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Empfehlungen fiir Einrichtungen des Gesundheitswesens zur Formulierung von Regeln zur Handehygiene:

1. Grundsatzliches

o Haufiges Waschen der Hinde lasst die Hornschicht aufquellen, dadurch gehen Hautfette und
Feuchthaltefaktoren verloren, die Haut trocknet aus und es besteht das Risiko zur Entstehung einer
Irritationsdermatose. Deshalb soll die Seifenwaschung der Hande auf das mogliche Minimum reduziert werden,
d.h. ggf. bei Dienstbeginn, bei sichtbarer Verschmutzung und bei asthetischem Bediirfnis. Zur Schonung der
Haut ist eine schwach saure (pH 5,5) bzw. zumindest pH-hautneutrale Waschlotion zu empfehlen, Wichtig ist
nach dem Waschen die sorgfiltige Trocknung insbesondere der Fingerzwischenraume mit weichem
Einmalhandtuch.

o Die Verwendung von Stiickseife ist aus hygienischen Griinden nicht erlaubt (28).

o Hande und Fingernédgel der Mitarbeiter sollen bei Betreten der Einrichtung und speziell des OP-Trakts sauber
sein (27). Nagel und Nagelfalze sind bei Verschmutzung der subungualen Spatien mit weicher im Reinigungs-
Desinfektions-Gerét aufbereiteter Kunststoffbiirste oder Einmalnagelbiirste zu saubern. Hiande und Unterarme
sind wegen des Risikos der Wegbereitung von Hautirritationen und der damit verbundenen héheren
Erregerabgabe nicht mit einer Biirste zu behandeln (1).

[e]

Fingernagel miissen kurz- und rund geschnitten sowie mit den Fingerkuppen abschlieBend sein. Es sind keine
kiinstlichen Fingernégel zu tragen (27). Die Nageloberflache soll nicht rissig sein, z. B. durch abgeplatzten
oder gerissenen Nagellack. Farbiger Nagellack ist abzulehnen, weil er die Sichtbeurteilung der Nagel
verhindert.

o

Vor operativen Eingriffen sollen keine Nagelbettverletzung oder entziindliche Prozesse an der Hand vorliegen
(1). Unter sorgféltiger Risikoabwéagung erscheint es bei nichtentziindlichen Verdanderungen bzw. kleinen
Verletzungen im Bereich der Hand jedoch vertretbar, die Operation mit zwei libereinander gezogenen Paar
Handschuhen, ggf. nach vorheriger Abdeckung mit antiseptischer Salbe und zusatzlichem Fingerling,
durchzufiihren. Ggdf. ist eine Vorstellung beim Betriebsarzt anzuraten.

Bei nichtchirurgischer Tétigkeit sind Hautldsionen an den Handen aus Griinden der Infektionsprophylaxe und
des Personalschutzes sicher abzudecken (Pflaster oder Verband, ggf. fliissigkeits- und erregerdicht).

o An Handen und Unterarmen ist kein Schmuck zu tragen (28, 180).

o Ist vor der chirurgischen Handedesinfektion eine Hindewaschung erforderlich, wird diese nach Ablegen der
Stationskleidung vor dem Anlegen der Bereichskleidung in der OP-Schleuse durchgefiihrt. AnschlieBend sind
die Hiande mit keimarmem Textil- oder Papierhandtuch abzutrocknen (1).
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o Unabhangig davon, ob die Handewaschung in der OP-Schleuse oder zu einem friiheren Zeitpunkt durchgefiihrt
wurde, ist vor Anlegen der OP-Bereichskleidung eine hygienische Handedesinfektion mit alkoholischem
Préaparat durchzufiihren, um die Bereichskleidung nicht beim Anlegen zu kontaminieren. Diese MaBnahme ist
bei jeder neuen Einschleusung in den OP-Trakt zu wiederholen.

o Wasserarmaturen und Desinfektionsmittelspender miissen wegen des Risikos der Rekontamination ohne
Handkontakt bedienbar sein (1). Der Wasserstrahl soll nicht in den Siphon gerichtet sein (Erregeraufwirbelung)
(183).

o Sofern als OP-Bereichskleidung keine Reinraumkleidung getragen wird, soll die Bereichskleidung kurzdrmlig
sein, um die chirurgische Handedesinfektion nicht zu behindern. Die sterile Schutzkleidung ist dagegen
grundsétzlich langarmlig und ihr Gewebe muss erregerdicht sein.

— Nahere Erldauterungen: Einleitung, Kapitel 9.2

2. Hygienische Handedesinfektion

Indikationen:

Die hygienische Handedesinfektion ist vor und nach jeder potentiell infektionsgefahrdenden Tatigkeit durchzufiihren. Es
kénnen 5 Situationen unterschieden werden:
= vor jeder Patientenversorgung,
nach jeder Patientenversorgung,
vor aseptischen Tatigkeiten,
vor Betreten von Risikobereichen und
nach Kontamination.

Die Handedesinfektion soll nach folgendem Ablauf im Team unterrichtet, trainiert und durchgefiihrt werden, weil nur bei
diesem Vorgehen alle Flachen der Hand sicher erfasst werden:

2. Schritt: Rechte Handflache lber linkem und linke Handflache
Uiber rechtem Handriicken reiben

. Schritt: Handflache auf Handflache reiben

4. Schritt: AuRenseite der Finger auf gegenlberliegende
gespreizten Fingern Handflachen mit verschrénkten Fingern reiben

3. Schritt: Handflache auf Handflache mit verschrankten,

6. Schritt: Geschlossene Fingerkuppen in die rechte und linke
Handflache reiben

5. Schritt: Einreiben des rechten und linken Daumens
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Typische Situationen zur Durchfiihrung der hygienischen Handedesinfektion sind gegeben

= vor Injektionen, Punktionen, Legen von Kathetern und anderen invasiven Eingriffen, auch wenn dabei Handschuhe
getragen werden (in diesem Fall Handedesinfektion vor dem Anlegen)

vor und nach Anlegen von Verbanden und im Rahmen des Verbandwechsels, ggf. vor Medikamentenverabreichung
vor und nach PflegemaBnahmen oder Manipulationen an liegendem Katheter, Drainagesystem, Inhalationsgerat

vor Kontakt mit immunsupprimierten Patienten (z.B. Leukdmie, Bestrahlung)

vor Betreten von Reinraumbereichen, z. B. OP-Abteilung, zentrale Sterilgutversorgungsabteilung, neonatologische
Intensivtherapie

vor Eintritt und beim Verlassen von Isoliereinheiten

nach mutmaBlicher oder offensichtlicher Kontamination, z.B. nach Versorgung infektioser oder infektionsverdachtiger
Patienten, nach Kontakt mit potentiell oder definitiv infekticsem Material (Kérperausscheidungen, Korperfliissigkeiten,
Blut bzw. hiermit kontaminierte Gegenstinde), nach unreinen Arbeiten (z.B. Abziehen von Bettwasche, Umgang mit
Abfall) sowie nach dem Ablegen von Schutzhandschuhen.

In folgenden Situationen ist die hygienische Hindedesinfektion wegen ihrer h6heren Wirkung und besseren
Hautvertraglichkeit anstelle einer Handewaschung zu bevorzugen:

= nach Waschung des Patienten (nach Ablegen der Schutzhandschuhe)

vor Essenzubereitung und vor Essenverteilung

= nach Toilettenbenutzung (bei Diarrhoe Handedesinfektion auf Grund der hohen Wahrscheinlichkeit der Ausscheidung
vor allem viraler Krankheitserreger mit zum Teil sehr niedriger Infektionsdosis, z.B. bei Rota- und Noroviren;
Ausnahme ist bei Clostridium difficile assoziierter Diarrhoe wegen der fehlenden sporoziden Wirksamkeit der
Alkohole).

nach dem Naseputzen (bei Rhinitis werden oft Krankheitserreger verbreitet, z. B. Influenza-, Parainfluenza- und
Rhinoviren, Pneumokokken).

o Vor jeder Ubertragungsméglichkeit von Infektionen auf den Patienten durch die Hand des Pflegepersonals/Arztes und nach
jeder potentiellen/bemerkten Kontamination der Hand ist eine hygienische Hindedesinfektion mit alkoholbasierten
Praparaten auf trockenen Handen durchzufiihren. Die unterlassene Handedesinfektion ist kein Kavaliersdelikt, sondern
gefahrdet den Patienten u. U. lebensbedrohlich.

o Bei vorhersehbarem oder wahrscheinlichem Kontakt mit Krankheitserregern sowie bei méglicher Kontamination durch
Korperausscheidungen, Sekrete, Exkrete und Blut sind unsterile Handschuhe anzulegen. Nach dem Ablegen ist eine
Handedesinfektion durchzufiihren.

o Durch ein standardisiertes Einreibeverfahren werden Benetzungsliicken vermieden.

