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Händedesinfektion und Händehygiene 

1. Einleitung 

Die Hände stehen als Überträger von Krankheitserregern in allen medizinischen Bereichen an vorderster 
Stelle. Deshalb ist die Händehygiene eine der wichtigsten Maßnahmen zur Verhütung von Infektionen in 
Klinik und Praxis! Aus diesem Grund wurde die Richtlinie des Bundesgesundheitsamtes (BGA-Richtlinie) 
aus dem Jahre 1985 "Händewaschen und Händedesinfektion" vom Robert Koch-Institut (RKI) grundlegend 
überarbeitet (1 ). Der Arbeitskreis "Krankenhaushygiene" der AWMF hat seine Empfehlung unter vorrangig 
praxisrelevanten Gesichtspunkten erstellt. 

2. Kurzcharakteristik der Maßnahmen zur Keimzahlverminderung an den 

Händen 

2.1 Forderungen an die Händehygiene 

Die Klinik oder Praxis ist stets mit sauberen Händen und Fingernägeln zu betreten. Schmutzige Hände und 
Fingernägel (z. B. nach Gartenarbeit) sind bereits zu Hause zu säubern. Aus diesem Grund ist eine 
routinemäßige Händewaschung mit Seife und Bürste vor der Händedesinfektion abzulehnen. Kommt es 
während der Tätigkeit zu einer Verschmutzung der Hände, ist ein Reinigungspräparat und nur im Bedarfsfall 
eine Nagelbürste zu benutzen. Es sind flüssige Tensidreinigungsmittel aus Spendern einzusetzen, da 
Stückseife als potenzielles Keimreservoir im medizinischen Bereich nicht mehr benutzt werden darf. Bel den 
Hautreinigungsmitteln sollte eine kritische Prüfung der Inhaltsstoffe im Hinblick auf ein möglichst geringes 
Irritations- und Sensibilisierungspotenzial erfolgen. Dies betrifft insbesondere die Tensidqualität, einen 
schwach sauren pH-Wert und die Bevorzugung duflstofffreier Produkte. 
Voraussetzungen für eine effektive Händehygiene sind kurz geschnittene, mit den Fingerkuppen 
abschließende Fingernägel, deren Oberfläche nicht rissig sein darf (z. B. durch abgeplatzten oder 
gerissenen Nagellack). 
Mitarbeiter mit Nagelbettverletzungen und infizierten Läsionen an den Händen und Unterarmen dürfen 
weder in infektionsgefährdenden noch in infektionsgefährdeten Bereichen tätig werden (2, 60-62). Eine 
Vorstellung beim Betriebsarzt ist anzuraten. Bei Tätigkeit in anderen Bereichen sind Hautläsionen an den 
Händen aus Gründen der Infektionsprophylaxe und des Personalschutzes sicher abzudecken (Pflaster oder 
Verband, ggf. flüssigkeits- und keimdicht). 
Kontrollen der Händedesinfektion sind insbesondere aus didaktischen Gründen notwendig und können (zur 
Kontrolle der Hautbenetzung) z. B. mit fluoreszierendem Desinfektionsmittel durchgeführt werden (3,4). 
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Mikrobiologische Untersuchungen, z. B. durch Abdruckkulturen von den Händen, können bei speziellen 
epidemiologischen Fragestellungen durchgeführt werden, eignen sich aber nicht für eine routinemäßige 
Überprüfung der Wirksamkeit einer Händedesinfektion. 

2.2 Hygienische Händedesinfektion 

Durch die hygienische Händedesinfektion sollen Krankheitserreger auf den Händen (transiente Flora) soweit 
reduziert werden, dass deren Weiterverbreitung verhindert wird. Zur Desinfektion wird so viel 
Desinfektionsmittel (ohne Zugabe von Wasser vor oder während des Verfahrens) in die Hände eingerieben, 
dass die Hände vollständig benetzt sind und während der gesamten Einwirkzeit, die je nach 
Herstellerangaben 30 s bzw. 1 min betragen kann (5), feucht bleiben. Da die Einwirkzeiten an der unteren 
Grenze einer noch ausreichenden Wirkung liegen, wird bei massiver Kontamination eine u. U. mehrere 
Minuten betragende Einwirkungszeit empfohlen (5). 
Nagelfalze und Fingerkuppen sind in jedem Fall besonders intensiv zu behandeln. Bei Viruskontamination 
sind die Herstellerhinweise zum Wirkungsspektrum und zur Einwirkzeit zu beachten. Bei Pflege von 
Patienten mit offener Lungentuberkulose sind Mittel des RKI (Wirkungsbereich A) einzusetzen (5). 
Die hygienische Händedesinfektion führt zu deutlich höheren Keimzahlreduktionsraten als die hygienische 
Händewaschung und bietet damit eine größere Sicherheit (6-25). Darüber hinaus wird eine Verbreitung von 
Mikroorganismen in die Umgebung verhindert (26-29) und die Haut geringer belastet (30-33). 

