregerspecies, Persistenz auf den Handen, Anzahl der
Erreger oder Hautfeuchtigkeit (44, 45, 46).

Insgesamt steigt die Erregerdichte auf den Handen der Mitarbeiter mit
zunehmender Dauer der Tatigkeit linear an, fur eine Hand ohne Handschuhe
durchschnittlich um 16 Mikroorganismen pro Minute. Hohere Erregerdichten an
den Handen der Mitarbeiter wurden nach direktem Patientenkontakt, nach
Pflege der Atemwege, nach Kontakt mit Korperflussigkeiten und nach
Unterbrechung der Patientenpflege festgestellt. Einfaches Waschen der Hande
vor der Pflege des Patienten fuhrte ebenso zu einer signifikant hoheren
Erregerdichte auf den Handen (47).

1.3 Einsatz und Aufgaben der hygienischen Handedesinfektion

Zielsetzung der Desinfektion ist die Abtotung bzw. Inaktivierung von Krankheits-
oder Verderbniserregern mit dem Ziel, eine Ubertragung zu verhindern, d.h. die
Eliminierung der transienten Flora auf ein unbedenkliches Ausmal. Die
transiente Flora stirbt im allgemeinen im Laufe weniger Stunden ab und lasst
sich bis zu einem gewissen, aber nicht ausreichenden Grad mechanisch, d.h.
durch Handewaschung, entfernen (bis etwa 2 Ig) (49). Durch Einreiben
alkoholischer Praparate wird dagegen innerhalb von 30 s eine
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Keimzahlverminderung von 4,5-5,5 Ig erreicht, also eine 100 bis etwa 500fach
hohere Wirksamkeit. Entscheidend ist dabei die Abtotung der Erreger an den
Handen ohne das Risiko der Weiterverbreitung wie bei der Handewaschung mit
Seife (51).

Die Indikation der hygienischen Handedesinfektion umfasst ein weit gefachertes
Spektrum. Bei jeder Schleusung, d.h. vor dem Betreten der reinen Seite der
Personalschleuse von Operationsabteilungen, von Sterilisationsabteilungen und
anderen Reinraumbereichen bzw. vor und nach jedem Betreten von
Isoliereinheiten, wird die hygienische Handedesinfektion vorausgesetzt. Im
Rahmen der  Behandlungspflege, z.B. vor Tatigkeiten  mit
Kontaminationsgefahr, z.B. Bereitstellung von Infusionen, Aufziehen von
Medikamenten, sowie vor invasiven Malinahmen, auch wenn dabei
Handschuhe (steril oder nicht steril) getragen werden, z.B. Legen eines Venen-
oder Blasenkatheters, vor Angiographie, Bronchoskopie, Injektionen und
Punktionen, mussen die Hande desinfiziert werden. Auch vor und nach
jeglichem Kontakt mit Wunden bzw. Verbandwechsel, vor und nach Kontakt mit
dem Bereich der Einstichstellen von Kathetern, Drainagen, Inhalationen u.a.
wird die hygienische Handedesinfektion vorausgesetzt. Eine weitere wichtige
Indikation der hygienischen Handedesinfektion ist der Kontakt mit Patienten, die
in besonderem Male infektionsgefahrdet sind, z.B. Leukamiepatienten,
Verbrennungspatienten, polytraumatisierte Patienten, bestrahlte,
immunsupprimierte oder sonstige schwer erkrankte Patienten. Nach jeder
MalRnahme am Patienten und speziell bei vorliegender Infektion oder
Infektionsverdacht ist die hygienische Handedesinfektion indiziert. Nach jedem
Kontakt mit potenziell oder definitiv infekticsem Material, z.B. Blut, Sekret oder
Exkrete bzw. mit infizierten Korperregionen, nach Kontakt mit potenziell
kontaminierten =~ Gegenstanden, Flussigkeiten  oder  Flachen, z.B.
Urinsammelsysteme, Absauggerate, Beatmungsgerate, Beatmungsmasken,
Trachealtuben, Drainagen, Schmutzwasche, Bettwasche oder Abfélle ist die
hygienische Handedesinfektion durchzufuhren. Nach Toilettenbenutzung des
Personals, vor allem bei Diarrhoe, besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit der
Ausscheidung von viralen, bakteriellen oder selten parasitaren
Krankheitserregern mit zum Teil extrem niedriger Infektionsdosis, z.B. bei
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Norovirus, Rotavirus, EHEC, Clostridium difficile oder Cryptosporidien. Deshalb
sollte vor der Handewaschung zuerst eine hygienische Handedesinfektion
durchgefuhrt werden. Auch nach dem Nase putzen ist die Handedesinfektion
indiziert, da bei Rhinitis die hohe Wahrscheinlichkeit einer viralen Infektion mit
konsekutiv erhohter Ausscheidung von Staphylococcus aureus besteht (50, 75).

Zusammengefasst lassen sich innerhalb des Patientenbereiches vier
prinzipielle  Situationen unterscheiden, in denen die hygienische
Handedesinfektion indiziert ist (Abb. 3).

nach Patienten-

vor Patienten- kontakt
kontakt

PATIENT nach Kontakt mit

Patientenumgebung

nach Kontakt mit
vor aseptischer Korperfliissigkeiten
Tatigkeit

Abb. 3 Indikationen zur Handedesinfektion in der Patientenzone

Die hygienische Handedesinfektion behandschuhter Hande wird nicht allgemein
empfohlen, kann aber situationsabhangig erwogen werden, da auf angelegten
Schutzhandschuhen eine hohere Keimzahlreduktion als auf der Haut der Hand
selbst erreichbar ist (50). Das betrifft vor allem Situationen, die einen haufigen
Handschuhwechsel erfordern wurden, der erfahrungsgemald haufig nicht
durchgefuhrt wird, z.B. bei aufeinander folgenden Impfungen, bzw. wird in
diesen Fallen vielfach kein Handschuh angelegt. Beim Desinfizieren der
behandschuhten Hande muss gutachterlich bestatigt sein, dass die
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Schutzhandschuhe  desinfizierbar  sind (Angabe  der  Haufigkeit,
Materialvertraglichkeit, Handschuhfabrikat, Desinfektionsmittel), kein
vorangegangenes Perforationsrisiko besteht bzw. keine bemerkte Perforation
vorliegt, keine sichtbare Kontamination mit Blut, Se- und Exkreten vorliegt und
keine erhohte Wahrscheinlichkeit einer Kontamination mit hochresistenten Viren
gegeben ist.
Die hygienische Handedesinfektion fuhrt zu deutlich hoheren Reduktionsraten
der transienten Flora als die hygienische Handewaschung mit antimikrobiellen
Waschpraparaten oder als die Seifenwaschung und bietet damit eine ungleich
hohere Sicherheit (62, 63, 75). Daruber hinaus wird eine Verbreitung von
Mikroorganismen in die Umgebung, wie sie beim Handewaschen stattfinden
kann verhindert und die Haut geringer belastet (64, 65, 66, 67).
Ein weiterer Vorteil der alkoholischen Einreibepraparate besteht darin, dass
Inhaltsstoffe der Haut wie Lipide nicht wie bei der Anwendung von Praparaten
mit erforderlicher Wasserzugabe und anschlieendem Abspulen ausgespult
werden. Werden beruflich beanspruchte Hande 4-mal innerhalb 1 h gewaschen,
ist die Zeitspanne fur die Normalisierung der Hautparameter schon nicht mehr
ausreichend (73, 75). Zwar werden bei Alkoholanwendung Lipide im Stratum
corneum emulgiert und damit aus ihrer strukturellen Anordnung gebracht, aber
sie verbleiben — sofern nicht abgespult wird - substanziell auf der Haut. Die
bessere Hautvertraglichkeit alkoholischer Einreibepraparate im Vergleich zu
Seifen  wird durch eine Reihe experimenteller Befunden und
Anwendungsstudien bestatigt (28, 71, 72).
Voraussetzung fur die Hautvertraglichkeit ist der Zusatz von
Ruckfettungsmitteln ~ zur  alkoholischen  Grundlage, worauf bei der
Praparateauswahl (Deklarierung) und -anwendung zu achten ist (51).
Bei der hygienischen Handedesinfektion werden etwa 3 ml eines alkoholischen
Desinfektionsmittels unverdunnt in die trockenen Hande gegeben und nach
folgendem Standardeinreibeverfahren tber beide Hande verteilt:

1. Schritt: Handflache auf Handflache

2. Schritt: Rechte Handflache Uuber linkem Handricken und linke

Handflache uber rechtem Handrlicken
3. Schritt: Handflache auf Handflache mit verstarkt, gespreizten Fingern
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4. Schritt: AuRenseite der Finger auf gegeniberliegende Handflache mit
verschrankten Fingern

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

6. Schritt: Kreisendes Reiben hin und her mit geschlossenen Fingerkuppen

der rechten Hand in der linken Handflache und umgekehrt

1. Schritt 2. Schritt 3.Schritt

4 Schritt 5.Schritt 6.Schritt

Die Bewegungen jedes Schritts werden funfmal durchgefihrt, nach Beendigung
des 6. Schritts werden einzelne Schritte bis zur angegebenen Einreibedauer (im

allgemeinen 30 s, je nach Deklarierung) wiederholt.

1.4 Hautschadigung durch Detergentien und alkoholische Hande-
desinfektionsmittel
Die Haut stellt eine wichtige Barriere dar, die den Korper vor schadlichen

Einflissen schitzt und einen Flissigkeitsverlust verhindert. Sie besteht aus
zwei Hauptschichten, der Epidermis und der darunter liegenden Dermis, wobei
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die aus 5 Schichten bestehende Epidermis, die Hauptschutzfunktion
ubernimmt.

Durch organische Losungsmittel und Tenside, wie sie im medizinischen Bereich
in Form von Waschlotionen und Desinfektionsmitteln haufig zur Handreinigung
Anwendung finden, werden Hautfette ausgewaschen (11, 12), d.h. der
schutzende Oberflachenfilm wird zerstort, indem die Seifen und synthetischen
Detergentien die Lipide im Interzellularraum dezimieren oder deren strukturelle
Anordnung verandern, eine Denaturierung von Proteinen im Stratum corneum
bewirken und die Kohasion der Korneozyten beeintrachtigen (20, 21, 22, 23).
Es werden die Zellmembranen der Hornzellen so geschadigt, dass diese bei
langerem Wasserkontakt vermehrt Wasser aufnehmen, und es zu einer
Quellung der Hornschicht kommt (13, 14). Dadurch wird der Zellverband
gelockert und Mikroorganismen wie Bakterien oder Viren und chemischen
Noxen ein leichterer Zutritt in tiefere Hautschichten ermdglicht (15). Dieser
Effekt wird durch haufiges Handschuhtragen nochmals verstarkt (16).
Mitarbeiter des Gesundheitswesens sind haufig im feuchten Milieu tatig und
somit Hautbelastungen ausgesetzt. So wird die hygienische Handedesinfektion
bis zu 70-mal/Tag durchgefuhrt (75). Hiermit einhergehend ist haufig der
Grundstein fur eine ernsthafte Hauterkrankung gelegt. Ein langerer Kontakt mit
Seife kann den pH-Wert der Haut von 7,0 auf 8,5 ansteigen lassen (24).

Von Einfluss auf den Grad einer alkoholinduzierten Hautreizung sind Alkoholtyp
(Kettenlange), Loslichkeit in Wasser und Lipiden, Konzentration, Haufigkeit der
Anwendung und Kontaktdauer. Unerwinschte Wirkungen sind haufiger bei
langkettigen Alkoholen und hochprozentigen Alkoholldsungen (25, 26). So
fuhrte zum Beispiel das wiederholte Auftragen von 100%igem n-Propanol auf
gesunde Hautareale zu vermehrtem transepidermalen Wasserverlust (TEWL),
wohingegen 60%-iger n-Propanol keine signifikante Wirkung auf den TEWL
zeigte. Bei Anwendung auf durch Reinigungsmittel vorgeschadigter Haut
bewirkte 100%-iger n-Propanol einen groReren TEWL als die 60%-ige Losung.
Uberwiegend treten beruflich bedingte Erkrankungen an den Handen auf, da
diese am haufigsten direkten schadlichen Einflussen ausgesetzt sind (17). In
90% der Falle handelt es sich um Irritationsdermatosen in Form der IKD,
seltener um Kontaktekzeme auf allergischer Basis (18). Die IKD kann in akuter
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und chronischer Form auftreten. Eine Dermatitis aufgrund einer wiederholten
Exposition gegenuber Handehygienemittel stellt eine Form der chronischen IKD
dar. Histologische Untersuchungen der betroffenen Hautareale zeigen
entzundliche Zellen in der unteren Schicht der Epidermis. Die ersten Symptome
einer Reinigungsmittel bedingten IKD sind haufig Juckreiz oder Brennen der
Haut, die sich aullerdem rau und trocken anfuhlt (19). Betroffen sind in erster
Linie die dorsalen Flachen der Hande insbesondere die Fingerkndchel. Diese
Symptome konnen auch ohne makroskopisch sichtbare Zeichen einer
Hautreizung auftreten. Bei schweren Formen der chronischen IKD kann es bei
den Betroffenen zur Bildung von Erythemen, Abschuppungen, Rissbildungen
und sogar zu Hautblutungen kommen. In fortgeschrittenen Fallen besteht eine
lokale Schmerzsymptomatik, die sich bei weiterem Waschen und Desinfizieren
der Hande verstarkt.