— Naéhere Erlauterungen: Hygienische Handedesinfektion, Kap. 9.2.2

3. Chirurgische Handedesinfektion

o Je nach Auswahl des alkoholbasierten Praparats sind nach vorheriger Desinfektion der Unterarme die Hande
fiir die Dauer der deklarierten Einwirkungszeit unter Anwendung der Einreibetechnik feucht zu halten. Bei der
Durchfiihrung ist darauf zu achten, dass keine nicht desinfizierten Hautbereiche beriihrt werden.

o Die Seifenwaschung ist nicht Bestandteil der chirurgischen Hindedesinfektion. Der OP-Trakt ist jedoch mit
sauberen Handen zu betreten, wobei die Hindewaschung bei Betreten des Krankenhauses oder Praxis
stattzufinden hat, um ausreichenden Abstand zur chirurgischen Handedesinfektion zu bekommen. Sofern in
der Schleuse kein Waschplatz vorhanden ist, die Hinde aber praoperativ wegen Verschmutzung gewaschen
werden sollen, muss eine geeignete Alternative gefunden werden.

— Nahere Erlduterungen: Chirurgische Hindedesinfektion, Kap. 9.2.3

4. Handschuhe

o Schutz- und OP-Handschuhe sind wegen der Risiko der Hautschadigung und erhohter Perforationsgefahr (52)
nur auf vollstindig trockenen Handen anzulegen und nur so oft und lange wie nétig zu tragen.

o Durch unter dem OP-Handschuh angelegte sterile Baumwollhandschuhe kann dem Feuchtigkeitsstau
entgegengewirkt werden (187).

o Ungepuderte Handschuhe sind generell hautvertréaglicher als gepuderte (185). Gepuderte Latexhandschuhe
sind wegen der hohen Allergiegefahr verboten (186).

o Wegen des Perforationsrisikos wird grundsatzlich das Tragen von zwei Paar ilibereinander gezogenen
OP-Handschuhen empfohlen (sog. double gloving) (26). Bei Tragen von einem Paar Handschuhen empfiehlit
sich in der Viszeralchirugie wegen der liber die OP-Dauer ansteigenden Perforationsrate fiir Operateur und 1.
Assistenten ein Wechsel nach spatestens 90 min, fiir den 2. Assistenten und die OP-Schwestern nach 150 min
(184).

o Bei intraoperativer Handschuhbeschadigung miissen zwei frische sterile OP-Handschuhe angelegt werden.
Zuvor ist eine Hiandedesinfektion durchzufiihren. Hat sich die Perforation zu OP-Ende ereignet, kann es
ausreichend sein, einen frischen sterilen Handschuh iiber den perforierten Handschuh zu ziehen.

o Nach Ablegen der OP-Handschuhe ist bei gegebener Indikation eine hygienischen Handedesinfektion
durchzufiihren.

o Durch unerkannte Leckagen oder Kontakt beim Abstreifen der Handschuhe kénnen ihre Hande mit
Krankheitserregern kontaminiert werden. Bei Eingriffen mit erhohter Viruslast muss das ausgewahlte
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Desinfektionsmittel eine deklarierte Wirksamkeit gegen das betreffende Virus besitzen.

o Tragen Sie Haushaltshandschuhe bei Feuchtreinigungs- und Desinfektionsarbeiten. Die dazu verwendeten
Mittel konnen die Haut reizen und zu Allergien fiihren. Einmalhandschuhe bieten hier in der Regel keinen
ausreichenden Schutz.

— Naéhere Erlduterungen: Handschuhe, in Kap. 9.2.3

—> siehe auch Leitlinie AWMF-Reg.Nr. 029/021 "Anforderungen an Handschuhe zur Infektionsprophylaxe im
Gesundheitswesen"

5. Auswahl der Desinfektionswirkstoffe

o Mittel der Wahl fiir die hygienische und die chirurgische Handedesinfektion sind alkoholbasierte Praparate.
Der Zusatz antiseptischer Wirkstoffe mit remanenter Wirkung erhoht das Risiko von Nebenwirkungen, ohne
dass die Wirksamkeit dadurch signifikant verbessert wird.

o Bei Notwendigkeit einer viruswirksamen Desinfektion ist ein Praparat mit deklarierter Wirksamkeit gegen das
betreffende Virus auszuwahlen. Gleiches gilt fiir die sporozide Wirkung.

— Néhere Erléuterunqen: Auswahl der Desinfektionswirkstoffe, Kap. 9.2.4

6. Flankierende MaBnahmen zur Infektionsprophylaxe

o Hautschutzpraparate werden zur Protektion der Haut vor Belastungen (z.B. Feuchtarbeit) aufgetragen.
Hautpflegeprodukte werden nach dem Handewaschen, in Pausen, nach Arbeitsende und in der Freizeit
angewandt. Starkere Hautbelastungen im Freizeitbereich (z. B. Gartenarbeit) sind zu vermeiden.

o Bei Gefdahrdung der Haut durch Arbeiten im feuchten Milieu einschlieBlich Handschuhtragen von mehr als zwei
Stunden muss der Arbeitgeber die personliche Schutzausriistung bereitstellen, eine Betriebsanweisung sowie
einen Hautschutzplan erstellen, die Moglichkeit der Reduzierung der Exposition iiberpriifen und die
arbeitsmedizinische Vorsorge und Uberwachung gewihrleisten.

o Grundsitzlich sind zum Hautschutz und zur Hautpflege nur Praparate mit experimentell und/oder klinisch
gefiihrtem Nachweis ihrer deklarierten Effektivitit anzuwenden. Zudem sollten die Inhaltsstoffe im Hinblick auf
ihre Allergenitat Gberpriift sein und duftfreie und moéglichst auch konservierungsmittelfreie Produkte
eingesetzt werden.

— Nahere Erldauterungen: Flankierende MaRnahmen zur Infektionsprophylaxe, Kap. 9.3

7. Umgang mit Desinfektionsmittelspendern

o Spender miissen liberall dort, wo regelmifBig eine Hindedesinfektion durchgefiihrt werden muss, bequem
verfiigbar sein (z. B. zwischen zwei Betten und zusatzlich am Ausgang des Patientenzimmers).

o Empfohlen wird die Bestiickung von Desinfektionsmittelspendern mit Einmalflaschen, weil ein Umfiillen mit
Kontaminationsrisiko verbunden ist.

— Nahere Erlduterungen: Umgang mit Desinfektionsmittelspendern, Kap. 9.3.4

8. Qualitatssicherung

o Im Hygieneplan sind die Indikationen fiir die Hindedesinfektion und den Hautschutz/Hautpflege, die
Durchfiihrung und die Praparateauswahl festzulegen. Zusitzlich empfiehlt sich an relevanten Arbeitsplatzen
gut sichtbar die Anbringung von Handedesinfektionsplanen. Jeder Mitarbeiter ist aktenkundig in den
Hygieneplan einzuweisen.

o Es hat sich bewahrt, die MaBnahmen der Handehygiene in einer Standardarbeitsanweisung festzuschreiben
und jedem Mitarbeiter zugdngig zu machen (z.B. im Intranet der Einrichtung).

— Nahere Erlduterungen: Qualititssicherung, Kap. 9.4.1

9. Erlauterungen:

9.1 Einleitung

Etwa ein Drittel aller nosokomialen Infektionen gilt als vermeidbar. Es wird davon ausgegangen, dass bis zu 90% der exogen Ubertragbaren
nosokomialen Infektionen Uber die Hande Ubertragen werden. Deshalb gehort die hygienische Handedesinfektion zu den wichtigsten MaRnahmen
zur Unterbrechung von Infektionsketten im Krankenhaus und damit zur Prophylaxe nosokomialer Infektionen (1). Sie tragt auch zum Eigenschutz
bei.