2.3 Hygienische Händewaschung 

Bei diesem Verfahren wird die transiente Hautflora durch Anwendung eines antimikrobiell wirksamen 
Waschpräparats vermindert. 
Für den Einsatz dieser Präparate liegen bisher keine klinischen Untersuchungen vor. Die hygienische 
Händewaschung ist wirksamer als eine einfache Händewaschung, aber weniger wirksam als die hygienische 
Händedesinfektion (34) und kann daher eine erforderliche hygienische Händedesinfektion nicht ersetzen. 
Sofern derartige Präparate täglich mehrfach über längere Zeiträume angewendet werden, ist der dem 
Waschpräparat zugesetzte antiseptische Wirkstoff bezüglich des Risikos toxischer und allergischer 
Nebenwirkungen einer kritischen Wertung zu unterziehen (36). 
Mögliche Einsatzgebiete der hygienischen Händewaschung sind z. B. die Anwendung bei der 
Essenzubereitung oder vor der Speisenausgabe im Küchenbereich sowie nach Toilettenbenutzung, sofern 
nicht die Indikation zur hygienischen Händedesinfektion gegeben ist. 
Einen Sonderfall bildet die Betreuung von Patienten mit Infektionen durch Sporenbildner (z. B. Enterokolitis 
durch Clostridium difficile). Weil alkoholische Einreibepräparate keine sporozide Wirksamkeit besitzen, 
durch den Waschprozess jedoch eine Reduktion der Sporenzahl auf mechanischem Wege erreichbar ist (8. 
9,14, 22), kann hier die hygienische Händewaschung von Vorteil sein. 

2.4 Händewaschung 

Die Händewaschung dient der mechanischen Händereinigung mit Präparaten ohne antiseptische Zusätze. 
Im Unterschied zur Seifenwaschung, z. B. in häuslicher Umgebung, ist bei der Händewaschung in 
medizinischen Bereichen ein Flüssigpräparat aus einem Spender zu benutzen (36). Spender müssen so 
gewartet werden, dass ihre mikrobielle Besiedelung verhindert wird (37, 38). 
Bürsten sollen nicht routinemäßig, sondern nur bei besonderer Verschmutzung und zwar ausschließlich für 
Fingernägel und Nagelfalz, eingesetzt werden, um eine mechanische Hautschädigung an Hand und 
Unterarm zu vermeiden (60-62). 
Zum Abtrocknen sind Einmalhandtücher aus Papier oder textile Einweghandtücher zu benutzen (50-52, 
60-62). Die Verwendung von Gemeinschaflshandtüchern ist in allen medizinischen Bereichen untersagt. 
Lufttrockner sind wegen der unvermeidlichen Luftverwirbelung mit möglicherweise keimbeladenen 
Schmutzpartikeln, der mangelhaften Händetrocknung und der fehlenden mechanischen Entfernung von 
Restverschmutzung ebenfalls abzulehnen (60-62). 