Wie schon erwahnt, beeintrachtigen die Hautveranderungen bei chronischer
IKD die epidermale Barrierefunktion der Haut und haben einen vermehrten
transepidermalen Wasserverlust (TEWL) zur Folge, der sich durch Messungen
mit Hilfe von Spezialgeraten objektivieren lasst (23, 27). TEWL-Messungen
korrelieren gut mit dem Grad der Hautreizung und stellen die zuverlassigste
Methode zur Bewertung der Barrierefunktion der Haut dar.

Hautrockenheit, ein haufiges Kriterium der chronischen IKD, lasst sich durch
eine Vielzahl von Verfahren quantifizieren. Die gangigste Methode ist die
Messung der elektrischen Kapazitat der Haut, die den Hydratationsgrad des
Stratum corneum wiederspiegelt. Eine verminderte elektrische Kapazitat der
Haut steht fur einen geringeren Hydratationsgrad. Durch Reinigungsmittel
bedingte Hauttrockenheit fuhrt zudem zu verstarkter Abschilferung von
Hautschuppen. Das lasst sich durch Anbringen transparenter Klebestreifen auf
der Haut bestimmen, indem die Anzahl der an dem Klebestreifen nach dem
Abziehen hafteten Hautschuppen ausgezahlt wird (28, 29).

Auch die visuelle Inspektion der Haut kann sich bei der Beurteilung der
Haufigkeit und Schwere der IKD als hilfreich erweisen (30, 31, 32). Die
Untersuchungen der Haut mit einem Stereomikroskop bei 3-facher
VergroBerung findet ebenfalls Anwendung in der Quantifizierung des
Hautschuppungsgrads an den Handen (33).
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1.5 Pravention
Berufsbedingte Hautkrankheiten stehen seit vielen Jahren an der Spitze der

Berufserkrankungen — die jahrliche Neuerkrankungsrate wird auf etwa 0,5 bis
0,7 Neuerkrankungen pro 1000 Beschaftigte geschatzt (52). Sie stellen damit
zugleich ein gesundheitsokonomisches Problem dar. Der Uberwiegende Anteil,
d.h. Uber 90% der berufsbedingten Hauterkrankungen, sind IKD.
Epidemiologische Studien haben Beschaftigte in Feuchtberufen, insbesondere
Mitarbeiter im Gesundheitswesen, als eine Hochrisikogruppe identifiziert (53).
Die Technische Regel fur Gefahrstoffe (TRGS) 401 teilt die Gefahrdung durch
Hautkontakt in drei Kategorien ein, geringe Gefahrdung, mittlere Gefahrdung
und hohe Gefahrdung. Dabei werden Wirkungen im Organismus, die durch
Resorption von  Gefahrstoffen  entstehen  konnen, mitberucksichtigt.
Entsprechend der TRGS 401 liegt bei Feuchtarbeit eine mittlere Gefahrdung
durch Hautkontakt vor. Als Feuchtarbeit sind Tatigkeiten einzuordnen, bei
denen Beschaftigte regelmaldig mehr als 2 h mit ihren Handen Arbeiten im
feuchten Milieu ausfuhren, einen entsprechenden Zeitraum flussigkeitsdichte
Handschuhe tragen oder haufig bzw. intensiv ihre Hande reinigen mussen,
wobei Zeiten der Arbeiten im feuchten Milieu und Zeiten des Tragens von
flussigkeitsdichten Handschuhen zu addieren sind.

Die besondere Problematik der Gefahrdungsanalyse im Themenfeld ,Haut® in
gesundheitsdienstlichen Berufen liegt darin, dass erstens die Gefahrdung unter
anderem bei Alltagstatigkeiten, z.B. Korperpflege von Patienten, entsteht,
denen im Alltag im allgemeinen Harmlosigkeit unterstellt wird, zweitens die
Gefahrdung im erheblichem Mal} durch notwendige Schutzmalnahmen, z.B.
Tragen von Handschuhen, entstehen kann und drittens fur die verursachten
Stoffe Uberwiegend keine Kennzeichnungspflicht nach Gefahrstoffordnung mit
Gefahrstoffsymbolen sowie R- und S-Satzen besteht.

Grundlage der zu treffenden Schutzmallinahmen bei Gefahrdung durch
Hautkontakt sind die Allgemeinen Hygienemalnahmen entsprechend TRGS
500. Von besonderer Relevanz fur den Gesundheitsdienst ist darin die
Regelung, dass von den Beschaftigten kein Hand- oder Armschmuck bei der
Arbeit getragen werden darf, da unter dem Schmuck durch die intensive
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Einwirkung von Feuchtigkeit und Gefahrstoffen die Entstehung von krankhaften
Veranderungen begunstigt wird.

Bei mittlerer bzw. hoher Gefahrdung und damit auch bei Feuchtarbeit sind
weitere SchutzmalRnahmen notwendig, wobei entsprechend der Rangfolge der
SchutzmaRnahmen an erster Stelle technische MalRnahmen bzw.
Stoffaustausch und nachfolgend organisatorische SchutzmalRnahmen stehen.
Fuir den Krankenhausbereich sind das beispielsweise maschinelle statt
manuelle Reinigungsmethoden (z.B. Instrumentenaufbereitung). Aldehyd-
haltige Flachen- und Instrumentendesinfektionsmittel sollten gegen Aldehyd-
freie Produkte ausgetauscht werden. Wichtige MafRnahmen sind auch die
Verteilung von unvermeidbarer Feuchtarbeit auf mehrere Beschaftigte, um fur
den einzelnen die Exposition zu verringern und ein Wechsel von Feucht- und
Trockenarbeit, wobei der Anteil an Feuchtarbeit soweit wie mdglich begrenzt
werden soll. In der Regel ist im Gesundheitsdienst dadurch keine vollstandige
Beseitigung der Gefahrdung zu erzielen, so dass zusatzlich vom Arbeitgeber
personenbezogene Schutzmalinahmen getroffen und von den Beschaftigten
umgesetzt werden mussen.

Personenbezogene Schutzmallnahmen umfassen entsprechend TRGS 401
Handschuhe und Hautmittel und betreffen in der Regel den Schutz von Handen
und Unterarmen. Bestimmte Arbeitssituationen, z.B. das Duschen von
Patienten, konnen jedoch umfassendere Schutzmalinahmen notwendig
machen (z.B. Schutzkittel und bis zur Schulter reichende Schutzhandschuhe).
Sogenannte Hautmittel allein bieten in der Regel keinen ausreichenden Schutz
vor den Gefahrdungen im Gesundheitsdienst. Sie stellen nur eine erganzende
MalRnahme dar, um die Schadigung der Haut durch unvermeidbare
Feuchtarbeit, insbesondere durch das Tragen von Handschuhen, zu
minimieren. Hautmittel umfassen entsprechend TRGS 401 Hautschutzmittel,
Hautreinigungsmittel und Hautpflegemittel, die als personenbezogene
Schutzmalnahmen durch den Arbeitgeber zur Verfugung zu stellen sind.
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Die Auswahl und der Einsatz von Hautmitteln sollten unter folgenden Aspekten
erfolgen:

» Ausschliellicher  Einsatz  von  Hautschutzmitteln, die  einer
Wirksamkeitsprufung durch den Hersteller fur die entsprechende
Hautgefahrdung unterzogen wurde. Die Wirkung von Hautschutzmitteln
beruht auf einer komplexen Wechselwirkung mit der Hornschicht, die
sich nicht auf den gegenseitig abstoRenden Effekt von Wasser und
Fett/Ol reduzieren lasst. Ein ungeeignetes Hautschutzmittel kann ggf. die
Schadstoffwirkung verstarken. Zum Beispiel sind stark fetthaltige
Produkte unter flussigkeitsdichten Handschuhen eher ungeeignet, da sie
den Okklusionseffekt des Handschuhs verstarken (54).

» Auswahl duftstoffreier Handehygiene-, Hautschutz- und Pflegemittel statt
parfUmierter Produkte.

» Einsatz moglichst seifenfreier milder Handreinigungsprodukte auf
Tensidbasis.

» Verzicht auf Handereinigung als Hygienemalinahme, sofern die Hande
nicht sichtbar verschmutzt sind, zugunsten einer konsequenten alleinigen
hygienischen = Handedesinfektion. Nur mit der hygienischen
Handedesinfektion lasst sich eine ausreichende Erregerreduktion
erreichen. Ein anschlieBendes Handewaschen ware aus hygienischer
Sicht zwar nicht grundsatzlich falsch, da es dadurch jedoch zum
Ausspulen der vorher mit dem Alkohol des Handedesinfektionsmittel
gelosten Hautfette kommt, sollte darauf weitestgehend verzichtet

werden.

Das Ergebnis der Gefahrdungsbeurteilung sowie die Festlegung der
SchutzmalRnahmen sind in die Betriebsanweisung aufzunehmen und den
Beschaftigten im Rahmen der Unterweisung zu vermitteln. Die TRGS 401
empfiehlt aulerdem die Festlegung der ausgewahlten Hautschutz-,
Hautreinigungs- und Hautpflegemal3nahmen in einem Hautschutzplan, der an
geeigneter Stelle, z.B. Handwaschplatz, ausgehandigt werden soll. Dabei
mussen z.B. im Krankenhaus die unterschiedlichen Gefahrdungen in den
einzelnen Funktions-, Service- und Technikbereichen berlcksichtigt werden.
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1.6 Problemstellung

Oftmals stellt sich die Frage, ob die zweifellos als notwendig erachtete
Hautpflege  nicht den Effekt der Handedesinfektion mit alkoholischen
Einreibepraparaten in Frage stellt. Schon 1982 wurde publiziert, dass
bestimmte  Pflegeprodukte  die =~ Wirksamkeit  alkoholischer = Hande-
desinfektionsmittel negativ beeinflussen konnen (4). Bekannt ist auch, dass die
Wirksamkeit kationischer Antiseptika, z.B. Chlorhexidin, durch anionische
Emulgatoren in Pflegeprodukten eingeschrankt wird (5). Ahnliches gilt auch fiir
anionische Verbindungen in Pflegepraparaten (Feuchthaltesubstanzen,
Surfactants) (6). Auch Hautschutzprodukte konnen die Wirksamkeit von
Alkoholen oder Tensiden Dbeeintrachtigen (7). In Empfehlungen von
Fachorganisationen wird daher immer wieder auf die Frage der Abstimmung
von Desinfektionspraparaten und Pflegeprodukten hingewiesen. Die
»<Association of Professionals in Infection Control and Epidemiology“ (APIC)
empfiehlt, die Kompatibilitat von Pflegeprodukt und Handedesinfektionsmittel
bereits zum Zeitpunkt der Produktauswahl in die Uberlegungen mit
einzubeziehen, gibt jedoch keine Hinweise zu einem Verfahren der
Kompatibilitatsprafung (8). In Deutschland wird in der Richtlinie des Robert
Koch-Instituts (9) darauf hingewiesen, dass Hautpflege im Bereich der Hande
und Unterarme eine berufliche Verpflichtung darstellen. Im Weiteren wird
empfohlen, Pflegepraparate vorzugsweise in Arbeitspausen und nach
Beendigung der Arbeit anzuwenden, sofern vom Hersteller nicht andere, auf
entsprechenden wissenschaftlichen Daten basierende Empfehlungen gegeben
werden. Derartige Angaben von den Herstellern der entsprechenden Produkte
sind jedoch bisher nicht Ublich. Das war der Grund fur die experimentelle
Untersuchung der Beeinflussung der hygienischen Handedesinfektion durch
Anwendung eines Pflegepraparats mit zwei unterschiedlichen Abstanden zur
nachfolgenden Héandedesinfektion und die Uberprifung des Einflusses der
vorherigen ~ Handewaschung. In  Erganzung dazu wurde eine
Fragebogenerhebung zur Praxis des Hautschutzes beim Pflegepersonal und
zur Einschatzung des Stellenwerts von Hautschutz und Hautpflege
durchgefuhrt.
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2 Eigene Untersuchungen

2.1 Materialien
2.1.1 Medien und Reagenzien

Escherichia coli K12 NCTC 10538: Dieser Testorganismus wurde gemal EN
1500 zu Prufung der Desinfektionswirkung ausgewahlt, um den Anforderungen
von Gesundheits- und Sicherheitsleitlinien sowie von Ethikkommissionen
Rechnung zu tragen. Es handelt sich um einen K12-Stamm von Escherichia coli
mit Herkunft aus der Normalflora, der apathogen ist.