Die Pravention postoperativer Wundinfektionen stellt nach wie vor eine Herausforderung dar, da ihr Anteil mit ca. 16% nach den nosokomialen
Pneumonien und Harnweginfektionen die dritthaufigste nosokomiale Infektionsart in deutschen Akutkrankenhausern darstellt. In den meisten Fallen
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werden sporadische postoperative Infektionen im Operationsgebiet von bakteriellen Erregern verursacht (177). Daher ist chirurgische
Handedesinfektion essentieller Bestandteil im Multibarrierenkonzept der Pravention postoperativer Wundinfektionen, um die Mikroflora auf der
Hand des Chirurgen so weit wie mdglich zu eliminieren, da der OP-Handschuh keine absolute Sicherheit als Erregerbarriere gewahrleistet. Im
Ergebnis einer Meta-Analyse wiesen durchschnittlich 18,2% der OP-Handschuhe nach Gebrauch Perforationen auf. Selbst bei "double-gloving”
war die Rate mit 4,2% noch immer (iberraschend hoch (4). Die meisten Perforationen werden vom Operateur nicht bemerkt (5). Auf diese Weise
koénnen transiente und residente Mikroorganismen von den Handen des OP-Personals in die Wunde gelangen und eine Wundinfektion hervorrufen
(6). Experimentell gelang der Nachweis, dass von nicht desinfizierten Handen zwischen 103 und 104 KbE (7,8) im Vergleich zu < 100 KbE bei
vorher desinfizierten Handen bei Handschuhlasionen in die Wunde gelangen kénnen (7).

Die "Evidenz" fiir die Notwendigkeit der chirurgischen Handedesinfektion ergibt sich allerdings nur indirekt, weil sich eine randomisierte klinische
plazebokontrollierte Studie aus ethischen Griinden verbietet. Sie lasst sich aus dem Vergleich der Infektionsrate nach aseptischen Eingriffen bei
intaktem Handschuh mit 1,7% im Vergleich zur Infektionsrate von 5,7% bei postoperativ festgestellter Handschuhperforation ableiten (9). In einer
kontrollierten Studie konnte ein Ausbruchgeschehen postoperativer Wundinfektionen auf den Ersatz der chirurgischen Handedesinfektion durch
Waschen mit nicht-medizinischer Seife zurlickgefuhrt werden (10).

Die Durchfiihrung der Handedesinfektion hat auf der Grundlage experimenteller Studien zur Wirksamkeit und zu wirkungsbeeinflussenden Faktoren
gemalR europaischen Prifnormen fiir die hygienische (2) bzw. die chirurgische Handedesinfektion (3) eine Reihe von Veranderungen erfahren, die
nachfolgend unter klinischen Gesichtspunkten erlautert werden.

9.2 Handedesinfektion

9.2.1 Voraussetzungen

Klinik oder Praxis sind mit sauberen Handen und Fingernageln zu betreten. Schmutzige Hande und Fingernagel (z.B. nach Gartenarbeit) sind
bereits zuhause zu saubern. Kommt es wahrend der Tatigkeit zu einer Verschmutzung der Hande, sind ein Reinigungspraparat und nur im
Bedarfsfall eine Nagelbirste zu benutzen.

Die Voraussetzungen fir eine effektive Handedesinfektion sind nur z. T. untersucht. Kurzgeschnittene, mit den Fingerkuppen abschlieRende
Fingernagel, deren Oberflache nicht rissig sein darf (z.B. durch abgeplatzten oder gerissenen Nagellack), gewabhrleisten die griindliche Reinigung
der subungualen Spatien. Das Tragen kunstlicher Nagel konnte wiederholt als Quelle fiir Ausbriiche postoperativer Wundinfektionen identifiziert
werden (11-21). Bei schwerer Onycholyse und Onychomykose des rechten Fingernagels mit gleichzeitigem subungualem Nachweis von P.
aeruginosa wurde ein Ausbruchgeschehen verursacht, obwohl chirurgische Latexhandschuhe getragen wurden (22).

Bei Vorliegen chronischer Hauterkrankungen sollte Gberpriift werden, ob eine Kolonisation mit potentiell pathogenen Erregern vorliegt und ob
diese eradizierbar ist, da es z.B. durch mit S. marcescens kolonisierten Handen eines Mitarbeiters mit Psoriasis zu einem Ausbruchgeschehen
kam (23). Eine Vorstellung beim Betriebsarzt ist anzuraten.

Schmuckstiicke an Handen und Unterarmen behindern die sachgerechte Handehygiene und sind deshalb nicht zuldssig. Auerdem flihrt das
Tragen von Eheringen zu erhdhter Perforationshaufigkeit von OP-Handschuhen (26). Fiir das Tragen von Ringen als Quelle postoperativer
Infektionen gibt es bisher allerdings keine "Evidenz" (24, 25).

9.2.2 Hygienische Handedesinfektion
Zielsetzung

Durch die hygienische Handedesinfektion sollen Krankheitserreger auf den Handen (transiente Flora) soweit reduziert werden, dass deren
Weiterverbreitung verhindert wird. Die hygienische Handedesinfektion flihrt zu deutlich héherer Keimzahlverminderung als die hygienische
Handewaschung und bietet damit gréRere Sicherheit (30-47, 132, 133). Darliber hinaus wird eine Verbreitung von Mikroorganismen in die
Umgebung verhindert (48-51, 172) und die Haut geringer belastet (173-176).

Bei vorhersehbarem oder wahrscheinlichem Kontakt mit Krankheitserregern sowie bei méglicher Kontamination durch Kérperausscheidungen,
Sekrete, Exkrete und Blut sind unsterile Handschuhe anzulegen. Das betrifft z.B. die Pflege inkontinenter Patienten, den Umgang mit
Beatmungsschlauchen, endotracheales Absaugen, Tracheostomapflege, Entsorgung von Sekreten, Exkreten und Erbrochenem, Blutentnahmen,
Entfernen von Drainagen, Verbanden sowie mit Sekreten, Exkreten oder Fézes kontaminierten Materialien (z.B. Stomata). Nach Beendigung der
Tatigkeit, u. U. auch zwischen der Verrichtung verschiedener Tatigkeiten an einem Patienten, sind die Handschuhe abzulegen, ggf. kann der
angelegte Handschuh desinfiziert werden. Dieses Vorgehen wird bisher nicht allgemein empfohlen [1, Kat. 111), ist aber unter folgenden
Voraussetzungen madglich:

o nach Untersuchung/Behandlung von Patienten ohne anamnestische Hinweise auf vorliegende Infektion,
o gutachterlicher Nachweis, dass der eingesetzte Handschuh mit dem verwendeten Desinfektionsmittel kompatibel ist,
o keine bemerkte Perforation.

Experimentell konnte nachgewiesen werden, dass selbst mit geronnenem Blut massiv kontaminierte Schutzhandschuhe besser desinfizierbar
waren als die bloe Hand, wobei sich der Desinfektionserfolg nicht zwischen der 1. und der 10. Desinfektion unterschied. In Abhangigkeit vom
Handschuhtyp blieben die Materialeigenschaften einschlieBlich Dichtigkeit unbeeintrachtigt [182, 183].

Handschuhe gewahrleisten keinen absolut sicheren Schutz vor einer Kontamination der Hande (Perforationsgefahr). Bei unsachgeméaem Ablegen
der Handschuhe kommt es ebenfalls zur Kontamination der Hande. Die Wahrscheinlichkeit, sich beim Ausziehen von Handschuhen zu
kontaminieren, ist hoch, wenn es falsch gemacht wird. Bei richtiger Durchfiihrung geht man mit dem Finger der Hand, die als erstes vom
Handschuh befreit wurde, am Handgelenk der anderen Hand in den Handschuh und zieht ihn dann herunter, ohne ihn von auen zu berihren.
Dieses Verfahren wird aus Unwissenheit oft nicht angewandt. Stattdessen werden die Handschuhe durch Greifen des oberen Bunds am
Handgelenk mit Daumen und Zeigefinger und Herunterziehen ausgezogen, was eine Beriihrung der AuRenflache unvermeidlich macht. Die
AuRenflache kann aber durch Kontakt mit infektiésem Material kontaminiert sein. Nach dem Ablegen der Handschuhe ist generell, insbesondere
bei Verunreinigung sowie bei wahrscheinlichem Erregerkontakt, z.B. immer beim Verlassen von Isoliereinheiten fiir infektiose Patienten, eine
Handedesinfektion durchzufiihren.