2.5 Chirurgische Händedesinfektion 

Durch die präoperative chirurgische Händedesinfektion wird die transiente Flora und möglichst weitgehend 
auch die residente Hautflora reduziert (39). Aufgrund ihrer rasch einsetzenden, hohen und anhaltenden 
Wirkung sind Alkoholpräparate zu bevorzugen. Im Falle einer intraoperativen Beschädigung von 
OP-Handschuhen, die eingriffsabhängig eine Häufigkeit bis zu 53 % bei operierendem und 
Instrumentierendem Personal erreichen kann (40-42), wird die Anzahl von Mikroorganismen, die mit dem 
vom Handschuh zurückgehaltenen Schweiß ("Handschuhsaft") in die OP-Wunde gelangt, möglichst gering 
gehalten (40, 41) und dadurch das Infektionsrisiko reduziert (42-44). Es muss berücksichtigt werden, dass 
gemäß DIN EN 456-1 bereits bei fabrikneuen unbenutzten Handschuhen bei 3 von 80 bzw. 4 von 120 
geprüften Handschuhen (sog. AQL* < 1,5) Defekte vorliegen können. Es erscheint logisch, dass durch ein 
zweites Paar OP-Handschuhe die Verletzungs- und damit die Kontaminationsgefahr bei Handschuhdefekten 
reduziert werden kann (60-62). 

*AQL = Acœptable Quality Level; Gibt an, wie viele Einheiten einer Stichprobe fehlerhaft sein dürfen, um einen 
bestimmten Qualitätsstandard einzuhalten. 

Von grundsätzlich sauberen Händen ausgehend ist eine routinemäßige Händewaschung von 1 min mit Seife 
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als obligater Bestandteil der chirurgischen Händedesinfektion nicht erforderlich. Der Einsatz von Bürsten hat 
sich auf besonders hartnäckige Verschmutzungen zu beschränken (60-62). Für eine eventuell 
vorausgehende Seifenwaschung, z. B. vor der ersten OP und bei intra- oder postoperativer Verschmutzung 
der Hände, sind hautverträgliche Tensidpräparate mit schwach saurem pH-Wert aus dermatologischen 
Gründen zu bevorzugen (45). 
Für die Durchführung der chirurgischen Händedesinfektion hat sich in Weiterentwicklung der 2-2-1-Regel 
(60-62) die sogenannte 3er-Regel bewährt (46). Dabei wird bei einer Gesamteinwirkzeit an den Händen von 
3 Minuten über 1 Minute zunächst die Haut von den Fingerspitzen bis zum Ellenbogen (Hautdesinfektion!), 
dann für 1 Minute über die Handschuhlänge und für die letzte Minute ausschließlich im Bereich der Hände 
selbst desinfiziert. Bei einer Gesamteinwirkzeit von 5 Minuten verlängert sich die Zeit für den unteren Teil 
der Unterarme und die Hände auf jeweils 2 Minuten. Es ist daraufzu achten, dass während der 
Durchführung der Desinfektion keine nicht desinfizierten Hautbereiche oberhalb des Ellenbogengelenks 
berührt werden. 
Bei intraoperativer Handschuhbeschädigung muss ein frischer steriler Handschuh angelegt werden. Der 
Handschuhwechsel ist mit ausreichendem Abstand zum OP-Tisch (außerhalb des RLT-Luftstroms) 
vorzunehmen. Beim Handschuhwechsel muss der sterile Schutzkittel gewechselt werden. Davor ist eine 
alkoholische Händedesinfektion für etwa 2 Minuten durchzuführen. Sollte die Hand während der Operation 
sichtbar verschmutzt werden bzw. sich Handschuhsaft angesammelt haben, ist die Hand vor der 
Desinfektion mit sterilem Material zu reinigen. Hat sich die Perforation kurz vor OP-Ende ereignet, kann es 
ausreichend sein, einen frischen sterilen Handschuh über den perforierten Handschuh zu ziehen, wodurch 
Zeit gespart und das Risiko einer Kontamination des Schutzkittels minimiert wird. Handschuh- und 
Kittelwechsel ist nach längerer Operationszeit (2-3 Stunden) zu empfehlen. 

2.6 Desinfizierende chirurgische Händewaschung 

Gemäß Europäischer Norm kann die chirurgische Händedesinfektion auch als Waschung mit einem 
bakteriziden Produkt durchgeführt werden, wobei nur Präparate angewendet werden dürfen, die die gleiche 
Wirksamkeit wie alkoholische Präparate erreichen (39). Die desinfizierende chirurgische Händewaschung 
kann nur dann eine Alternative zur Venwendung von alkoholischen Einreibepräparaten sein, wenn sie dieser 
nicht nur in ihrer Wirksamkeit, sondern auch in ihrer Verträglichkeit gleichkommt. 