Wasser: Das verwendete Wasser fur die Zubereitung aller Medien war frei von
Substanzen, die toxisch oder hemmend auf die Bakterien wirken. Es wurde
frisch in einer Glasapparatur destilliert und nicht entmineralisiert.

Caseinpepton-Sojamehlpepton-Agar (Trypton-Soja-Agar, TSA) (Ch.-Nr.
303454 191): TSA dient zur Aufbewahrung von Bakterienstdmmen und zur
quantitativen Bestimmung der Lebendkoloniezahl und hat folgende

Zusammensetzung:

Pepton aus Casein, tryptisch verdaut (Trypton) 15,0 g
Sojapepton, Papain-Aufschluf® aus Sojamehl 50¢g
Sojabohnenmehl 50¢g
Agar (Ch.-Nr. 43682096) 15,0 g
Wasser 1000,0 mi
Natriumdesoxycholat Massekonzentration 0,5 g/l

(zur Wachstumshemmung der Hautstaphylokokken)
TSA wurde sterilisiert und der pH-Wert bei 20 °C auf 7,2 + 0,2 eingestellt.

Caseinpepton-Sojabohnenmehlpepton-Losung (Trypton-Soja-Losung, TSL)
(Ch.-Nr. 519791): TSL dient zur Herstellung der Kontaminationsflussigkeit und

hat folgende Zusammensetzung:

Pepton aus Casein, tryptisch verdaut (Trypton) 15,0 g
Sojapepton, Papain-Aufschluld aus Sojabohnenmehl 50¢g
NaCl 5049

Wasser 1000,0 ml
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TSL wurde sterilisiert und der pH-Wert bei 20°C auf 7,2 + 0,2 eingestellt.

Neutralisationsmedium CSL + Il bzw. TSHC: Das Neutralisationsmittel,
validiert nach EN 12054, wurde zur Bewertung der Nachwerte in der

Sammelflussigkeit und im Verdunnungsmittel eingesetzt, nicht jedoch fur die

Vorwerte.

CSL (Ch.-Nr. 519791) 30g
Tween (Ch.-Nr. 27022) 3049
Saponin (Ch.-Nr. 1310498) 30g
Histidin (Ch.-Nr. 13326) 19
Cystein (Ch.-Nr. 1.02838.0025) 19

Kaliseife mit einer Massenkonzentration von 200 g/l: Es wurde fertige
Kaliseife (Caesar & Lorens GmbH, Hilden) (Ch.-Nr. 11751201), bei 121°C
dampfsterilisiert, eingesetzt.

Handcreme von HTS Deutschland GmbH Dreieich: CWS-HandProtect (Ch.-
Nr. 433712) ist eine Hautschutzcreme, die fur Arbeiten mit wasserloslichen
Berufsstoffen entwickelt wurde, z.B. in den Berufsgruppen
Nahrungsmittelherstellung, GrolRkuchen, Krankenhaus, Reinigungspersonal.
Das Praparat ist unparfumiert und wird daher auch fur empfindliche Haut oder
Bereiche, in denen eine Geruchsubertragung vermieden werden soll,
empfohlen.

Die maRig fettende W/O-Emulsion ist silikonfrei und enthalt folgende
Inhaltsstoff: Aqua, Octyloctanoate, Polyglyceryl-2-dipolyhydroxystearate,
Dioctylcyclohexan, Glycerol, Buxus chinensis, Cera alba, Panthenol,
Magnesiumsulfate, hydrolysiertes Weizenprotein, Allantoin, Methylparaben,
Propylparaben, Phenoxyethanol, Dehydracetsaure, Sorbinsaure, Benzoesaure,
Milchsaure.

Alkoholisches Handedesinfektionsmittel: Polyalkohol-Hande-Antiseptikum

(Ch.-Nr. 07019) ist ein gebrauchsfertiges alkoholisches
Handedesinfektionsmittel und Hautantiseptikum mit bakteriozider (inkl.
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Mycobacterium tuberculosis), fungizider und begrenzt virusinaktivierender
Wirkung mit folgender Zusammensetzung: Propan-2-ol 70 ml, 1,3-Butandiol 0,1
ml, gereinigtes Wasser, Lanolin-poly(oxyethylen) und Parfumadl Fresh.

2.1.2 Gerate und Hilfsmittel

Alle Gerate und Gerateteile, die mit Kulturmedien, Reagenzien oder Proben in
Kontakt kamen, wurden im Autoklaven (Vakulab HP 669-2 HR, Herst-Nr.
960725) fur mindestens 15 min bei 121°C sterilisiert. Ausnahmen waren steril
gelieferte Gerate bzw. Gerateteile.

Brutschrank: Memmert, Typ BM 600, einstellbar auf Betriebstemperatur von
36 + 1°C.

pH-Messgerat: Kalibriert auf £ 0,1 pH-Einheiten bei 25°C.

Messpipetten: Nennvolumen von 10 ml, 1,0 ml und 0,1 ml.

Petrischalen: Glaspetrischalen mit einem Durchmesser von 90 mm.

Behaltnis: Schiussel mit ausreichender Grof3e, um beide senkrecht gehaltenen
Hande bis zur Mitte der Mittelhand aufnehmen zu kénnen.

2.1.3 Sonstiges
Zum Einsatz kamen weiterhin Gegenstande der Ublichen mikrobiologischen
Laborausrustung, wie Glasstabe, Vortex-Schuttler, 1 Liter-Flaschen,

Reagenzrohrchen, Stoppuhren, etc.
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2.2 Methoden
Zur Durchfuhrung des Handedesinfektionsverfahrens, der Herstellung und

Anwendung der Kontaminationsflissigkeit, des Ausknetens der Fingerkuppen
sowie zur Bestimmung der Vor- und Nachwerte wurden, wie auch fur die

Koloniezahlbestimmung, die in der EN 1500 definierten Verfahren eingesetzt.

2.2.1 Charakteristik der Probanden
Tab. 1 Charakteristik der Probanden

Merkmal Anzahl (n)
Weiblich 10
Mannlich 10
Alter (Jahre) 20 - 30 17
31-40 1
>50 2

Mit 3 Ausnahmen entsprachen alle 20 Probanden der gleichen Altersgruppe
zwischen 20 und 30 Jahren.

Ausschlusskriterien: Vorraussetzung zur Teilnahme an der Studie war das
Nichtvorhandensein sichtbarer Erkrankungen oder Verletzungen an den
Handen. Die Fingernagel mussten sauber und kurz sein. Aul’erdem wurde
darauf geachtet, dass die Probanden keinen Schmuck trugen. Keiner der
Probanden durfte eine Woche vor dem Versuch seine Hande mit
Handpflegecreme behandeln bzw. Handedesinfektionsmittel anwenden. Auch in
der gesamten Versuchszeit wurden die Probandenhande nicht eingecremt oder
desinfiziert mit Ausnahme der in der Studie vorgesehenen Produktanwendung.
48 h vor Versuchsstart erhielten alle Probanden 0,5 ml Handhautschutzcreme

und verteilten diese einmalig Uber ihre Hande.

2.2.2 Versuchsdurchfiuihrung

Herstellung der Kontaminationsflussigkeit: Der E. coli-Stamm wurde 24 h
bei 36 £+ 1°C in 2 Reagenzrohrchen angezuchtet, die jeweils 5 ml TSL
enthielten. 2 Flaschen mit jeweils 1 Liter TSL wurden mit diesen Kulturen
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beimpft und bei 36 + 1°C 24 h bebrutet. Die entstandenen
Bakteriensuspensionen wurden grundlich gemischt.

Die Kontaminationsfliissigkeit enthielt eine Gesamtkoloniezahl zwischen 2 x 108
und 2 x 10° KBE je ml, validiert durch ein standardisiertes quantitatives
Kulturverfahren nach EN 12054.

Waschung der Hande: Die Probanden wuschen ihre Hande 1 min mit 3 ml
Kaliseife zwecks Entfernung der normalen transienten Flora. Nach dem
Abspulen unter laufendem Leitungswasser wurden die Hande mit

Papierhandtuchern abgetrocknet.

Eincremen der Hande: Jeder Proband erhielt 0,5 ml Handcreme in die
trockene Hohlhand. Diese wurde vom Probanden auf beide Hande gleichmalig
verteilt und eingerieben. Dazu wurde das gleiche mechanische Vorgehen wie
bei der Handedesinfektion verwendet. Die Hautschutzcreme hatte eine

Einwirkzeit von 5 min bzw. von 1 h vor Durchfuhrung der Handedesinfektion.

Kontamination der Hande: Die Kontaminationsflussigkeit wurde in eine
Schussel gefullt und beide Hande der Probanden bis zur Mitte der Mittelhand
fir 5 s eingetaucht. Uberschiissige Flussigkeit lieR man sorgfaltig in das
Behaltnis abtropfen. AnschlieRend wurden die Hande in waagerechter Haltung
3 min luftgetrocknet.

Die Kontaminationsflussigkeit war nie alter als 3 h nach Kontamination des
ersten Probanden. Aulerdem wurde sichergestellt, dass wahrend eines
Versuchs die Hande aller Probanden mit derselben Kontaminationscharge

behandelt wurden.

Auskneten der Fingerkuppen: Das Auskneten der Fingerkuppen
(einschliel3lich des Daumens) erfolgte jeweils 1 min auf dem Boden der
Petrischale in 10 ml TSL. Fur jede Hand wurde eine gesonderte Schale
verwendet. Die Probanden wurden derart unterwiesen, dass sowohl Nagelfalze
als auch die Fingerspitzen ausgeknetet wurden.
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Bestimmung der Vorwerte: Von den ausgekneteten Probeflussigkeiten TSL
ohne Neutralisationsmittel wurden Verdiinnungen von 10~ und 10~ in TSL
hergestellt. Fur die quantitative Kultur wurden jeweils 0,1 ml der Verdinnung
mit einem Glasspatel Uber die Oberflache der TSA-Platte ausgespatelt. Der
Zeitabstand zwischen Probeentnahme und Ausspateln war auf maximal 30 min

begrenzt.

Desinfektionsverfahren: Jeder Proband erhielt 3 ml Desinfektionsmittel in
seine trockene Hohlhand und verteilte diese durch kraftiges Verreiben nach
dem Standardverfahren so auf beide Hande, dass eine vollstandige Benetzung
erreicht wurde. Das Standardverfahren beinhaltete folgende
Desinfektionsschritte:
» 1. Schritt: Handflachen auf Handflachen
» 2. Schritt: Rechte Handflache uber linken Handricken und linke
Handflache uber rechten Handricken
» 3. Schritt: Handflache auf Handflache mit verschrankten, gespreizten
Fingern
» 4. Schritt: AulRenseite der Finger auf gegenuberliegende Handflachen
mit verschrankten Fingern
» 5. Schritt: Kreisendes Reiben des rechten Daumens in der
geschlossenen linken Hand und umgekehrt
» 6. Schritt: Kreisendes Reiben hin und her mit geschlossenen
Fingerkuppen der rechten Hand in der linken Handflache und umgekehrt

Die Anwendungsdauer des Desinfektionsmittels betrug gemaly deklarierter

Einwirkzeit 30 s.
Das Desinfektionsverfahren wurde durch ein 5 s langes Abspulen der Finger

unter flieBendem Leitungswasser abgeschlossen; uberschussiges Wasser

wurde abgeschuttelt.
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Bestimmung der Nachwerte: Die trockenen desinfizierten Hande wurden 1
min auf dem Boden der Petrischale in 10 ml TSL mit Neutralisationsmedium
ausgeknetet. Fur jede Hand wurde eine gesonderte Schale verwendet.

Es wurden 0,5 ml und 0,1 ml unverdinnte Probeflissigkeit sowie 0,1 ml der
Verdlinnungen 10" und 102 in TSL mit Neutralisationsmedium mit einem
Glasspatel auf die TSA-Platten ausgespatelt. Der Zeitabstand zwischen

Probeentnahme und Ausspateln war auf maximal 30 min begrenzt.

Inkubation: Alle Platten wurden fir 48 h bei 36 + 1°C aerob im Brutschrank

bebrutet. AnschlieRend wurden die Kolonien ausgezanhlt.