Zur Vermeidung von Hautschaden ist zu beachten, dass Desinfektionsmittelreste in Verbindung mit dem feuchten Milieu unter dem Handschuh
Hautirritationen begunstigen konnen. Deshalb sollen Handschuhe nach der Handedesinfektion erst nach sorgféltiger Lufttrocknung der Hande
(etwa 1 min) angelegt werden. Das ist auch deshalb bedeutungsvoll, weil sich durch die desinfektionsmittelfeuchte Haut das Perforationsrisiko fiir
Handschuhe erhéht [52] und die Effektivitat der Handedesinfektion dadurch deutlich verbessert wird.

Technik

Das Handedesinfektionsmittel wird aus einem Desinfektionsmittelspender mittels Hebeldruck auf die trockene (!) Hand (ohne Zugabe von Wasser
vor oder wahrend des Verfahrens) aufgebracht und (iber die deklarierte Einwirkungszeit durch definiertes Aneinanderreiben der Hande
gleichmalig verteilt, so dass die Hande vollstandig benetzt sind und wahrend der gesamten vom Hersteller deklarierten Einwirkzeit feucht bleiben.
Nagelfalze und Fingerkuppen sind in jedem Fall besonders intensiv zu behandeln. Zur Gewahrleistung einer einheitlichen Technik wird folgender
Ablauf empfohlen:
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Im 1. Schritt wird die Handflache benetzt und die Handflachen werden gegeneinander gerieben.

Danach werden die Fingerzwischenrdume benetzt und jeweils vom Handriicken aus die Finger ineinander verschrankt gerieben.

Der 3. Schritt ist analog, nur dass die Finger von der Handinnenseite ineinander verschrankt gerieben werden.

Abschlieend werden Fingerkuppen und Nagelfalze mit ineinander verschrankten Handen gerieben. Dadurch kdnnen Benetzungsliicken verhindert
werden. Das Hauptaugenmerk beim Einreiben soll auf Fingerkuppen, Nagelfalze und Fingerzwischenrdume gelegt werden.

Die aufgebrachte Menge muss so bemessen sein, dass die gesamte Hand bis knapp Uber das Handgelenk satt benetzt ist (etwa 3-5 ml). Nach
Ablauf der Einwirkungszeit sollen die Hande nicht abgetrocknet werden.

Handedesinfektion versus Handewaschung

Die hygienische Handedesinfektion reduziert die transiente Hautflora so stark, dass eine Verbreitung bzw. Ubertragung von Krankheitserregern in
aller Regel unterbunden wird. Die Reduktion ist signifikant starker als bei der sozialen Hindewaschung und bietet damit eine bedeutend héhere
Sicherheit (6). Ein weiterer Vorteil der alkoholischen Einreibepraparate besteht darin, dass die Haut nicht wie bei der Anwendung von Praparaten
mit erforderlicher Wasserzugabe und anschlie®endem Absplilen ausgespult wird. Hautlipide werden zwar durch das alkoholische
Desinfektionsmittel im Stratum corneum emulgiert und damit aus ihrer strukturellen Anordnung gedrangt, sie verbleiben jedoch - sofern nicht
abgesplilt wird - substanziell auf der Haut. Werden beruflich beanspruchte Hande dagegen viermal innerhalb 1 h gewaschen, ist die Zeitspanne fiir
die Normalisierung der Hautparameter schon nicht mehr ausreichend (53). Die bessere Hautvertraglichkeit alkoholischer Einreibepraparate im
Vergleich zu Seifen ist durch eine Vielzahl experimenteller Befunde und Anwendungsstudien belegt (54, 134). Voraussetzung flr die
Hautvertraglichkeit alkoholbasierter Hindedesinfektionsmittel ist der Zusatz von Ruckfettungsmitteln zur alkoholischen Grundlage, worauf bei der
Praparateauswahl (Deklarierung) zu achten ist (55, 131).

9.2.3 Chirurgische Handedesinfektion
Zielsetzung

Durch die chirurgische Handedesinfektion soll die transiente Flora und mdglichst weitgehend auch die residente Hautflora reduziert werden. Auf
Grund des Prifmodells fiir die chirurgische Handedesinfektion ist davon auszugehen, dass ihre Wirkung fir etwa 3 h anhalt, was der Dauer der
Mehrzahl der Operationen entspricht. Im Fall der intraoperativen Beschadigung von OP-Handschuhen wird die Anzahl von Mikroorganismen, die
mit dem vom Handschuh zuriickgehaltenen Schweil® ("Handschuhsaft") in die OP-Wunde gelangt, durch die vorangegangene chirurgische
Handedesinfektion moglichst gering gehalten (39, 40) und dadurch das Infektionsrisiko reduziert (111-113). Es muss berlcksichtigt werden, dass
gemal DIN EN 455-1 (178) bereits bei fabrikneuen unbenutzten sterilen OP-Handschuhe bei 3 von 80 bzw. 4 von 120 gepriiften Handschuhen
(sog. AQL < 1,5) Defekte vorliegen kénnen. Durch ein zweites Paar OP-Handschuhe kann die Verletzungs- und damit die Kontaminationsgefahr
bei Handschuhdefekten reduziert, aber nicht komplett vermieden werden (4).

Indikation

Alle Mitglieder des OP-Teams mit direktem Kontakt zum OP-Feld und zu sterilem Instrumentarium oder sterilem Material miissen vor Beginn ihrer
Tatigkeit eine chirurgische Handedesinfektion durchfiihren. Die sterilen OP-Handschuhe sind erst nach vollstandiger Trocknung des
Handedesinfektionsmittels anzulegen.

Handewaschung

Wirksamkeit auf die Hautflora: Es gibt weder experimentelle noch epidemiologische Daten zum Nutzen der Waschphase mit und ohne
Burstenanwendung fiir das Gesamtergebnis der chirurgischen Handedesinfektion (114). Durch Benutzung einer Biirste (115) und auch durch
alleinige Seifenwaschung kann die Erregerzahl auf den Handen sogar erhéht werden (116-118). Auch bei Benutzung antiseptischer Seifen ist der
Beitrag zur Verminderung der residenten Flora selbst bei Einwirkungszeiten bis 5 min nur marginal (119).

Allerdings ist zu berucksichtigen, dass alkoholbasierte Handedesinfektionsmittel nicht gegen Bakteriensporen wirken. Deshalb sollten vor der am
OP-Tag erstmalig durchgefuhrten chirurgischen Handedesinfektion Hande und ggf. Unterarme mit einem hautvertraglichen Tensidpraparat
gewaschen werden (125). Der Einsatz von Biirsten hat sich auf hartnackige Verschmutzungen zu beschranken. Das Risiko einer
Sporenkontamination der Hande ist z.B. nach Gartenarbeit gegeben (Clostridium und Bacillus spp.), aber auch nach Koloskopie,
Toilettenbenutzung und Versorgung von Patienten mit C. difficile Diarrhoe. Bei der Priifung von Mitteln zur chirurgischen Handedesinfektion fiel
auf, dass im Handschuhsaft eine grof3e Anzahl Sporenbildner (Uberwiegend Clostridium spp.) feststellbar war (120). Diese Befunde
unterstreichen die Notwendigkeit einer einmaligen griindlichen Handewaschung spatestens in der OP-Schleuse vor der chirurgischen
Handedesinfektion.

Einfluss auf die Wirksamkeit der chirurgischen Handedesinfektion: Je nach Dauer der vorausgegangenen Handewaschung wird die Aktivitat der
Handedesinfektion tendenziell oder signifikant reduziert, wenn der alkoholischen Handedesinfektion eine Waschphase vorgeschaltet ist (58, 117,
121-123). Daher wird die Waschphase als Bestandteil der chirurgischen Handedesinfektion nicht mehr als erforderlich angesehen (114, 124).
Der Grund fur die Verringerung der Wirksamkeit der alkoholischen Handedesinfektion ist die signifikante Erhdhung der Hautfeuchtigkeit durch die
Seifenwaschung fir 9 bzw. 10 min (palmare bzw. dorsale Handflache) (58). Deshalb sollte der Abstand zwischen Seifenwaschung und
Handedesinfektion = 10 min betragen. Werden die Hande zu Dienstbeginn und ggf. erneut in der Schleuse zum OP vor Anlegen der
OP-Bereichskleidung kurz (etwa 10 s) gewaschen, ergibt sich ein ausreichender Abstand zur Handedesinfektion.