3. Flankierende Maßnahmen zur Infektionsprophylaxe 

3.1 Distanzierung 

Infektionsprävention durch Händedesinfektion kann durch Einhaltung der Non-touch-Technik mittels 
Benutzung von Instrumenten anstelle der Finger und durch Tragen nicht sterilisierter Schutzhandschuhe 
(Personalschutz) bzw. steriler OP-Handschuhe (Patientenschutz) unterstützt werden. 
Durch Waschplatz. Spender, Handtuch und Bereichs- bzw. Schutzkleidung darf es nicht zu einer 
Keimverbreitung kommen (vgl. 1). Beim Händewaschen muss ein Durchnässen der Bereichskleidung 
verhindert werden (46, 60-62). 
Das OP-Hemd ist in der Hose zu tragen, damit es bei der Händedesinfektion nicht mit dem Unterarm in 
Kontakt kommt (Rekontaminationsgefahr) bzw. am Waschbecken kontaminiert wird (61,62). 

3.2 Hautschutz und Hautpflege 

Eine gesunde Haut ist Voraussetzung für eine effektive Händedesinfektion (46). Grundsätzlich sind zum 
Hautschutz und zur Hautpflege nur Präparate mit experimentell und/oder klinisch geführtem Nachweis ihrer 
deklarierten Effektivität anzuwenden. Zudem sollten die Inhaltsstoffe im Hinblick auf ihre Allergenität 
überprüft sein und auch hier duftfreie Produkte bevorzugt werden. Derartige Angaben liegen z. z. für eine 
Hautcreme für angegriffene, trockene, rote und rissige Hände vor, die etwa 37,5 % der Effektivität der 
Glukokortikoide ohne deren Nebenwirkungen erreicht (47, 48). 
In der Technischen Regel für Gefahrstoffe (TRGS) 531 (49) sind die Schutzmaßnahmen bei Gefährdung der 
Haut durch Arbeiten im feuchten Milieu festgelegt. Die Maßnahmen sind für Beschäftigte vorgesehen, die 
regelmäßig ca. 2 h/d mit ihren Händen Arbeiten im feuchten Milieu ausführen, während eines 
entsprechenden Zeitraums feuchtigkeitsdichte Handschuhe tragen oder häufig bzw. intensiv Ihre Hände 
reinigen müssen. Die Pflichten des Arbeitgebers bestehen hierbei in der Bereitstellung persönlicher 
Schutzausrüstung, der Erstellung einer Betriebsanweisung mit Unterweisungen, der Erstellung eines 
Hautschutzplans und - falls möglich - der Reduzierung der Feuchtigkeitsexposition einschließlich 
Ersatzstoffprüfung sowie der gezielten arbeitsmedizinischen Vorsorge und Überwachung. Im 
Hautschutzplan sind in Abhängigkeit von der (anzugebenden) Noxe Festlegungen zur Auswahl der 
Präparate für die Reinigung, den Schutz und die Pflege der Haut zu treffen. 
Bei der Anwendung von Desinfektionsmitteln zur hygienischen und/oder chirurgischen Händedesinfektion ist 
es aus grundsätzlichen Überlegungen empfehlenswert, ausschließlich Desinfektionspräparate ohne 
potenziell sensibilisierende Inhaltsstoffe wie Chlorhexidin, Benzalkoniumchlorid oder Phenolderivate und 
ohne Gehalt an Wirkstoffen mit chronisch-irritativer Potenz wie Peressigsäure anzuwenden. 
Desinfektionsmittel mit einer geringen Sensibilisierungsrate dürfen nicht etwa aus preislichen Gründen durch 
weniger verträgliche, aber preisgünstigere Mittel ersetzt werden. Jeder Präparatewechsel ist sorgfältig mit 
Betroffenen, dem betriebsärztlichen Dienst und Verantwortlichen der Hygiene vorzubereiten und in der 
Phase der Neueinführung auf Compliance und Verträglichkeit zu überwachen. 
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3.3 Maßnahmen zur Gewährleistung der Compliance 