2.2.3 Untersuchung des Einflusses der Handschutzcreme auf die
Wirksamkeit des Handedesinfektionsverfahrens

In diesem Versuch sollte untersucht werden, ob pflegende
Handhautschutzcreme einen Einfluss auf die Wirkung der darauf folgenden
Handedesinfektion hat. Es wurden 6 Versuchsanordnungen unterschieden,
wobei die Hande in allen Varianten artifiziell kontaminiert und jeweils im letzten

Schritt die Nachwerte bestimmt wurden:

Artifizielle Kontamination der gewaschenen und eingecremten Hande und
Ermittlung der Erregerabgabe (sogenannter Vorwert): 20 Probanden
erhielten zur Handwasche zwecks Entfernung der transienten Hautflora 3 ml
Kaliseife und wuschen sich 1 min die Hande. Danach wurden die Hande unter
flieBendem Leitungswasser abgespult und mit Papierhandtichern abgetrocknet.
Eine Minute spater erhielt jeder Proband 0,5 ml Handcreme, verteilte diese uber
die gesamten Hande und liel® sie 5 min bzw. 1 h einwirken. FUr das Eincremen
wurde das gleiche mechanische Vorgehen wie bei der Handedesinfektion
gewahlt. Bei einer Einwirkzeit von 1 h mussten die Probanden fur diese Zeit
Baumwollhandschuhe tragen.

5 min bzw. 1 h nach dem Eincremen wurden beide Hande der Probanden bis
zur Mitte der Mittelhand 5 s in die Bakteriensuspension eingetaucht und die
feuchten Hande wurden in waagerechter Haltung 3 min luftgetrocknet.
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AnschlieRend knetete jeder Proband seine Fingerkuppen (einschlieRlich des
Daumens) 1 min in einer jeweils mit 10 ml TSL gefullten Petrischale ohne
Neutralisationsmittel aus.

Aus den Verdiinnungen 107 und 10~ in TSL wurden fiir die quantitative Kultur
jeweils 0,1 ml auf die Oberflache einer Petrischale mit einen Glasspatel
ausgespatelt. Alle Platten wurden 48 h bei 36 + 1°C aerob im Brutschrank

bebrutet und die Kolonien anschlielfend ausgezahilt.

Ermittlung der Desinfektionswirkung an vorher gewaschenen und
eingecremten Handen: Jeder Proband erhielt nach dem Auskneten der Finger
und Bestimmung der Vorwerte (s.0.) 3 ml Desinfektionsmittel und benetzte
seine Hande fur 30 s nach dem Standardverfahren. Das Desinfektionsverfahren
wurde anschlieBend mit einem 5 s langen Abspllen unter flieRendem
Leitungswasser abgeschlossen.

AnschlielRend knetete jeder Proband seine trockenen Finger (einschliel3lich des
Daumens) 1 min in TSL mit Neutralisationsmittel auf dem Boden einer
Petrischale aus. 0,5 ml und 0,1 ml unverdunnte Probeflussigkeit sowie 0,1 ml
der Verdiinnung 10" und 102 wurden auf TSA-Platten ausgespatelt, 48 h
bebrutet und die Kolonien ausgezahlt.

Artifizielle Kontamination und Erregerabgabe von nicht gewaschenen,
jedoch eingecremten Handen: Dieser Versuch beinhaltete die ahnlichen
Verfahrensschritte wie bei der Vorwertbestimmung. Die Probanden wuschen
sich jedoch vorher nicht die Hande. Jeder Proband erhielt 0,5 ml Handcreme,
verteilte diese Uber die gesamten Hande und liel3 sie 5 min bzw. 1 h einziehen.
Im Anschluss erfolgte eine Kontamination der Hande mit E. coli sowie das
Auskneten der Finger und die Bestimmung der Vorwerte.

Wirksamkeit der Handedesinfektion von nicht gewaschenen, jedoch
eingecremten Handen: Nach dem Auskneten der Finger und Bestimmung der
Vorwerte erfolgte die Handedesinfektion nach Standardverfahren und die
Bestimmung der Nachwerte.
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Artifizielle Kontamination und Erregerabgabe von nicht gewaschenen und
nicht eingecremten Handen: Die Probanden wuschen sich vor der
Kontamination nicht die Hande und cremten sie auch nicht ein, so dass die
Erregerabgabe von der nicht beeinflussten Tageshand ermittelt wurde.

Wirksamkeit der Handedesinfektion an nicht gewaschenen und nicht
eingecremten Handen: Nach Bestimmung der Vorwerte erfolgten wie in der
letztgenannten Versuchsanordnung die Handedesinfektion und die Bestimmung
der Nachwerte.

Artifizielle Kontamination und Erregerabgabe von gewaschenen nicht
eingecremten Handen: Nur dieser Versuch entspricht komplett dem Vorgehen
der Norm zur Prufung der hygienischen Handedesinfektion gemald EN 1500
und beinhaltete die ahnlichen Verfahrensschritte wie die zuerst genannte
Versuchsanordnung, d.h. Handewaschung, Kontamination und Bestimmung der
Vorwerte. Ein vorheriges Eincremen oder der Verzicht auf die Handewaschung
sind nicht in der Norm vorgesehen.

Wirksamkeit der Handedesinfektion an gewaschenen nicht eingecremten
Handen: Nach dem Auskneten der Finger und Bestimmung der Vorwerte
erfolgte die Handedesinfektion und Bestimmung der Nachwerte.

In Tabelle 2 sind die Prufvarianten A-F zusammengefasst.

Tab. 2 Ubersicht Priifvarianten

Pruf- Seifen- Eincremen Konta- Hande-
variante | waschung Einwirkzeit der Creme mination | desinfektion
bis zur Handedesinfektion mit E. coli flir30 s
5 min 60 min
A + + - + +
B + - + + +
C + - - + +
D - + - + +
E - - + + +
F - - - + +

+ durchgefuhrt - nicht durchgefuhrt
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2.3 Fragebogenerhebung
2.3.1 Struktur des Fragebogens

Nach einer einleitenden und aufklarenden Vorstellung der Fragebogenerhebung
und der durchgefuhrten Laborstudie wurde entsprechend der StationsgroRe
eine bestimmte Anzahl an Fragebogen auf samtlichen Stationen des
Universitatsklinikums  Greifswald Uber die Pflegeleitung verteilt. Die
Fragebogen, gegliedert in kurze Multiple-Choice-Fragen, enthielten 11 Fragen.
Die ersten drei stutzten sich auf personliche Daten wie Alter, Geschlecht und
Station. In den darauf folgenden Fragen sollten Haufigkeit, Reihenfolge und Art
der Hautpflege der Hande ermittelt werden. Weiterhin wurde nach dem Grund
der Hautpflege, der Einwirkzeit der Creme sowie nach einer evtl.

Abschlusspflege nach der Arbeit gefragt.

2.3.2 Durchfiihrung der Befragung

Insgesamt wurden 400 Fragebdgen auf den chirurgischen bzw. internistischen
Stationen der Universitatsklinik Greifswald verteilt. Durch fehlende Motivation
und mangelnde Kenntnisse uber die Existenz der Fragebogen beim
Stationspersonal wurden nur 204 Dbeantwortet, wobei die chirurgischen
Allgemeinstationen mit 68 Fragebdgen und die chirurgischen Intensivstationen
mit 69 Fragebogen fuhrend waren.

Um moglichst viele Krankenschwestern/-Pfleger mit den Fragebdgen zu
erreichen, hatten alle Stationen fur das Ausfullen 10 Tage Zeit.

Da die gesamten 204 Fragebdgen mit Sorgfalt ausgefullt wurden, kdnnen sie
als prazise Datenerhebung bewertet werden.

2.4 Ergebnisse

2.4.1 Einfluss der Anwendung von CWS-HandProtect auf die Wirksamkeit
der Handedesinfektion

Die Ergebnisse beschreiben in 6 Prufvarianten den Einfluss von CWS-
HandProtect auf die Wirksamkeit der hygienischen Handedesinfektion mit
einem alkoholbasierten Handedesinfektionsmittel.
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Prifvariante A: Seifenwaschung, Eincremen und Handedesinfektion nach
5 min

Durch das Verfahren wurde ein Reduktionsfaktor von 3,3 erreicht. Damit war
das Eincremen nach der Seifenwaschung im Vergleich zum Standardvorgehen
(Prufvariante C) mit einem RF von 3,2 ohne Einfluss auf die Wirksamkeit der 5

min spater durchgefuhrten Handedesinfektion (Tab. 3).

Tab. 3 Logarithmus der Vorwerte, Nachwerte und daraus berechneter
Reduktionsfaktor (Prufvariante A)

Proband Ig Vorwert Ig Nachwert | Reduktionsfaktor
(VW) (NW)
1 6,36 1,91 4,45
2 6,51 4,24 2,27
3 5,91 3,38 2,53
4 6,43 3,75 2,68
5 6,65 2,77 3,88
6 6,45 2,51 3,94
7 6,33 3,53 2,80
8 6,43 3,09 3,34
9 6,47 3,00 3,47
10 6,39 3,45 2,94
11 6,22 2,78 3,44
12 5,84 2,45 3,39
13 6,69 3,41 3,28
14 6,48 3,41 3,07
15 6,76 3,64 3,12
16 6,84 2,62 4,22
17 7,02 2,98 4,04
18 6,41 3,50 2,91
19 6,29 3,26 3,03
20 6,70 2,72 3,98
Mittelwert 6,46 3,12 3,34
Standardabweichung 0,28 0,54 0,59

Prifvariante B: Seifenwaschung, Eincremen und Handedesinfektion nach
60 min

Der RF betrug 3,3, d.h. das Eincremen nach der Seifenwaschung war ebenfalls
ohne Einfluss, wenn die Handedesinfektion 60 min spater durchgefuhrt wurde
(Tab. 4).
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Tab. 4 Logarithmus der Vorwerte, Nachwerte und daraus berechneter

Reduktionsfaktor (Priufvariante B)

Probanden Ig Vorwert Ig Nachwert | Reduktionsfaktor
(VW) (NW)

1 6,36 2,68 3,68

2 6,47 4,44 2,03

3 6,99 3,28 3,71

4 6,47 4,15 2,32

5 6,25 3,10 3,15

6 6,44 3,15 3,29

7 6,50 4,01 2,49

8 6,41 4,12 2,29

9 6,64 3,78 2,86

10 6,72 2,78 3,94

11 6,53 3,75 2,78

12 6,73 2,51 4,22

13 6,77 3,19 3,58

14 6,28 3,49 2,79

15 6,84 3,62 3,22

16 6,58 3,15 3,43

17 6,31 2,52 3,79

18 6,89 2,50 4,39

19 6,49 3,14 3,35

20 6,89 2,18 4,71
Mittelwert 6,58 3,28 3,30
Standardabweichung 0,22 0,64 0,73

Prufvariante C: Seifenwaschung vor Handedesinfektion ohne Eincremen
Durch die Seifenwaschung 1 min vor der Handedesinfektion, wie sie dem
Prufvorgehen von EN 1500 entspricht, wurde im Mittel eine Reduktion um 3,2 Ig
erreicht (Tab. 5). Auch dieser Wert unterschied sich nicht von der
unbeeinflussten Handedesinfektion.
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Tab. 5 Logarithmus der Vorwerte, Nachwerte und daraus berechneter
Reduktionsfaktor (Prufvariante C)

Probanden Ig Vorwert Ig Nachwert Reduktionsfaktor
(VW) (NW)
1 5,41 3,20 2,21
2 6,09 2,82 3,27
3 5,76 3,17 2,59
4 6,92 3,98 2,94
5 7,62 4,04 3,58
6 7,47 3,71 3,76
7 7,05 4,01 3,04
8 7,28 3,39 3,89
9 6,41 3,37 3,04
10 6,20 5,15 1,05
11 6,63 3,40 3,23
12 5,82 2,85 2,97
13 6,51 3,19 3,32
14 5,99 3,31 2,68
15 6,42 3,37 3,05
16 6,59 2,86 3,73
17 6,43 2,84 3,59
18 5,92 2,56 3,36
19 6,76 2,75 4,01
20 6,86 2,17 4,69
Mittelwert 6,51 3,31 3,20
Standardabweichung 0,59 0,65 0,75

Prifvariante D: 5 min Eincremen vor Handedesinfektion ohne
Handewaschung

Durch das Eincremen 5 min vor Handedesinfektion wurde im Mittel eine
Reduktion um 3,5 Ig erreicht, d.h. durch das vorherige Eincremen wurde der
Desinfektionseffekt im Vergleich zur Prufvariante F mit einem RF von 2,97
tendentiell verstarkt (Tab. 6).
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Tab. 6 Logarithmus der Vorwerte, Nachwerte und daraus berechneter
Reduktionsfaktor (Prufvariante D)