Hautvertraglichkeit: Durch Seifenwaschungen kann in Abhangigkeit von Haufigkeit, Hautpflege und Hauttyp (besonders empfindlich sind Atopiker)
die Haut geschadigt werden, so dass es bei langfristiger Exposition zur Irritationsdermatose kommen kann. Bei jeder Handewaschung kommt es
zur Beeintrachtigung der Wasser-Lipid-Barriere der Haut mit Verlust wasserl6slicher Feuchthalter, aber auch von antimikrobiellen Schutzfaktoren
und Reaktionspartnern der Peroxidasesysteme. Erfolgt die Waschung in rascher Folge, kann sich dieser Schutzfilm nicht ausreichend
regenerieren, und es kommt zur Schadigung der Barrierefunktion der Hornschicht durch Herausldsen vor allem der interzelluldren Kittsubstanzen.
In der Folge wird die Haut sowohl fiir Wasserdampfverluste als auch fir sie penetrierende chemische Noxen durchlassiger. Gleichzeitig trocknen
die Zellen der Hornschicht aus (raue, schuppige Haut). Die Hornschicht bricht mikroskopisch und klinisch sichtbar auf. Es entstehen
Entziindungszeichen in der Epidermis und der Cutis mit Verhornungsstoérungen, an deren Ende eine nicht mehr nur durch Hautpflege reversible
Ekzematisation steht. AuRerdem wird die Haut anféalliger gegen Infektionen mit allen damit verbundenen Folgen (54). Deshalb soll die
Seifenwaschung nur dann durchgefiihrt werden, wenn das asthetische Bedirfnis besteht oder praoperativ eine mogliche und wahrscheinliche
Sporenkontamination reduziert werden soll.

Durchfiihrung

Je nach Praparatauswahl, d.h. der Herstellerdeklaration, sind als Einwirkungszeit 1,5 (128,129), 3 (126) oder 5 min erforderlich (129. Nach
Operationen mit einer Zeitdauer < 60 min ist eine alkoholische Handedesinfektion fir 1 min vor der nachsten OP ohne nochmaliges
Handewaschen ausreichend (127). Weil das Testprotokoll der Europaischen Norm nur das Einreiben der Hande ohne Einbeziehung der Unterarme
vorsieht, die in praxi in die chirurgische Handedesinfektion einzubeziehen sind, ergibt sich als Praxisempfehlung, dass unabhangig davon, fir
welches Praparat mit welcher Einwirkungszeit man sich entscheidet, zunéchst die Unterarme auBerhalb der deklarierten Einwirkungszeit mit dem
alkoholischen Praparat zu benetzen sind (130).

In der OP-Funktionseinheit wird die chirurgische Handedesinfektion fir die Dauer der deklarierten Einwirkungszeit durchgefiihrt. Unabhangig
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davon, welches Praparat mit welcher Einwirkungszeit vorliegt, werden zunachst die Unterarme mit dem alkoholischen Praparat fir 30 s benetzt. In
der sich anschlieRenden Handedesinfektionsphase hat sich fiir die Hande analog wie fir die hygienische Handedesinfektion die Einreibetechnik
nach EN 12791 (2,3) bewabhrt (s.0). Die Hande mlssen wahrend der gesamten Desinfektionsphase fir die Dauer der deklarierten Einwirkzeit
vollstandig mit dem alkoholischen Praparat benetzt sein. Bei der Durchflihrung der Desinfektion ist darauf zu achten, dass wahrend der
Durchfiihrung der Desinfektion keine nicht desinfizierten Hautbereiche z. B. oberhalb des Ellenbogengelenks beriihrt werden. Vor Operationen mit
besonders hoher erforderlicher Keimarmut (z. B. Implantation) kann durch Biirsten der Nagelfalze mit dem Handedesinfektionsmittel die
Wirksamkeit verbessert werden (121).

Intraoperativer Wechsel von OP-Handschuhen

Bei bemerkter intraoperativer Handschuhbeschadigung miissen zwei frische sterile OP-Handschuhe angelegt werden. Der Handschuhwechsel ist
mit ausreichendem Abstand zum OP-Tisch (auRerhalb des RLT-Luftstroms) vorzunehmen. Beim Handschuhwechsel sollte auch der sterile
Schutzkittel gewechselt werden. Vor dem Anlegen der neuen Handschuhe ist eine alkoholische Handedesinfektion fir etwa 1 Minute
durchzufiihren. Ist die Hand durch Blut sichtbar verschmutzt bzw. hat sich Handschuhsaft angesammelt, ist sie vor der Desinfektion mit sterilem
Tuch zu reinigen. Hat sich die Perforation kurz vor OP-Ende ereignet, kann es ausreichend sein, einen frischen sterilen Handschuh liber den
perforierten Handschuh zu ziehen, wodurch Zeit gespart und das Risiko einer Kontamination des Schutzkittels minimiert wird.

Zwischen Tragedauer und Perforationsrate besteht eine signifikante Korrelation. Bei viszeral-chirurgischen Operationen betrug die
Perforationsrate bis zur Tragedauer von 90 min 15 %, nach 91-150 min 18 % und nach > 150 min 23 %. Im Ergebnis der Studie wird ein
routinemaRBiger Wechsel des OP-Handschuhs fiir viszeral-chirurgische Operationen fiir den Chirurgen, den 1. Assistenten und die OP-Schwester
nach 90 min und fir den 2. und ggf. weitere Assistenten nach 150 empfohlen (184).

Desinfizierende chirurgische Hindewaschung

Gemal Europaischer Norm kann die chirurgische Handedesinfektion auch als Waschung mit einem mikrobioziden Produkt durchgefiihrt werden,
wobei nur Praparate angewendet werden dirfen, die die gleiche Wirksamkeit wie alkoholische Praparate erreichen (38). Wegen der schlechteren
Hautvertraglichkeit der desinfizierenden chirurgischen Handewaschung, die der der sozialen Handewaschung gleichkommt bzw. sich durch den
eingesetzten Wirkstoff noch zusatzliche Risiken ergeben wie im Fall von Chlorhexidin (188), ist diese keine Alternative zur Verwendung
alkoholischer Einreibepraparate.

Handehygiene nach OP-Ende

Unmittelbar nach dem Ablegen der OP-Handschuhe kann entsprechend individuellem Bedirfnis eine Handewaschung ohne Verwendung einer
Burste durchgefiihrt werden. Danach empfiehlt sich die Anwendung einer hautpflegenden Lotion (189).

Ggf. kann eine hygienische Handedesinfektion indiziert sein, z.B. bei sichtbar perforiertem OP-Handschuh, nach septischer Operation sowie nach
Operation mit viraler Kontaminationsgefahr (z.B. Papillome, Kondylomata acuminata, Patienten mit bekannter hoher Viruslast an HBV, HCV oder

HIV).
9.2.4 Auswahl der Desinfektionswirkstoffe

Grundlage ist die aktuelle Desinfektionsmittelliste des Verbunds fir Angewandte Hygiene (VAH) (129) bzw. fir den Seuchenfall die aktuelle Liste
des Robert Koch-Instituts (RKI) (29).

Mittel der Wahl fur die hygienische Handedesinfektion sind alkoholbasierte Praparate. Die Auswahl der alkoholischen Grundlage (Art des Alkohols
und Konzentration) richtet sich nach der Wirksamkeit, der Vertraglichkeit und der individuellen Akzeptanz. So ist die Wundvertraglichkeit von 80%
Ethanol in vitro signifikant besser als von 60% Propan-2-ol (68), was bei Anwendung auf irritierter bzw. besonders empfindlicher Haut von Vorteil
sein kann. Auch die inhalative Toxizitat ist von Ethanol weitaus geringer (LC50/Ratte fur Ethanol > 8000 g/m3/4h, fur Propan2-ol 46,5 g/m3/4h, fur
Propan-10l 9,8 g/m3/4h (69), obwohl fir keinen der Alkohole Intoxikationen durch Inhalation beschrieben sind (70). Vom Grundsatz her ist jedoch
bei besonders empfindlichen Patienten (z.B. Neugeborene, Kleinkinder und Patienten mit Atemwegerkrankungen) die Anwendung Ethanol-
basierter Praparate zur hygienischen Handedesinfektion zu bevorzugen.