Durch Studien wurde nachgewiesen, dass die Compliance für die Händehygiene zu wünschen übrig lässt 
(53. 54). Wesentliche Gründe dafür sind u. a. menschliche Unzulänglichkeiten (mangelnde Disziplin, 
Gleichgültigkeit, Anonymität des Fehlverhaltens), tatsächliche oder vermutete Hautunverträglichkeit der 
benutzten Präparate, unklare Anweisungen, fehlende Verhaltenskontrolle durch Vorgesetzte sowie 
Ausstattungs- und Informationsdefizite etwa im Bereich der Infektionserfassung (53). Zur Verbesserung der 
Compliance können neben gut erreichbaren und in ausreichender Zahl vorhandenen Wandspendern 
Schulungsprogramme in Verbindung mit gezielten Kontrollmaßnahmen und die Vorbildwirkung von 
Vorgesetzten beitragen (53, 55, 56). 

3.4 Umgang mit Desinfektionsmittelspendern 

Kontrovers wird die Mitführung einer mit Desinfektionslösung gefüllten Flasche z. B. bei der Stationsvisite 
diskutiert (58, 59). Sogenannte "Kittelflaschen" können nur dort als Kompromiss akzeptiert werden, wo 
Wandspender nicht zur Verfügung stehen. Gleiches gilt für die "Handflasche" auf dem Visitenwagen. Überall 
dort, wo regelmäßig Händedesinfektion durchgeführt werden muss, sind geeignete Spender zu montieren (z. 
B. am Visitenwagen, Verbandwagen) (58). 
Ein Verzicht auf Spender z. B. im oder vor dem Patientenzimmer führt zwangsläufig zur Vernachlässigung 
der Händehygiene. Allerdings sind beim Umgang mit Desinfektionsmittelspendern bestimmte 
Sorgfaltsanforderungen zu erfüllen. Unter toxikologischen Erwägungen sind bei mißbräuchlicher 
Verwendung von Spendern im Patientenzimmer, sofern diese ausschließlich alkoholische Wirkstoffe ohne 
remanente oberflächenaktive mikrobizide Wirkstoffe wie Chlorhexidin, Quats oder lodophore enthalten, 
keine nachhaltigen ernsthaften Nebenwirkungen zu erwarten, da eine irrtümliche orale Aufnahme 
toxikologisch kritischer Mengen bei geistig voll ansprechbaren Patienten nicht zu enwarten ist. Trotzdem ist 
aus juristischen Gründen eine dauerhaft lesbare Etikettierung der Spender bzw. Spenderflaschen mit einem 
Warnhinweis zu empfehlen. Dieser könnte z. B. lauten: "Händedesinfektionsmittel ausschließlich zum 
Gebrauch auf der Hand! Kein Trinken, Verspritzen in die Augen oder Aufträgen auf Schleimhäute. 
Feuergefährlich." (58). Ein Nach- und Umfüllen der Desinfektionsmittel ist grundsätzlich nicht zulässig. 

4. Rechtliche Gesichtspunkte 

4.1 Qualitätssicherung 

Im Stationsdienstzimmer und an Händedesinfektionsplätzen in OP-Abteilungen ist ein 
Händedesinfektionsplan anzubringen. Im Hygieneplan der Einrichtung sind die Indikationen für die 
Händedesinfektion in Abhängigkeit von den Arbeitsaufgaben und Besonderheiten der zu betreuenden 
Patienten einschliesslich der Rahmenbedingungen im Detail festzulegen. Die einschlägigen Bestimmungen 
der gesetzlichen Unfallverhütungsvorschrift sind hier mit einzuarbeiten. Im Desinfektionsplan sollen nur 
Präparate enthalten sein, die über ein gültiges Zertifikat der Deutschen Gesellschaft für Hygiene und 
Mikrobiologie oder vergleichbarer Institutionen verfügen. Jeder Mitarbeiter ist aktenkundig in den 
Hygieneplan einzuweisen. 

4.2 Unterlassung der Händedesinfektion 

Es sind zahlreiche einschlägige Rechtsurteile publiziert und kommentiert (57). So wurde in sieben Fällen die 
Unterlassung der hygienischen, einmal auch der chirurgischen Händedesinfektion als grober ärztlicher 
Behandlungsfehler anerkannt. In weiteren Fällen wurden keine Schutzhandschuhe angelegt. Damit liegen 
bei ca. 10 % der Arzthaftpflichtprozesse nachgewiesene Fehler in der Händehygiene zugrunde. 
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