Probanden Ig Vorwert Ig Nachwert | Reduktionsfaktor
(VW) (NW)

1 6,19 1,88 4,31

2 6,28 3,14 3,14

3 6,28 3,06 3,22

4 6,39 3,20 3,19

5 6,19 3,56 2,63

6 6,54 2,89 3,65

7 6,66 3,29 3,37

8 6,30 3,60 2,70

9 6,92 2,99 3,93

10 6,58 2,12 4,46

11 7,27 4,25 3,02

12 6,15 2,32 3,83

13 6,47 3,30 3,17

14 6,41 3,62 2,79

15 6,64 3,70 2,94

16 6,53 3,17 3,36

17 6,55 3,27 3,28

18 6,64 2,90 3,74

19 6,43 2,31 4,12

20 6,74 1,69 5,05
Mittelwert 6,51 3,01 3,50
Standardabweichung 0,27 0,66 0,64

Priifvariante E: 1 h Eincremen vor Handedesinfektion ohne Waschung
Durch das Eincremen 1 h vor der Handedesinfektion wurde im Mittel eine
Reduktion um 3,4 Ig erreicht, d.h. durch das vorherige Eincremen wurde der
Desinfektionseffekt im Vergleich zur Prufvariante F tendentiell verstarkt,
erreichte aber nicht das Ausmal} von Prufvariante D (Tab. 7).
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Tab. 7 Logarithmus der Vorwerte, Nachwerte und daraus berechneter

Reduktionsfaktor (Prufvariante E)

Probanden Ig Vorwert Ig Nachwert | Reduktionsfaktor
(VW) (NW)
1 5,88 2,39 3,49
2 6,97 3,98 2,99
3 6,48 3,26 3,22
4 6,66 3,60 3,06
5 6,60 3,78 2,82
6 6,77 3,06 3,71
7 6,90 4,25 2,65
8 6,73 3,59 3,14
9 6,57 2,79 3,78
10 6,22 3,25 2,97
11 5,81 3,49 2,32
12 6,47 2,39 4,08
13 6,66 3,19 3,47
14 6,16 3,11 3,05
15 6,67 3,72 2,95
16 6,78 2,99 3,79
17 6,63 2,93 3,70
18 6,46 3,42 3,04
19 6,71 2,99 3,72
20 7,02 2,06 4,96
Mittelwert 5,56 3,21 3,35
Standardabweichung 0,32 0,55 0,59

Priifvariante F: Handedesinfektion ohne Waschung und ohne Eincremen

Durch die unbeeinflusste Handedesinfektion wurde im Mittel eine Reduktion um
3,0 Ig erreicht (Tab. 8).
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Tab. 8 Logarithmus der Vorwerte, Nachwerte und daraus berechneter
Reduktionsfaktor (Prufvariante F)

Probanden Ig Vorwert Ig Nachwert | Reduktionsfaktor
(VW) (NW)
1 6,32 2,81 3,51
2 6,50 3,92 2,58
3 5,65 3,44 2,21
4 6,34 3,64 2,70
5 6,28 3,50 2,78
6 7,26 3,86 3,40
7 6,67 2,96 3,71
8 6,12 3,38 2,74
9 6,50 3,35 3,15
10 6,51 3,99 2,52
11 6,83 4,05 2,78
12 6,45 2,82 3,63
13 6,88 3,35 3,53
14 6,03 3,54 2,49
15 6,45 4,21 2,24
16 6,30 3,54 2,76
17 5,96 2,90 3,06
18 7,01 3,97 3,04
19 6,25 2,80 3,45
20 6,48 3,33 3,15
Mittelwert 6,44 3,47 2,97
Standardabweichung 0,37 0,44 0,46

Schlussfolgerung

In allen Versuchsanordnungen, die typische Situationen im Stationsalltag
darstellen, war kein negativer Einfluss der Anwendung des
Hautschutzpraparates CWS-HandProtect auf die Desinfektionsleistung der
nachfolgenden Handedesinfektion feststellbar (Tab. 9, Abb. 4). In keinem Fall
konnten statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen gesichert
werden. Bei den Versuchen ohne vorherige Waschung ist die Tendenz der
besseren Desinfizierbarkeit nach vorheriger Anwendung von CWS-HandProtect
feststellbar. Bei vorheriger Waschung schwacht sich die Tendenz ab, ohne
komplett aufgehoben zu sein.
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Tab. 9 Reduktionsfaktoren (Mittelwerte) in den Prufvarianten A-F im Vergleich

Priifvariante | Waschung | Eincremen Reduktionsleistung der
Handedesinfektion
1h | 5min Mittelwert Streuung
A + - + 3,3 0,59
B + + - 3,3 0,73
C + - - 3,2 0,75
D - - + 3,5 0,64
E - + - 3,3 0,59
F - - - 3,0 0,46
+ durchgefuhrt - nicht durchgefuhrt
-
5] 020

10
1 o

A B C D E =
Abb. 4 Darstellung der Reduktionsfaktoren der einzelnen Prufvarianten (A-F) im

Vergleich

2.4.2 Ergebnisse der Fragebogenerhebung beim Krankenpflegepersonal

Die Stichprobe ist als reprasentativ anzusehen. Es haben 204
Krankenschwestern/Krankenpfleger an der Fragebogenerhebung
teilgenommen. Der uUberwiegende Anteil des weiblichen Geschlechts erklart
sich aus der Geschlechtsverteilung innerhalb dieser Berufsgruppe (Tab. 10).
Der Anteil von Befragten von chirurgischen Stationen war allerdings etwa

doppelt so hoch wie von internistischen Stationen.
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Tab. 10 Beschreibung der Teilnehmer

Merkmal Anzahl befragter Mitarbeiter (n)
Weiblich 179
Mannlich 25
Alter (Jahre) <20 1
20-29 69
30-39 64
40-49 47
50-59 20
> 60 3
Stationen chirurgisch 68
internistisch 37
chirurgische Intensivstation 69
internistische Intensivstation 30

Zur Hautpflege eingesetzte Produkttypen: Die Mehrzahl der Mitarbeiter des
Pflegedienstes verwendet normale Hautcreme gefolgt von der kombinierten
Anwendung von Hautschutzcreme und Hautpflegecreme (Tab.11, Abb. 5).

Tab. 11 Haufigkeit des Einsatzes von Hautschutz- und Hautpflegepraparate

Produkttypen Anzahl der Antworten (n)
Handschutzcreme 47
normale Hautcreme 67
Handpflegecreme 38
Hautschutzcreme +Handpflegecreme 62
Hautschutzcreme und Handschutzcreme
Hautpflegecreme 22%,

29%

normale Hautcreme
Handpflegecreme 31%

18%

Abb. 5 Haufigkeit der Anwendung von Hautschutz- und Hautpflegepraparaten
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Zeitpunkt und Reihenfolge der Anwendung von Hautschutz/Hautpflege:
Zum Zeitpunkt der Anwendung bzw. zur Reihenfolge hat sich nur weniger als
die Halfte der Befragten geaulert. Zu Beginn der Arbeitsschicht wenden nur

von den 83 Stimmen 28% der Pflegekrafte Hautschutzcreme an (Tab. 12, Abb.

6).

Tab. 12 Haufigkeit der Reihenfolge von Hautschutz und Hautpflege

Zeitpunkt/Reihenfolge von Hautschutz/Hautpflege

Anzahl der Antworten

Handpflegecreme/Lotion nach individuellen
Bedurfnissen

Zu Arbeitsbeginn Handschutzcreme, danach 23
mehrmals taglich Handpflegecreme/Lotion

Zu Arbeitsbeginn Handpflegecreme/Lotion, danach 5
mehrmals taglich Handschutzcreme

Mehrfach taglich Handschutzcreme und 55

mehrfach téaglich
Hautschutzcreme
und
Handpflegecreme/
Lotion nach
individuellen
Bedurfnissen
66%

zu Arbeitsheginn
Handhautschutz-
creme, danach
mehrmals taglich
Handpflegecreme
28%

zu Arbeitsbeginn
Handpflegecreme/
Lotion, danach
mehrmals taglich
Handschutzcreme
6%

Abb. 6 Zeitliche Abfolge von Hautschutz und Hautpflege

Haufigkeit der Anwendung von Hautschutz- bzw. Hautpflegepraparate: 19

Mitarbeiter (9%) des Dbefragten

Pflegepersonals

fuhren  keinerlei

Hautschutz/Hautpflege durch. 100 der befragten Pflegekrafte cremen sich ihre

Hande 1-2mal/d ein. Nur 10% cremen sich ihre Hande mehr als 4mal pro Tag

ein (Tab. 13, Abb. 7).
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Tab. 13 Haufigkeit der Anwendung von Hautschutz/Hautpflegepraparaten

Haufigkeit der Anwendung von Hautschutz/ Anzahl der Antworten
Hautpflegepraparate
0 mal 19
1-2 mal 100
3-4 mal 65
> 4 mal 20
mehr als 4 mal 0 mal
10% 9%

3-4 mal
32%

1-2 mal
49%

Abb. 7 Haufigkeit der Anwendung von Hautschutz/Hautpflegepraparaten

Grunde zur Anwendung von Hautschutz- bzw. Hautpflegepraparaten: Es
werden unterschiedliche Grunde zur Anwendung von
Hautschutz/Hautpflegepraparaten angegeben (Tab. 14, Abb. 8). Die Haufigkeit
der Beantwortung ,gar nicht ist kongruent zu allen Tabellen, was fur die Sorgfalt
der Beantwortung spricht. Die dominierende Anwendung ,Gefuhl von trockenen
rauen Handen“ ist nachvollziehbar, aber nicht ausreichend fur einen
systematischen Schutz der Haut. Uberraschend ist, dass nur 5 der Befragten
angeben, Hautschutz vor bzw. nach jeder Handedesinfektion durchzufuhren.
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Tab 14. Grinde zur Anwendung von Hautschutz/Hautpflegepraparaten

Durchfiihrung von Hautschutz/Hautpflege Anzahl der Antworten (n)
Nicht 19
morgens bzw. abends 56
nach jedem Handewaschen 15
Gefuhl von rauen trockenen Handen 92
vor bzw. nach jeder Handedesinfektion 5
wenn ich mir Zeit zum Eincremen lasse 17

wenn ich mir zum
Eincremen Zeit
lasse
vor/nach jeder 8%
Hande-
desinfektion
2%

gar nicht
9%

morgens bzw.
abends
28%

beim Gefuhl von

rauhen trockenen nach jedem
Handen Handewaschen
46% 1%

Abb.8 Grunde zur Anwendung von Hautschutz/Hautpflegepraparaten

Zeitliche Einordnung von Hautschutz-/Hautpflege bezuglich
Handewaschung und Handedesinfektion: Aus der Beantwortung zur zeitlichen
Einordnung von Hautschutz/-pflege in Mal3lnahmen der Handehygiene ergibt sich
in 172 Stimmen, dass 15% der Befragten davon ausgeht, dass die Wirksamkeit
der Handedesinfektion durch eine vorausgehende Hautpflege beeintrachtigt wird,
weil diese erst nach der Handedesinfektion vorgenommen wird (Tab. 15, Abb. 9).
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Tab. 15 Zeitliche Einordnung von Hautschutz-/Hautpflege bezuglich
Handewaschung und Handedesinfektion

Einordnung von Hautschutz/-pflege in Anzahl der Antworten (n)
MaBnahmen der Handehygiene
Handewaschen - eincremen - desinfizieren — 2
eincremen
Handewaschen - desinfizieren - eincremen 89
Handewaschen - eincremen - desinfizieren 32
Desinfizieren - eincremen 24
Eincremen - desinfizieren 25
Handewaschung-
Cremen-
Cremen- Desinfizieren-
Desinfizieren Eincremen
15% 1%
Desinfizieren-
Emcreomen Handewaschung-
14% .
Eincremen-
Desinfizieren
Handewaschung- 1%

Eincremen-
Desinfizieren
19%

Abb. 9 Zeitliche Einordnung von Hautschutz-/Hautpflege bezlglich
Handewaschung und Handedesinfektion

Geschatzte Einziehdauer von Hautcreme: Von 128 Antworten gehen 40% der
Befragten davon aus, dass die Dauer zum Einziehen von Hautcreme weniger als
3 min betragt (Tab. 16, Abb. 10).
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Tab. 16 Geschatzte Einziehdauer von Hautcreme

Geschatzte Dauer fur das Einziehen von | Anzahl der Antworten (n)
Hautcreme
< 3 min 51
3-6 min 44
> 6 min 33
langer als 6
Minuten

. unter 3 Minuten
26% 40%

3-6 Minuten
34%

Abb. 10 Geschatzte Einziehdauer von Hautcreme

Grunde zur Durchfihrung der Hautpflege: Immerhin fast 20% der Befragten
von 276 Antworten sehen nicht den Hautschutz fur die Hauptzielgrofe ein (Tab.
17, Abb. 11). Nur etwa 39% sind der Meinung, dass ihre Hande in dieser
Berufsgruppe gefahrdet sind und daher mehr Pflege bendtigen und 41% fuhren

die Hautpflege wegen trockenen und rauen Handen durch.