Nach Versorgung von Patienten mit Viruserkrankungen bzw. nach Umgang mit infektiésem Material ist ein Handedesinfektionsmittel mit
Wirksamkeit gegen das zu bekdmpfende Virus gemaf Herstellerangaben auszuwahlen, weil Viren im Unterschied zu Bakterien grof3e
Unterschiede in der Chemoresistenz aufweisen (72). Sofern bei einem Patienten via Hand Ubertragbare Viruserkrankungen vorliegen, z. B. mit
bestimmten unbehiillten Viren wie Enterovirus (70), Noro-, Coxsackie-, Echo-Viren, HAV, HEV und Parvovirus B 19, ist zu beachten, dass
Propanole nicht ausreichend wirksam sind (6,72,73,74). Ebenso sind Peressigsdure und z. T. auch andere Oxidantien (Herstellerangaben
beachten) wirksam (72). Die Unterbrechung der Viruslbertragung ist vor allem bei besonders empféanglichen Patienten wichtig, z.B. Patienten mit
Immundefizienz, chronischer hamolytischer Andmie und Schwangeren, aber z. B. bei Infektion durch Noro-, Adeno- und Rotaviren generell
erforderlich, um einem Ausbruch vorzubeugen.

Bei Pflege von Patienten mit offener Lungentuberkulose sind Mittel aus der Liste der vom RKI anerkannten Desinfektionsmittel und Verfahren
(Wirkungsbereich A) einzusetzen (29).

Falls alkoholische Gele eingesetzt werden sollen, ist bei der Auswahl darauf zu achten, dass diese wie die alkoholischen Einreibepraparate die
Wirkungsanforderungen der EN 1500 erflillen (75).

Fir alkoholbasierte Préaparate zur hygienischen Handedesinfektion bringt der Zusatz remanent wirksamer Wirkstoffe auf Grund der kurzen
Einwirkungszeit keinen Gewinn, ist aber Wirkstoffabhangig mit den Risiken reduzierte Hautvertraglichkeit, Sensibilisierung und resorptive
Nebenwirkungen im Vergleich zu Alkoholen allein verbunden. Die zur Desinfektion eingesetzten Alkohole verursachen keine signifikante
Veranderung der Hautbarriereeigenschaften im Patch-Test und besitzen selbst bei vorirritierter Haut keine erhdhte Irritationspotenz, vielmehr wirkt
Ethanol protektiv nach Hautwaschung. Alkohole besitzen keine sensibilisierende Potenz (70) und sind ohne Risiko resorptiv toxischer
Nebenwirkungen (135, 136). Im Unterschied dazu ist z. B. Chlorhexidin ein potentielles Allergen (54, 71, 137,138). In seltenen Fallen sind nach u.
U. einmaliger Anwendung anaphylaktische Reaktionen als allergische Sofortreaktion méglich (139-143). Dann darf der Wirkstoff nicht weiter
angewendet werden. Wegen dieses Risikos ist seit 1984 die Anwendung von Chlorhexidindigluconat auf Schleimhauten in Japan untersagt (142).
Bei der Einordnung dieser Befunde ist allerdings zu bericksichtigen, dass nur wenige Wirkstoffe weltweit so haufig angewendet werden wie
Chlorhexidin. Das kénnte eine Erklarung dafiir sein, dass seltene Ereignisse wie anaphylaktische Reaktionen vergleichsweise haufig publiziert
wurden. Auch fir Triclosan (Pravalenz bis 0,2%) und fur Benzalkoniumchlorid (Pravalenz bis 7,2 %) sind allergische Nebenwirkungen beschrieben
(144-153). Die Gefahr der Resorption toxisch wirkender Mengen von Benzalkoniumchlorid besteht bei Einwirkung auf vorgeschadigter Haut nach
langerer Kontaktzeit (154). Wassrig basierte lodophore stellen wegen der dermalen Resorption frei werdenden lods, die auch durch intakte Haut
erfolgt, eine Gefahrdung dar. Je nach Anwendungsdauer kann die lodresorption fiir die hyperthyreote und ggf. auch fir die euthyreote
Schilddrise kritische lodkonzentrationen erreichen. Ein weiterer Nachteil ist die erforderliche Einwirkungszeit von 60 s (129). Bei ihrer Anwendung
sind auch bei einmaliger Anwendung folgende Kontraindikationen einzuhalten: Uberempfindlichkeit gegen lod, Hyperthyreose, autonomes
Schilddriisenadenom und Radio-lod-Therapie. Bei Schwangerschaft, anamnestisch bekannten Schilddriisenerkrankungen und Vorliegen einer
Knotenstruma ist die Anwendung nur bei Uberwachung der Schilddriisenfunktion vertretbar. Bei langerfristiger Anwendung empfiehlt sich auch bei
anamnestisch Schilddriisengesunden die Uberwachung der Schilddriisenfunktion. Eine Anwendung {iber Monate bzw. Jahre ist wegen der
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Schilddriisengefahrdung insbesondere bei nahrungsbedingtem loddefizit nicht als risikolos anzusehen (79-87). Fir pradisponierte Schilddriisen mit
autonomen Bezirken, die ein kritisches Volumen liberschreiten, besteht schon bei relativ geringen lodmengen das Risiko der Ausldsung
hyperthyreoter Stoffwechselentgleisungen (79, 88-94). Damit sind lodophore kein Mittel der Wahl fiir die Handedesinfektion.

Auch fur die chirurgische Handedesinfektion sind alkoholbasierte Praparate Mittel der Wahl [38], weil antimikrobielle Waschlotionen auf Basis von
Chlorhexidindigluconat, PVP-lod oder Triclosan signifikant schlechter gegen die residente Hautflora wirken (95, 96). So wurde als optimales
Regime fir antimikrobielle Waschlotionen auf Basis von Chlorhexidindigluconat fiir die erste Anwendung 5 bzw. 4 min und fir die nachfolgenden
Anwendungen jeweils 3 bzw. 2 min) ermittelt (97, 98). Ob der Zusatz remanenter Wirkstoffe zu einer langer anhaltenden Wirkung der
chirurgischen Handedesinfektion flhrt, ist nicht abgeklart.

Bei bendtigter sporozider Wirkung ist durch griindliche Seifenwaschung eine mechanische Keimzahlverminderung um etwa 2 log erreichbar
(56-58). Zumindest in vitro sind Peressigsaurespiritus oder wassrige Peressigsaureldsung wirksamer (59).

9.2.5 MaBnahmen zur Gewahrleistung der Compliance

Wesentliche Griinde fiir eine unzureichende Compliance fur die Handehygiene (155,156) sind menschliche Unzulanglichkeiten (mangelnde
Disziplin, Gleichgultigkeit, Anonymitat des Fehlverhaltens), tatsachliche oder vermutete Hautunvertraglichkeit der benutzten Praparate, unklare
Anweisungen, fehlende Verhaltenskontrolle durch Vorgesetzte, unzureichende Ausstattung mit Spendern und Informationsdefizite etwa im Bereich
der Infektionserfassung (155). Im Mittelpunkt der Verbesserung der Compliance steht die Erhdhung des Bewusstseins und der Verantwortung der
Mitarbeiter fir den Stellenwert der Handedesinfektion fiir den Schutz des Patienten vor nosokomialen Infektionen. Deshalb wurden von der WHO
mit der Initiative "Clean care is safer care" (159, 165) nationale Aufklarungskampagnen initiiert, um die Compliance fur die Handehygiene zu
erhdhen. Im Mittelpunkt stehen Verhaltenséanderungen durch Fokussierung auf die Bedeutung der Handedesinfektion durch Aufklérung und
Schulungsprogramme in Verbindung mit gezielten Kontrollmanahmen, Erarbeitung von SOPs und deren Training, Messung des
Desinfektionsmittelverbrauchs, Untersuchung des Einflusses auf die Rate nosokomialer Infektionen dienen, Gewahrleistung gut erreichbarer in
ausreichender Zahl vorhandener Wandspender und die Vorbildwirkung von Vorgesetzten (155, 157-164). Kontrollen der Handedesinfektion sind
insbesondere aus didaktischen Griinden notwendig. Mikrobiologische Untersuchungen, z.B. durch Abdruckkulturen von den Handen, kénnen bei
speziellen epidemiologischen Fragestellungen durchgefiihrt werden, eignen sich aber nicht fiir eine routinemaRige Uberpriifung der Wirksamkeit
einer Handedesinfektion. Eine Schulung der Mitarbeiter zur Hindehygiene soll in regelméRigen Abstanden (mindestens jahrlich) durchgefiihrt
werden. Als deutschlandweiter Beitrag zum Patientenschutz wurde das online Aktionsprogramm "klinische Handehygiene" vom Berufsverband der
Deutschen Chirurgen und der Deutschen Gesellschaft flir Krankenhaushygiene als Test- und Lernprogramm inauguriert (190).