Tab. 17 Grunde fur Hautpflege

Grunde fir Hautpflege Anzahl der Antworten (n)
weil Hande danach gut riechen 8

weil sich die Hande danach weicher anfiihlen 46

wegen trockener und rauer Hande 113

weil durch haufiges Waschen und Desinfizieren 109

die Hande mehr Schutz und Pflege bendtigen
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weil die Hande

danach gut weil sich die
riechen Hande danach
3% weicher anfihlen
weil mehr Pflege 17%

benétigt wird
39%

weil sich die
Hande trocken
und rauh anfiihlen
41%

Abb.11 Grunde fur Hautpflege
Durchfiihrung einer Hautpflege am Schichtende: 1/3 der Befragten fuhren
keine Hautpflege, 39% nur selten, 19% oft und 9% immer eine Hautpflege am

Schichtende auf der Station durch (Tab. 18, Abb. 12).

Tab. 18 Hautpflege am Schichtende

Hautpflege am Schichtende Anzahl der Antworten (n)
: 68
nein

79

selten
oft 38
: 19

immer
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immer _
99 nein

oft 33%

19%

selten
39%

Abb.12 Hautpflege am Schichtende
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3 Diskussion und Schlussfolgerungen
3.1 Methoden
3.1.1 Desinfektionsstudie

Die vorliegende Arbeit beinhaltet Untersuchungen an freiwilligen Probanden.
Untersuchungen an lebenden Systemen sind immer durch eine Vielzahl schwer
identifizierbarer Einflussmoglichkeiten auf die Ergebnisse gekennzeichnet.
Diese umfassen im vorliegenden Fall insbesondere die Bereitschaft der
Probanden sowie die mikrobielle Besiedlung, den Zustand und die
Beschaffenheit der Haut.

Andererseits sind die Probanden genau wie ihre Hautflora duf3eren Einflussen,
insbesondere dem Wetter (Temperatur/Luftfeuchtigkeit), aber auch anderen
Faktoren wie Erregerzahl der Umgebung, etc. unterworfen.

Wie die Probanden sind auch die Prufer sowie die versuchsvorbereitenden und
probenaufarbeitenden Personen &ulleren Einflissen unterlegen, die auf
Konzentration und Arbeitsleistung Einfluss nehmen und die Rate der zufalligen
Fehler bestimmen.

Um mogliche Einflisse auf die Versuchsergebnisse zu minimieren, wurden
verschiedene MalRnahmen getroffen, um die Sicherheit der Ergebnisse zu
erhohen. Bei allen Versuchen wurde angestrebt, eine bestmdgliche
Standardisierung durch Zugrundelegung von etablierten Versuchsprotokollen zu
erreichen. Insbesondere diente die EN 1500 ,Hygienische Handedesinfektion®
als Vorlage.

Um durch die Probanden verursachte Fehler zu minimieren, wurden sie uber
den Ablauf, den Zweck der Versuche und die Wichtigkeit der korrekten
Durchfihrung aufgeklart. Alle teilgenommenen Probanden waren fahig und
motiviert, die Versuche durchzufihren. Um die Aussagekraft der Ergebnisse zu
erhohen, setzten sich die Probanden aus Personen unterschiedlicher
Berufsgruppen (Laborpersonal, Studenten, nicht im Gesundheitswesen
Beschaftigte) zusammen. Jeder Versuch wurde, wie es die Vorschrift fordert, an
20 gesunden Probanden durchgefuhrt. Alle Probanden hatten kurze, saubere
Fingernagel und keine Verletzungen oder Erkrankungen an ihren Handen. Um
eine Gleichheit der Umstande bzw. Einflusse der Probanden zu erhalten,
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hielten sie sich wahrend des gesamten Versuchs im selben Raum auf. Schwere
korperliche Betatigung oder Sport wurden vermieden. Bei der Einwirkzeit der
Handcreme von 60 min erhielten die Probanden sterile Baumwollhandschuhe,
um Einflisse aus der Umgebung konstant zu halten. Alle Versuche wurden im
Sommer 2007 durchgefuhrt, d.h. die Laborraume hatten ein relativ konstantes
Innenraumklima und die Probandenhande waren einem milden bis warmen

Klima ausgesetzt.

3.1.2 Fragebogenerhebung

Neben der grundlegenden Erfassung von experimentell erhobenen Daten
diente der Fragebogen der Erfassung von praktischen Verhaltens- bzw.
Einstellungsfaktoren des Klinikpersonals zur Handehygiene. Zielsetzung dieses
Teiles der Studie war es zu uUberprufen, ob sich Defizite sowohl bezuglich der
Motivation zum Hautschutz bzw. zur Hautpflege als auch bezuglich der
praktischen Durchfihrung im Stationsalltag zeigen.

Insgesamt konnten die Aussagen von 204 freiwilligen Krankenschwestern bzw.
Krankenpflegern in die Auswertung einbezogen werden. Der uUberwiegende
Anteil des weiblichen Geschlechts erklart sich aus der Geschlechtsverteilung
innerhalb dieser Berufsgruppe.

Die Erhebung erfolgte durch kurze standardisierte und prazise Erfragungen
mittels MC-Fragen.

3.2 Ergebnisse
3.2.1 Desinfektionsstudie

Ausgangspunkt der Arbeit war die Frage, welche Bedeutung die Anwendung
einer Handhautschutzcreme 5 bzw. 60 min vor Durchfuhrung der hygienischen
Handedesinfektion mit einem alkoholbasierten handelsublichen Praparat
zukommt. Der Versuch sollte so praxisnah wie moglich durchgefuhrt werden,
d.h. Eincremen der Hande ohne vorherige Handewaschung bzw. unmittelbar
nach durchgefuhrter Handewaschung und Handedesinfektion kurz darauf (nach
5 min) bzw. nach gréRerem zeitlichen Abstand.

In allen Versuchsanordnungen, die typische Situationen im Stationsalltag
darstellen, war kein negativer Einfluss der Anwendung des
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Hautschutzpraparats CWS-HandProtect auf die Desinfektionsleistung der
nachfolgenden Handedesinfektion feststellbar (Tab. 9, Abb. 3). In keinem Fall
konnten statistisch gesicherte Unterschiede zwischen den Gruppen gesichert
werden. Bei den Versuchen ohne vorherige Waschung ist die Tendenz der
besseren Desinfizierbarkeit nach vorheriger Anwendung von CWS-HandProtect
feststellbar. Bei vorheriger Waschung schwacht sich diese Tendenz ab, ohne
komplett aufgehoben zu sein.

Die Ergebnisse bestatigen die Hypothese, dass eine gepflegte Haut besser
desinfizierbar ist als eine ungepflegte Haut. Es ist davon auszugehen, dass das
auch fur andere alkoholbasierte Desinfektionsmittel zutrifft. Die Befunde stehen
zugleich in Ubereinstimmung dazu, dass eine gesunde Haut Voraussetzung flr
eine effektive Handedesinfektion ist. (68). Bereits kleinste Risse bzw.
Mikrotraumen der Haut konnen zu Erregerreservoiren werden (80, 81),
nachfolgend Hautinfektionen verursachen und die Erreger verbreiten.
Erschwerend kommt hinzu, dass sich eine ungepflegte Haut nicht sicher
desinfizieren lasst (68).

Neben der Art der Durchfihrung der hygienischen Handedesinfektion ist die
Auswahl des geeigneten Handedesinfektionsmittels wesentliche Bedingung fur
das erfolgreiche Gelingen der Handedesinfektion. In Uber 150 Jahren klinischer
und experimenteller Erfahrungen in der Handehygiene zeichnet sich ein klares
Bild der Anforderungen an ein Handedesinfektionsmittel ab. Ziel muss sein, ein
Mittel zu verwenden, das einen optimalen Kompromiss zwischen schneller und
hoher Wirksamkeit, guter Vertraglichkeit und einfacher Handhabung bietet.
Nach der Literaturlage ist davon auszugehen, dass nur alkoholbasierte
Praparate diesen Anforderungen in genugendem Male gerecht werden, wobei
Produkte auf der Basis der einwertigen gesattigten Alkohole zu den
geeignetesten Mitteln gehoren (57, 58, 59, 60, 61). Das in der Arbeit getestete
Handedesinfektionsmittel auf Basis von Propan-2-ol gehort zu den am
haufigsten in der Praxis verwendeten Vertretern dieser Gruppe. Im Greifswalder
Universitatsklinikum sind folgende Praparate fur die hygienische
Handedesinfektion gelistet: Sterillium classic pure, AHD 2000, Polyalkohol
Handeantiseptikum, Manorapid Synergy, Softa-Man, Betaisadona LoOsung,
Desderman N oder Sterillium virugard, Peressigsaure 2 g/l und Hospisept. Das
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fur die vorliegende Studie ausgewahlte Handedesinfektionsmittel nimmt im
Zeitraum vom Januar bis November 2007 Platz 3 fir den Verbrauch im Klinikum
Greifswald ein (77).

3.2.2 Fragebogenerhebung

204 Krankenpfleger und Krankenschwestern wurden anhand von Fragebdgen
uber ihr praktisches Verhalten bzw. ihre Einstellung zur Handehygiene befragt.
In ihrer Gesamtheit sprechen die Befragungsergebnisse fur erhebliche Defizite
sowohl bezuglich der Motivation zum Hautschutz bzw. zur Hautpflege als auch
bezlglich der praktischen Durchfihrung im Stationsalltag. 9% der Befragten
gaben an, sich nie die Hande einzucremen, was arbeitsmedizinisch nicht
tolerierbar ist, da es laut den Richtlinien des Robert-Koch-Instituts eine
berufliche Verpflichtung ist (9). Auch die Haufigkeit der Hautpflege von 1-2mal/d
bei 49% der befragten Pflegekrafte ist nicht als ausreichend anzusehen.
Anhand der Fragebdgen wurde auflerdem ersichtlich, dass die Mehrzahl der
Mitarbeiter des Pflegedienstes einfache Hautcreme verwendet, gefolgt von der
Kombination Hautschutzcreme und Hautpflegecreme. Da nur letzteres als
optimales Vorgehen anzusehen ist, besteht Aufklarungsbedarf uUber den
zweckmafigen Hautschutz in Verbindung mit regelmaliger Hautpflege. Die
Handschutzcreme sollte normalerweise der Start einer gesunden alltaglichen
Handehygiene von Pflegepersonal sein. Leider haben sich weniger als die
Halfte der Befragten dazu geaulert. Nur 28% der Pflegekrafte verwenden
Hautschutzcreme vor Beginn ihrer Arbeit. Damit besteht auch zur zeitlichen
Abfolge von Hautschutz und Hautpflege Aufklarungsbedarf.

In der Fragebogenerhebung wurden unterschiedliche Griinde zur Anwendung von
Hautschutz/Hautpflegepraparaten angegeben. Die dominierende Anwendung
,Gefuhl von rauen trockenen Handen® ist nachvollziehbar, aber nicht ausreichend
fur einen systematischen Schutz der Haut.

Uberraschend ist, dass nur 5 Befragte angeben, Hautschutz vor bzw. nach jeder
Handedesinfektion durchzufuhren. Aus der Beantwortung =zur zeitlichen
Einordnung von Hautschutz/-pflege in Malinahmen der Handehygiene ergibt sich,
dass 15% der Befragten davon ausgeht, dass die Wirksamkeit der
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Handedesinfektion durch eine vorausgehende Hautpflege beeintrachtigt wird, weil
diese erst nach der Handedesinfektion vorgenommen wird.

Immerhin fast 20% der Befragten sehen nicht den Hautschutz als die
HauptzielgroBe ein. Das unterstreicht die Bedeutung der Notwendigkeit zur
Aufklarung Uber den Stellenwert von Hautschutz/-pflege im Pflegedienst.

1/3 der Befragten fuhren keine Hautpflege, 39% nur selten eine Hautpflege am
Schichtende auf der Station durch. Auch dieses Befragungsergebnis zeigt, dass
ein hoher Aufklarungsbedarf in Bezug auf regelmafige Hautpflege besteht.
Insgesamt kann man feststellen, das die Kenntnisse des Verhaltens der
Handehygiene bezogen auf den Hautschutz mangelhaft sind. Auf Grund der
Ergebnisse der Probandenstudie ergibt sich fur die Zukunft ein wichtiger Ansatz

fur gezielte Aufklarungsarbeit.