Im Unterschied zur hygienischen Handedesinfektion gibt es bei der chirurgischen Handedesinfektion keine Complianceprobleme. Allerdings
beeinflussen folgende Faktoren die Akzeptanz und die Effektivitat: Hautvertraglichkeit des Gesamtverfahrens, einfache Anwendung,
Verfahrensdauer, Méglichkeit beeintrachtigter Wirkung durch inkorrekte Durchfiihrung, Risiko systemischer Nebenwirkungen und Kosten sowie
auch 6kologische Gesichtspunkte (179).

9.3 Flankierende MaBnahmen zur Infektionsprophylaxe

9.3.1 Distanzierung

Infektionspravention durch Handedesinfektion kann durch Einhaltung der non-touch-Technik mittels Benutzung von Instrumenten anstelle der Finger
und durch Tragen nicht sterilisierter Handschuhe (Personalschutz) bzw. steriler OP-Handschuhe (Patientenschutz) unterstiitzt werden.

Durch Waschplatz, Spender, Handtuch und Bereichs- bzw. Schutzkleidung darf es nicht zur Verbreitung von Krankheitserregern kommen. Beim
Haéndewaschen muss ein Durchndssen der Bereichskleidung verhindert werden (46,62-64). Das OP-Hemd ist in der Hose zu tragen, damit es bei
der Handedesinfektion nicht mit dem Unterarm in Kontakt kommt (Rekontaminationsgefahr) bzw. am Waschbecken kontaminiert wird (63,64).

9.3.2 Hygienische und soziale Handewaschung

Bei der hygienischen Handewaschung wird die transiente Hautflora durch Anwendung eines antimikrobiell wirksamen Waschpraparats vermindert.
Fir die Wirksamkeit dieser Praparate liegen bisher keine klinischen Untersuchungen vor. Die hygienische Handewaschung ist wirksamer als eine
einfache Handewaschung, aber weniger wirksam als die hygienische Handedesinfektion (2) und kann daher eine erforderliche hygienische
Handedesinfektion nicht ersetzen. Sofern derartige Praparate taglich mehrfach Uber langere Zeitraume angewendet werden, ist der dem
Waschpraparat zugesetzte antiseptische Wirkstoff bezliglich des Risikos toxischer und allergischer Nebenwirkungen einer kritischen Wertung zu
unterziehen (54).

Einen Sonderfall bildet die Betreuung von Patienten mit Infektionen durch Sporenbildner (z.B. Enterocolitis durch Clostridium difficile). Weil
alkoholische Einreibepréparate keine sporozide Wirksamkeit besitzen, durch den Waschprozess jedoch eine Reduktion der Sporenzahl auf
mechanischem Wege erreichbar ist, kann hier die hygienische Handewaschung eingesetzt werden (56-58). Bei hohem Risiko, z.B. Arbeit in der
Werkbank mit Sporenpraparationen, werden Praparate mit nachgewiesener sporozider Wirksamkeit auf Basis von Persauren eingesetzt.

Die soziale Hindewaschung dient der mechanischen Handereinigung mit Praparaten ohne antiseptische Zuséatze. Im Unterschied zur
Seifenwaschung z.B. in hauslicher Umgebung ist bei der Handewaschung in medizinischen Bereichen ein Fllissigpraparat (Tensidseife) mit
schwach saurem pH-Wert (125) aus einem Spender zu benutzen (1), da Stiickseife als potentielles Keimreservoir im medizinischen Bereich nicht
benutzt werden darf. Die Auswahl der Tensidseife soll in Hinblick auf ein mdglichst geringes Irritations- und Sensibilisierungspotential erfolgen
einschlieBlich der Auswahl duftstoff- und konservierungsmittelfreier Produkte, da beide Verbindungsgruppen haufig allergisierend wirken
(141-143).

Biirsten sollen nicht routinemagig, sondern nur bei besonderer Verschmutzung und ausschlief3lich fiir Fingernagel und Nagelfalz eingesetzt
werden, um eine mechanische Hautschadigung an Hand und Unterarm zu vermeiden (62-64).

Zum Abtrocknen sind Einmalhandtlicher aus Papier oder textile Einweghandtiicher zu benutzen (65-67). Die Verwendung von
Gemeinschaftshandtiichern ist in allen medizinischen Bereichen untersagt. Lufttrockner sind wegen der unvermeidlichen Luftverwirbelung mit
madglicherweise erregerbeladenen Schmutzpartikeln, der mangelhaften Handetrocknung und der fehlenden mechanischen Entfernung von
Restverschmutzung ebenfalls abzulehnen (65,66).

9.3.3 Hautschutz und Hautpflege

Eine gesunde Haut ist Voraussetzung fiir eine effektive Handedesinfektion (53). Bereits kleinste Risse bzw. Mikrotraumen der Haut kénnen zu
Erregerreservoiren werden (99,100), nachfolgend Hautinfektionen verursachen und die Erreger verbreiten. Erschwerend kommt hinzu, dass sich
eine ungepflegte Haut nicht sicher desinfizieren lasst (53). Durch raue rissige Haut wird die Entstehung toxisch-irritativer Hautveranderungen (sog.
Abnutzungsdermatose) (54,101) beglnstigt. Treffen irritative Substanzen in klinisch unterschwelliger Konzentration wiederholt auf die Haut, kann
sich die Pufferkapazitat der Haut erschopfen und die Barrierefunktion beeintrachtigt werden. Als Folge kdnnen saure oder alkalische Noxen in die
Haut eindringen und eine Entziindungsreaktion, die in eine toxische Kontaktdermatitis (Syn: Abnutzungsdermatose, toxisch degeneratives
Kontaktekzem, irritativ toxisches Kontaktekzem, kumulativ toxisches Kontaktekzem) tUibergehen kann, auslésen. Bei arbeitsbedingt wiederholtem
Kontakt mit dem Irritans chronifiziert das Handekzem. Im feuchten Milieu (> 2 h Wasserkontakt/Tag, Handschuhtragen, Handewaschen > 20mal/d)
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werden interzellulare Substanzen, insbesondere die epidermalen Lipide, aus dem Stratum corneum herausgeldst und es entstehen interzellulare
Lucken (102). Ist die Barrierefunktion der Haut wie beim Atopiker bereits gestort, dringen Irritanzien rascher in die Haut ein.

Um dem irritativ toxischen Kontaktekzem vorzubeugen, miissen Hautschutz und Hautpflege systematisch und konsequent erfolgen und Praparate
mit nachgewiesener Wirksamkeit eingesetzt werden (144). Hautschutzpraparate werden zur Protektion der Haut bereits vor dem Kontakt mit
Wasser und Desinfektionsmitteln aufgetragen, Hautpflegeprodukte werden sinnvollerweise nach Seifenwaschung oder anderer Hautbelastung, in
Arbeitspausen, nach Dienstschluss und in der Freizeit angewandt. Der protektive Effekt von Hautschutzpraparaten wurde in Hautirritansmodellen
(103-105) und im OP-Arbeitsbereich (106) nachgewiesen. Fiir die Wirksamkeit der Mafinahmen erwies sich die regelmafige, haufige und
korrekte Anwendung riickfettender Externa als entscheidend, weniger der zeitliche Bezug zur Wasser- und Desinfektionsmittelexposition, d. h.
weniger die Frage, ob die Haut mit einem Protektionsmittel bereits praeexpositionell oder mit einem Pflegemittel postexpositionell behandelt
wurde (106). Die pflegende Wirkung ist z. B. furr eine Hautcreme flr angegriffene, trockene, rote rissige Hande nachgewiesen, die etwa 38 % der
Effektivitat der Glukokortikoide ohne deren Nebenwirkungen erreichte (109,110).

Da einige Hautpflegemittel die Wirkung alkoholischer Handedesinfektionsmittel beeintrachtigen (107), ist ihnre Anwendung - sofern ihr Einfluss auf
die Wirksamkeit der Handedesinfektion nicht bekannt ist - am giinstigsten in Arbeitspausen und zusatzlich nach Arbeitsschluss vorzunehmen. Bei
der Auswahl sind die Herstellerangeben zu beriicksichtigen.