3.3 Schlussfolgerung
Das wichtigste Ergebnis der vorliegenden Studie ist darin zu sehen, dass die

Wirksamkeit der alkoholischen Handedesinfektion durch  vorherige
Anwendungen einer Hautschutzcreme nicht beeintrachtigt wird. Damit ergeben
sich fur die Anwendung der Hautschutzcreme aus dieser Sicht keine
Einschrankungen. Aufgrund der mangelhaften Kenntnisse des befragten
Stationspersonals zur Bedeutung und Durchfuhrung der Hautschutzpflege fur
die Erhaltung der gesunden Haut wird vorgeschlagen, hierzu eine Aufklarung in
Form  eines  Merkblattes  vorzunehmen und dieses in eine
Standardarbeitsanweisung zu integrieren. Hierzu wird nachfolgend ein
Vorschlag gegeben, der vor seiner Umsetzung der Diskussion sowohl mit der
Zielgruppe als auch den Experten im Fachgebiet Dermatologie bedarf.

Merkblatt zur Notwendigkeit und Einordnung von Hautschutz/Hautpflege
in den Stationsalltag:

Beruflich ist im Stationsalltag vor allem durch wiederholte Handewaschung aber
auch durch Tragen von Schutzhandschuhen und die damit verbundene
Quellung und Mazeration der Haut in der feuchten Kammer, durch den Kontakt
mit Allergenen (z.B. Umgang mit konservierten Zubereitungen wie
Ultraschallgele, Pflegeemulsionen in der Patientenpflege) und durch
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Anwendung von Handedesinfektionsmittel mit hoherer irritativer Potenz in
speziellen Situationen, wie z.B. der Einsatz von Wofasteril zur Pravention einer
Ausbreitung von C. difficile oder der Einsatz von Manorapid Synergy bei
Noroviruserkrankungen, das Risiko einer Hautschadigung gegeben. Um dem
vorzubeugen, hat sich der regelmalige Hautschutz in Verbindung mit
regelmaliger Hautpflege als wirksame Praventionsmalinahme erwiesen.
Aufgrund des experimentellen Nachweises, dass die Anwendung einer
Hautschutzcreme die nachfolgend durchgefuhrte alkoholische
Handedesinfektion in ihrer Wirksamkeit nicht beeintrachtigt, sondern vielmehr
tendentiell verstarkt, wird daher folgende Empfehlung gegeben:

1. Zu Dienstbeginn wird im Fall verschmutzter Hande bzw. bei
asthetischem Bedurfnis eine kurze Handewaschung mit nachfolgender
grundlicher Handetrocknung durchgefuhrt.

2. Danach wird Hautschutzcreme gleichmaRig uber die Hande
einschlieBlich der Fingerzwischenraume verteilt. Sie wird auch dann
angewendet, wenn zu Dienstbeginn keine Handewaschung erforderlich
ist (praexpositionell).

3. Nach groleren Arbeitsunterbrechungen, z.B. Mittagspausen, wird die
erneute Anwendung der Handschutzcreme empfohlen.

4. Zwischenzeitlich kann in Abhangigkeit vom individuellen Bedurfnis, z.B.
Gefuhl trockener Hande, ein hautpflegendes Praparat eingesetzt werden.

5. Nach Arbeitsende sollten die Hande eine abschlieBRende Hautpflege
erhalten (postexpositionell)

6. Nur bei starker Beschmutzung/Kontamination der Hande bzw. nach
Toilettengang sollte eine Handwaschung durchgefuhrt werden,
andernfalls reicht die hygienische Handedesinfektion.

7. Bei klinisch beginnenden Hautschaden, z.B. verstarkte Hautschuppung
oder rissige Haut bzw. ekzematose Hautveranderungen, ist unverzuglich
der betriebsarztliche Dienst zu konsultieren (Dr. med. M. Wittig, Tel.:
03834-865348 oder Dipl. med. Ch. Rutscher Tel.: 03834-865347)

8. Die hygienische Handedesinfektion ist immer dann durchzufihren, wenn
die Indikation dazu vorliegt, unabhangig davon, ob vorher
Hautschutzpflege durchgefuhrt wurde.
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4 Zusammenfassung

MalRnahmen der Handehygiene (Feuchtarbeiten, Tragen von
Schutzhandschuhe oder hygienische Handedesinfektion) kdnnen, wenn sie wie
im Stationsalltag des Gesundheitswesens hochste Prioritat haben, die Haut
stark belasten und letztlich zu schweren Irritationsdermatitiden fihren. Fir die
Wirksamkeit der hygienischen Handedesinfektion ist jedoch eine gesunde Haut,
bedingt durch regelmalliige, haufige und korrekte Anwendung ruckfettender
Externa bzw. Hautschutzpflege, entscheidend.

In der vorliegenden Studie wurde zum einen getestet, ob die Wirksamkeit der
hygienischen Handedesinfektion mit einem alkoholbasierten Praparat (Propan-
2-ol 70%) durch die Anwendung von Hautschutzcreme CWS-HandProtect
beeinflusst wird. Zum anderen wurde anhand von Fragebdgen das praktische
Verhalten bzw. die Einstellung zur Handehygiene von 204 Krankenschwestern/-
pflegern analysiert.

In 6 unterschiedlichen Versuchsanordnungen wurden nach Eincremen mit der
Hautschutzcreme CWS-HandProtect nach einer Einwirkzeit von 5 min bzw. 60
min die Hande von 20 Probanden in allen Varianten artifiziell nach EN 1500 mit
E. coli kontaminiert, anschlieRend desinfiziert und Vor- und Nachwerte
bestimmt. In allen Versuchsanordnungen, die typische Situationen im
Stationsalltag darstellen, war kein negativer Einfluss der Anwendung des
Hautschutzpraparates CWS-HandProtect auf die Desinfektionsleistung der
nachfolgenden Handedesinfektion feststellbar. In keinem Fall konnten
statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen gesichert werden.
Bei den Versuchen ohne vorherige Waschung war die Tendenz der besseren
Desinfizierbarkeit nach vorheriger Anwendung von CWS-HandProtect
feststellbar. Bei vorheriger Waschung schwachte sich die Tendenz ab, ohne
komplett aufgehoben zu sein. Somit wurde nachgewiesen, dass fur die gezielte
Wirksamkeit der Handedesinfektion eine gesunde Haut mit regelmaliger
Anwendung von Hautschutzpflege entscheidend ist und die auf die Haut
aufgetragene  Schutzcreme keinen hemmenden Einfluss auf die
Desinfektionswirkung hat. In der Fragebogenerhebung des Pflegepersonals
zeigte sich ein deutlicher Aufklarungsbedarf aufgrund mangelnder Kenntnisse
zum  Hautschutz. Zur Verbesserung dieser Situation wurde ein
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Aufklarungsbogen in  Form eines Merkblattes zur Anwendung und
Notwendigkeit der regelmafigen Hautschutzpflege in die
Standardarbeitsanweisung entwickelt.
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6 Anhang

Rohwerttabellen
Ergebnisaufstellung 1

Versuchsdatum: 16.07.07
Prifkeim: E. coli K 12 NCTC 10538
Suspension: 7,05 x 10®

Probanden | Hand | Vorwerte | Vorwerte | Nachwerte | Nachwerte | Nachwerte Nachwerte
NT. LR 107 10° 0,5 ml 10™ 102 10°°
1 E L 58 7 n.z. 22 2 0
R 86* 18* n.z. 27 9 1
2 E L >300 87 n. z. >300 121 6
R >300 101 n. z. >300 73 4
3 E L 261* 22* n. z. 254* 33* 6
R >300 36 n. z. 111* 28* 1
4 E L >300 43 n. z. >300 65 8
R >300 48 n. z. 241* 25* 2
5 C L >300 640 n. z. >300 64 1
R >300 268 n. z. >300 146* 58*
6 C L >300 297 n. z. >300 46 2
R >300 299 n. z. >300 56 4
7 C L >300 112 n. z. >300 126* 20*
R >300 112 n. z. >300 79 6
8 C L >300 291 n. z. 288* 44* 6
R >300 123 n. z. 179* 43* 0
9 D L >300 69 n. z. 313 40 3
R >300 99 n. z. 24 1 1
10 D L >300 32 n. z. 1 0 0
R >300 46 n. z. 171 12 2
11 D L >300 300 n- z. >300 106* 18*
R >300 117 n. z. >300 300* 37*
12 B L >300 52 n. z. 16 3 0
R >300 55 n. z. 65 7 1
13 B L >300 51 n. z. 121 12 2
R >300 68 n. z. 198* 16* 2
14 B L 172* 22* n. z. 204* 24* 2
R >300 21 n. z. >300 46 6
15 A L >300 59 n. z. >300 43 3
R >300 56 n. z. >300 27 2
16 A L >300 42 n. z. 26 2 0
R >300 112 n. z. 68 2 0
17 A L >300 37 n. z. 116 8 1
R >300 300 n. z. 80 10 1
18 F L 1673 n. z. n. z. >300 78 8
R 614 n. z. n. z. >300 93* 28*
19 F L 159 12 n. z. 118 1 0
R 196 12 n. z. 33 5 0
20 F L 289* 98* n. z. 47 5 0
R E 6=8* n. z. >300 % 2
unterstrichen  Zahl fiir weitere Berechnung verwendet
* gewichteten Mittelwert verwendet
n.z. nicht zahlbar
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Ergebnisaufstellung 2

Versuchsdatum: 18.07.07
Prifkeim: E. coli K 12 NCTC 10538
Suspension: 6,55 x 10®

Probanden- | Hand | Vorwerte | Vorwerte | Nachwerte | Nachwerte | Nachwerte | Nachwerte
NT. LR 107 10° 0,5 ml 10™ 10 10°
1 B L 197 n. z. n. z. 50 4 1
R 272 n. z. n. z. 48 4 0
2 B L >300 36 n. z. >300 n. z. 29
R 244* 24* n. z. >300 257 11
3 B L >300 88 n. z. 164 9 3
R >300 110 n. z. 216* 24* 3
4 B L >300 31 n. z. >300 145 5
R 288* 28* n. z. >300 138 7
5 F L 224* 24* n. z. >300 45 6
R 168 10 n. z. 229 14 1
6 D L >300 42 n. z. 132 15* 2
R >300 29 n. z. 45 3 1
7 E L >300 79 n. z. 391 6 0
R >300 80 n. z. 822 6 0
8 E L >300 68 n. z. 332 30 2
R >300 43 n. z. >300 51 4
9 F L >300 39 n. z. 204* 25* 1
R 249* 29* n. z. >300 24 0
10 F L >300 42 n. z. >300 107 16
R >300 25 n. z. >300 85 8
11 F L >300 76 n. z. >300 172 17
R >300 59 n. z. >300 74 6
12 C L 274* 40* n. z. 131* 28* 8
R 15 4 n. z. 35 4 0
13 C L >300 40 n. z. 137 12 0
R 270* 19* n. z. 178* 18* 0
14 E L 157* 19* n. z. 183 7 1
R 128* 15* n. z. 90* 12* 1
15 D L >300 67 n. z. >300 80 6
R 278* 32* n. z. >300 31 5
16 D L >300 47 n. z. >300 49 1
R 241* 23* n. z. 44 4 0
17 D L 278* 29* n. z. 184* 19* 1
R >300 45 n. z. 105 11 4
18 A L >300 25 n. z. >300 37 2
R >300 27 n. z. 274* 24* 1
19 A L 176* 21* n. z. 132 10 1
R 211* 27* n. z. 255* 23* 4
20 A L >300 45* n. z. 50 7 0
R >300 5_5* n. z. g 10 1
unterstrichen  Zahl fur weitere Berechnung verwendet
* gewichteten Mittelwert verwendet
n. z. nicht zahlbar
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Ergebnisaufstellung 3

Versuchsdatum: 20.07.07
Prifkeim: E. coli K 12 NCTC 10538
Suspension: 6,55 x 10®

Probanden- | Hand | Vorwerte | Vorwerte | Nachwerte | Nachwerte | Nachwerte | Nachwerte
N. LR J10* 10° 0,5 ml 10™ 102 10°
1 A L 273* 23* n. z. 13 1 0
R 199 0 n. z. 5 0 0
2 A L >300 52 n. z. >300 >300 38
R 201* 18* n. z. >300 78 6
3 A L 105 9 n. z. 113* 17* 0
R 64 10 n. z. >300 49 5
4 A L 246* 26* n. z. >300 63 6
R 279* 37* n. z. >300 51 6
5 E L >300 41 n. z. >300 90 12
R >300 39 n. z. 304 41 4
6 F L >300 210 n. z. >300 55 4
R >300 158 n. z. >300 96 12
7 F L >300 52 n. z. 52 3 1
R >300 42 n. z. 160 16* 1
8 F L 141* 16* n. z. 209* 20* 1
R 122 13 n. z. >300 29 7
9 E L 330 30 n. z. >300 32 7
R >300 45 n. z. 19 0 0
10 B L >300 58 n. z. 45 6 0
R >300 47 n. z. 79 3 0
11 B L >300 26 n. z. 227* 22* 5
R >300 45 n. z. >300 141 15
12 D L 146 12 n. z. 99* 22* 2
R 137* 17* n. z. 4 2 0
13 D L >300 34 n. z. 234* 20* 6
R >300 26 n. z. 167* 20* 3
14 C L 103 11 n. z. >300 30 6
R 94 13 n. z. 140 12 0
15 C L 246* 23* n. z. 324 34 3
R 287* 29* n. z. 162 14 2
16 C L >300 41 n. z. 130 9 4
R >300 37 n. z. 40 9 2
17 B L >300 31 n. z. 13 1 0
R 134* 16* n. z. 75* 16* 1
18 E L >300 39 n. z. >300 27 2
R 216* 19* n. z. 262* 26* 1
19 D L 296* 25* n. z. 8 0 0
R >300 25 n. z. 53 6 0
20 D L >300 63 n. z. 2 0 0
R >300 g n. z. ‘I=2 2 0
unterstrichen  Zahl fiir weitere Berechnung verwendet
* gewichteten Mittelwert verwendet
n. z. nicht zahlbar
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Ergebnisaufstellung 4

Versuchsdatum: 22.07.07
Prifkeim: E. coli K 12 NCTC 10538
Suspension: 6,65 x 10°

Probanden- | Hand | Vorwerte | Vorwerte | Nachwerte | Nachwerte | Nachwerte | Nachwerte
N. LR J10* 10° 0,5 ml 10 102 10°
1 D L 145* 20* n. z. 12 0 0
R 154* 22* n. z. 5 1 0
2 D L 210* 18* n. z. 197* 21* 3
R 138 14 n. z. 96 10 1
3 F L 37 8 n. z. 150* 17* 0
R 53 11 n. z. >300 51 2
4 D L 154* 31* n. z. 181* 21* 0
R 115* 31* n. z. 131* 20* 1
5 A L >300 39 n. z. 275* 19* 4
R >300 51 n. z. 13 2 0
6 A L 441 47 n. z. 23 4 0
R >300 45 n. z. 45 4 0
7 B L 292* 23* n. z. >300 81 9
R >300 35 n. z. >300 128 12
8 B L >300 30 n. z. >300 122 13
R 215* 29* n. z. >300 142 7
9 C L >300 42 n. z. >300 27 2
R >300 16 n. z. >300 20 5
10 C L 176 0 n. z. 123* 16* 1
R 143 0 n. z. 160 10 1
11 C L >300 46 n. z. 74 6 0
R >300 39 n. z. >300 86 7
12 F L >300 32 n. z. 60 10 1
R >300 25 n. z. 74 4 0
13 F L >300 67 n. z. 166* 18* 2
R >300 85 n. z. >300 30 2
14 A L >300 22 n. z. >300 21 0
R >300 41 n. z. >300 31 2
15 E L >300 56 n. z. >300 60 3
R >300 39 n. z. >300 46 6
16 E L >300 60 n. z. 146* 16* 0
R >300 61 n. z. 60 12 0
17 C L >300 42 n. z. 43 8 1
R 174* 19* n. z. 113 10 2
18 B L >300 89 n. z. 14 1 0
R >300 68 n. z. 70 7 0
19 E L >300 41 n. z. 108* 20* 1
R >300 65 n. z. 83 5 1
20 E L >300 127 n. z. 22 0 0
R >300 Q n. z. 6 0 0
unterstrichen  Zahl fiir weitere Berechnung verwendet
* gewichteten Mittelwert verwendet
n. z. nicht zahlbar
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Ergebnisaufstellung 5

Versuchsdatum: 24.07.07
Prifkeim: E. coli K 12 NCTC 10538
Suspension: 6,00 x 10®

Probanden- | Hand | Vorwerte | Vorwerte | Nachwerte | Nachwerte | Nachwerte | Nachwerte
NT. LR 107 10° 0,5 ml 10™ 102 10°
1 F L 198* 24* n. z. 134* 18* 3
R 221* 18* n. z. 30 2 0
2 F L >300 35 n. z. >300 118 10
R >300 24 n. z. >300 58 4
3 C L 53 5 n. z. 105 12 0
R 63 13 n. z. 192* 33* 0
4 C L >300 90 n. z. >300 104 12
R >300 76 n. z. >300 83* 15*
5B L 188* 17 n. z. 223* 17* 1
R 173 11 n. z. 72 5 0
6 E L >300 55 n. z. 123* 15* 1
R >300 62 n. z. 107 12 2
7 D L >300 44 n. z. 142 9 0
R >300 48 n. z. 270* 31* 0
8 D L 201* 25* n. z. >300 40 7
R >300 19 n. z. >300 36 0
9 B L >300 51 n. z. >300 63 4
R >300 38 n. z. >300 57 7
10 A L 195* 73* n. z. >300 7 0
R >300 25 n. z. >300 112 12
11 A L 172 0 n. z. 22 4 0
R 159 0 n. z. 162 7 0
12 E L >300 22 n. z. 7 4 0
R >300 39 n. z. 85 5 0
13 A L >300 69 n. z. 141 12 2
R >300 35 n. z. >300 46 5
14 D L >300 23 n. z. 316 0 0
R >300 29 n. z. >300 56 8
15 B L >300 71 n. z. >300 67 10
R >300 67 n. z. >300 26 1
16 B L >300 38 n. z. >300 23 2
R >300 38 n. z. 87 6 0
17 E L >300 49 n. z. 54 3 0
R >300 38 n. z. 134 7 1
18 C L 88 13 n. z. 31 2 0
R 78 8 n. z. 42 3 0
19 C L >300 52 n. z. 38 3 0
R >300 64 n. z. 85 6 1
20 L >300 76 n. z. 13 2 0
R >300 g n. z. ‘I=7 4 0
unterstrichen  Zahl fiir weitere Berechnung verwendet
* gewichteten Mittelwert verwendet
n. z. nicht zahlbar
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Ergebnisaufstellung 6

Versuchsdatum: 26.07.07
Prifkeim: E. coli K 12 NCTC 10538
Suspension: 7,4 x 10®

Probanden- | Hand | Vorwerte | Vorwerte | Nachwerte | Nachwerte | Nachwerte | Nachwerte
NT. LR 107 10° 0,5 ml 10™ 102 10°
1 C L 20 2 n. z. 161* 19* 0
R 30 4 n. z. 154 11 1
2 C L 222* 31* n. z. 88 9 0
R 65 5 n. z. 49 4 0
3 D L 181* 16* n. z. 151 14 1
R 203* 15* n. z. 86 8 0
4 F L 263* 32* n. z. >300 38 5
R 179* 18* n. z. >300 50 6
5D L 149 14 n. z. >300 20 0
R 164* 15* n. z. >300 66 9
6 B L >300 28 n. z. 134 12 2
R 269* 32* n. z. 147* 16* 2
7 A L 213 13 n. z. 141 9 0
R 214* 21* n. z. >300 81 7
8 A L 262* 23* n. z. 96 12 1
R >300 28 n. z. 161 12 0
9 A L 261* 29* n. z. 109 10 0
R >300 33 n. z. 90 7 1
10 E L 112 9 n. z. 120* 16* 0
R 235* 36* n. z. >300 26 4
11 E L 52 3 n. z. 262* 27* 3
R 82 10 n. z. 319 37 2
12 A L 75 4 n. z. 71 8 0
R 64 8 n. z. 11 3 0
13 E L >300 64 n. z. 174* 25* 4
R >300 33 n. z. 135 12 0
14 F L 113* 17* n. z. n.z. 29 5
R 95 7 n. z. >300 42 0
15 F L >300 18 n. z. >300 n.z. 16
R >300 45 n. z. >300 163* 15*
16 F L 192* 25* n. z. >300 71 4
R 202* 21* n. z. 173* 17* 1
17 F L 108 10 n. z. 36 4 1
R 68* 15* n. z. 176* 21* 2
18 D L >300 45 n. z. 76 6 2
R >300 43 n. z. 84 11 1
19 D L >300 36 n. z. 143 12 1
R >300 27 n. z. 136 9 1
20 D L >300 74 n. z. 11 0 1
R >300 g n. z. é 2 0
unterstrichen  Zahl fur weitere Berechnung verwendet
* gewichteten Mittelwert verwendet
n. z. nicht zahlbar
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Fragebogen (Pflege der Hande)

Zur Pflege der Hande bei wiederholt durchgefuhrter Handedesinfektion ist die
regelmalige Hautpflege ein wichtiger Baustein. Experimentell ist bisher
ungeklart, ob durch Hautpflege die Wirksamkeit einer nachfolgenden
Handedesinfektion beeinflusst wird. Zur Klarung dieses Sachverhalts wollen wir
im Hygieneinstitut eine laborexperimentelle Studie durchfuhren.

Fur die Vorbereitung der Studie mochten wir Sie herzlich um Ihre Hilfe bitten
und waren lhnen fur die Beantwortung der nachfolgenden Fragen sehr dankbar.

Bitte kreuzen Sie die fur Sie zutreffende Antwort an (nur ein Kreuz pro Frage)!

Geschlecht O

Alter

Ooooooao

Station/Abteilung

Ooooaoa

weiblich O mannlich

unter 20 Jahre

20 — 30 Jahre
30 — 40 Jahre
40 — 50 Jahre
50 — 60 Jahre

uber 60 Jahre

chirurgische Abteilung/Station
internistische Abteilung/Station
ITA/ITS | bzw. Il

internistische Intensivstation

1. Womit cremen Sie sich lhre Hande ein?(mehrere Kreuze moglich)

O

O
O
O

Handschutzcreme
Handpflegecreme/Lotion

einfache Hautcreme

Hautschutzcreme und Hautpflegecreme

2. Falls Sie Handschutzcreme und Handpflegecreme/Lotion benutzen, in
welcher Reihenfolge wenden Sie beide Pflegeformen an?

O

O

O

zu  Arbeitsbeginn  Handschutzcreme, danach
mehrmals taglich Handpflegecreme/Lotion

zu Arbeitsbeginn Handpflegecreme/Lotion, danach
mehrmals taglich Handschutzcreme

mehrfach taglich Handschutzcreme und
Handpflegecreme/Lotion nach individuellem
Bedurfnis

3. Wie oft cremen Sie sich am Tag die Hande ein?

O

O
O
O

kein mal

1-2 mal pro Tag

3-4 mal pro Tag

wenn mehr als 4 mal, wie oft? ........ mal am Tag
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4. Wann cremen Sie sich lhre Hande ein?

m gar nicht

O jeden Morgen bzw. jeden Abend

m nach jedem Handewaschen

m immer nur nach Gefuhl, d.h. wenn sich die Hande

rau uns trocken anfiihlen

O vor bzw. nach der Handedesinfektion
O wenn ich daran denke und mir Zeit zum eincremen
lasse

5. In welcher Reihenfolge cremen Sie sich lhre Hande ein?

o Handewaschen - Eincremen - Desinfizieren -
Eincremen

] Handewaschen - Desinfizieren - Eincremen

o Handewaschen - Eincremen - Desinfizieren

] Desinfizieren - Eincremen

] Eincremen - Desinfizieren

6. Wenn Sie sich lhre Hande bewusst vor dem Desinfizieren eincremen
(z.B. vor der Arbeit), wie lange lassen Sie die Creme einziehen?

m unter 3 Minuten
m 3-6 Minuten
m wenn langer als 6 Minuten, wie lange? ........ Minuten

7. Warum cremen Sie sich lhre Hande ein?(mehrere Kreuze moglich)

m weil meine Hande danach gut riechen

o weil sich meine Hande danach weicher anfluhlen

o weil ich oft raue und trockene Hande habe

O weil ich glaube, dass durch haufiges Waschen und

Desinfizieren meine Hande mehr Schutz und Pflege
bendtigen

8. Erhalten lhre Hande nach der Arbeit/letzte Desinfektion noch eine
Abschlusspflege?

] nein

] selten
O oft

o immer

Wir danken Ihnen herzlich fur die Beantwortung.

Katja GroRe-Schutte Prof. Dr. med. A. Kramer
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