Hautpflegemittel sollen wegen der Kontaminationsgefahr bei der Entnahme Spendern oder Tuben entnommen werden.

Bei Gefahrdung der Haut durch Arbeiten im feuchten Milieu - dabei gilt als Feuchtarbeit auch das Arbeiten mit fllissigkeitsdichten Handschuhen
Uiber einen Zeitraum von mehr als zwei Stunden - muss der Arbeitgeber persénliche Schutzausriistung bereitstellen, eine Betriebsanweisung sowie
einen Hautschutzplan erstellen, die Méglichkeit der Reduzierung der Feuchtigkeitsexposition einschlieRlich Ersatzstoffpriifung Gberpriifen sowie die
geZzielte arbeitsmedizinische Vorsorge und Uberwachung gewahrleisten (108). Im Hautschutzplan sind in Abhéngigkeit von der (anzugebenden)
Noxe Festlegungen zur Auswahl der Praparate fiir die Reinigung, den Schutz und die Pflege der Haut zu treffen.

9.3.4 Umgang mit Desinfektionsmittelspendern

Uberall dort, wo regelméRig eine Handedesinfektion durchgefiihrt werden muss, sind Desinfektionsmittelspender vorzuhalten, z.B. bettseitig im
Patientenzimmer und am Ausgang des Zimmers, am Visiten- oder Verbandwagen, in Schleusen (166). Ein Verzicht auf Spender z.B. im
Patientenzimmer und in der Schleuse zur Isoliereinheit flhrt zwangslaufig zur Vernachlassigung der Handehygiene. Sogenannte Kittelflaschen
kénnen nur dort als Kompromiss akzeptiert werden, wo Wandspender nicht zur Verfligung gestellt werden kénnen.

Unter toxikologischen Erwagungen sind bei missbrauchlicher Verwendung von Spendern im Patientenzimmer, sofern diese ausschlieRlich
alkoholische Wirkstoffe ohne remanente mikrobiozide Wirkstoffe wie Chlorhexidin, Quats oder lodophore enthalten, keine nachhaltigen ernsthaften
Nebenwirkungen zu erwarten, da eine irrtiimliche orale Aufnahme toxikologisch kritischer Mengen bei geistig voll ansprechbaren Patienten nicht zu
erwarten ist. Trotzdem ist aus juristischen Griinden eine dauerhaft lesbare Etikettierung der Spender bzw. Spenderflaschen mit einem
Warnhinweis zu empfehlen. Dieser kann z.B. lauten: "Handedesinfektionsmittel ausschlieBlich zum Gebrauch auf der Hand! Kein Trinken,
Verspritzen in die Augen oder Auftragen auf Schleimhaute. Feuergefahrlich.", zusatzlich sind Piktogramme als Warnhinweis anzubringen (166).

Ublicherweise werden Desinfektionsmittelspender mit Einmalflaschen bestiickt. Rechtlich ist ein Umfiillen méglich, sofern folgende
Voraussetzungen eingehalten werden: Handedesinfektionsmittel und Hautantiseptika sind Arzneimittel. Das Umftillen ist daher ein Herstellen von
Arzneimitteln im Sinne des § 13 Arzneimittelgesetz (AMG). Dafir ist grundsatzlich eine Herstellungserlaubnis der Arzneimittel-
Uberwachungsbehérde notwendig. Allerdings braucht die Krankenhausapotheke keine Herstellungserlaubnis, da sie im Rahmen ihrer
Apothekenbetriebserlaubnis (also im Rahmen des Ublichen Apothekenbetriebs) Arzneimittel herstellen darf. Auch in Arztpraxen und auf
Krankenhausstationen diirfen unter der Voraussetzung des § 4a AMG Arzneimittel hergestellt werden. Dabei muss das Arzneimittel unter der
unmittelbaren fachlichen Verantwortung des anwendenden Arztes hergestellt werden. Ein umgefiilites Desinfektionsmittel darf also nicht an andere
abgegeben werden. Das Umfillen von Desinfektionsmitteln wird von den Landesbehdrden kritisch gesehen. Der Umfiillende haftet fiir sein
hergestelltes Produkt. Denn auch arzneimittelrechtlich zuldssige Tétigkeiten sind an den allgemeinen zivil- und strafrechtlichen Mafistaben zu
messen (§ 25 Abs. 10 AMG). Aus medizinischer Sicht miissen hygienische Mindeststandards beachtet werden. Diese umfassen die Reinigung
und Sterilisation der Desinfektionsmittel-Behalter vor der Neubefiillung, das Umfiillen unter aseptischen Behéltnissen (sterile Werkbank),
Dokumentation der Chargennummer bzw. Umfiilldatum und Durchfiihrung durch geschultes Personal (167).

Die Notwendigkeit fir dieses Vorgehen kann daraus abgeleitet werden, dass insbesondere Bakteriensporen in alkoholbasierten
Desinfektionsmitteln berleben und auf diesem Weg z.B. in eine Wunde gelangen kénnen (Risiko von Gasbrand und Tetanus). Nach Auftreten von
Gasbrandinfektionen wurden Gasbrandsporen in Ethanol fir Desinfektionszwecke nachgewiesen und daraufhin die Sporenelimination in Ethanol
SR mit Wasserstoffperoxidzusatz eingefiihrt (170). Uber die in-use Kontamination Chlorhexidin-basierter Waschlotionen liegt ein umfangreiches
Schrifttum vor (168). Bei einer Praxisstudie waren 1,8 % der Proben (n=16142) kontaminiert, darunter auch 70 %iger Ethanol. Nur PVP-lod und
lodtinktur war in keinem Fall kontaminiert, was auf die sporozide Wirksamkeit zurlickzufiihren ist. Folgende Risikofaktoren konnten fiir die
Kontamination identifiziert werden: Herstellung durch ungelibtes Personal, untaugliche Behaltnisse und verlangerter Gebrauch. Die Kontamination
betraf nur regionale Krankenh&user, in keinem Fall Universitatskrankenhauser (169).

Spender missen so gewartet werden, dass ihre mikrobielle Besiedelung verhindert wird.

9.4 Rechtliche Gesichtspunkte

9.4.1 Qualitatssicherung

Im Hygieneplan der Einrichtung sind die Indikationen fiir die Handedesinfektion in Abhangigkeit von den Arbeitsaufgaben und Besonderheiten der
zu betreuenden Patienten einschlieflich der Rahmenbedingungen im Detail festzulegen. Im Stationsdienstzimmer und an
Handedesinfektionsplatzen in OP-Abteilungen ist zusatzlich ein Handedesinfektionsplan anzubringen. Die einschlagigen Bestimmungen der
gesetzlichen Unfallverhiitungsvorschrift sind hier mit einzuarbeiten. Jeder Mitarbeiter ist aktenkundig in den Hygieneplan einzuweisen. Durch
Piktogramme kann die Aufmerksamkeit auf dieses Thema fokussiert werden.

Die Ermittlung des Desinfektionsmittelverbrauchs ermdéglicht bestenfalls eine grobe Orientierung zur Compliance der Handehygiene. Gezielte
Kontrollen nach durchgefiihrter Handedesinfektion mittels Fluoreszenztechnik oder mikrobiologisch sowie Supervision tragen ebenfalls zur
Qualitatssicherung bei.

9.4.2 Unterlassung der Handedesinfektion

Zu Hygienemangeln existieren zahlreiche Gerichtsentscheidungen. So wurde in sieben Féllen das Unterlassen der hygienischen Handedesinfektion
als grober Behandlungsfehler angesehen. Auch das Unterlassen der chirurgischen Handedesinfektion oder die fehlende Benutzung steriler
Handschuhe waren als grobe Behandlungsfehler Gegenstand von Entscheidungen im Arzthaftungsrecht. In weiteren Fallen war die fehlende
Handschuhbenutzung problematisch. Insgesamt sind Fehler bei der Handehygiene Ursache fiir zahlreiche Arzthaftungsprozesse (171).

Umflllen kann im Fall einer Infektion haftungsrechtlich relevant werden. So wurde in einer Einrichtung umgefiillt und die Desinfektionsmittel
erwiesen sich in 2 Uberpriften umgefillten Flaschen als kontaminiert, was in Verbindung mit weiteren Hygienefehlern zu einem richterlichen Urteil
gefiihrt hat (171).
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