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1. Einleitung

1.1. Handekzeme bei Pflegepersonal

Bei Mitarbeitern im Gesundheitsdienst, darunter vor allem bei Pflegekraften, ist
das Risiko fir den Erwerb einer Berufsdermatose erheblich erhéht. Die
Berufsgruppe des Pflegepersonals und der Arzthelferinnen wird in einer
deutschen Studie an 5. Stelle, sowie Gesundheitspersonal allgemein als
Hochrisikogruppe fir Berufsdermatosen eingestuft (Dickel, Kuss et al. 2001;
Dickel, Bruckner et al. 2002). Auch in ltalien steht das Gesundheitspersonal als
Hochrisikogruppe fur Berufsdermatosen an Stelle 5 der Rangordnung (Stingeni,
Lapomarda et al. 1995). In weiteren Studien wird die Pravalenz berufbedingter
Dermatosen mit 30-47.3% angegeben (Kampf and Loffler 2003; Telksniene and
Januskevicius 2003).

In der Berufskrankheitenverordnung des Bundesministeriums fir Arbeit und
Soziales werden Berufsdermatosen wie folgt definiert
(Berufskrankheitenverordnung 31.0Oktober 1997 ):

~Schwere oder wiederholt rickféllige Hauterkrankungen, die zur Unterlassung
aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fir die Entstehung, die
Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursachlich waren

oder sein kénnen.”

Berufsdermatosen bei medizinischem Personal duBern sich in der Mehrzahl der
Falle durch das Auftreten von Handekzemen. Diese sind meist durch irritative
Veranderungen bedingt (Kampf and Loffler 2003; Weisshaar, Radulescu et al.
2007) und zu Beginn nur geringflgig ausgepragt (Kavli, Angell et al. 1987;
Libbe, Ruffieux et al. 2000). So wiesen 17,7% des medizinischen Personals
eines Krankenhauses bei einer Studie Handekzeme auf, bei jedoch weiteren
33,1% wurden bei trockener und rissiger Haut die Veranderungen noch nicht
als Handekzem eingestuft. Diese geringen irritativen Veranderungen wie
trockene Haut und diskrete interdigitale Ekzeme werden haufig zu Beginn von



den betroffenen Personen nicht wahrgenommen (LUbbe, Ruffieux et al. 2000)
oder als nicht problematisch gewertet (Larson, Friedman et al. 1997), kénnen
aber Vorlaufer spaterer schwerer Handekzeme sein. Die Pravalenz von
Handekzemen liegt bei medizinischem Personal zwischen 17,6-70%
(Lammintausta, Kalimo et al. 1982; Nilsson, Bo et al. 1985; Kavli, Angell et al.
1987; Smit, Burdorf et al. 1993; Stingeni, Lapomarda et al. 1995; Llbbe,
Ruffieux et al. 2001; Kampf and Loéffler 2003). Flr die groBen Unterschiede in
den Angaben der Pravalenz sind vermutlich unterschiedliche Definitionen flr
das Vorliegen eines Handekzems sowie auch verschiedene Untersuchungs-
methoden verantwortlich. Als berufsbedingt werden insgesamt 21,2-44,4%
(Holness, Tarlo et al. 1995; Stingeni, Lapomarda et al. 1995; Nettis, Colanardi
et al. 2002) der Handekzeme eingestuft.

Auch in einer Register-Studie von Dickel et al. die von Juli 1999 bis Juni 2001
im Saarland durchgefihrt wurde (Dickel, Bruckner et al. 2002) steht die
Diagnose der irritativen Kontaktdermatitis mit 75% an erster Stelle der
Berufsdermatosen. Als arbeitsbezogene Hauptirritantien werden Feuchtarbeit
(Dickel, Bruckner et al. 2002; Diepgen and Kanerva 2006; Turner, Carder et al.
2007), der Kontakt zu Detergentien (Dickel, Bruckner et al. 2002; Nettis,
Colanardi et al. 2002; Diepgen and Kanerva 2006; Turner, Carder et al. 2007)
und Desinfektionsmitteln (Dickel, Bruckner et al. 2002; Nettis, Colanardi et al.
2002; Turner, Carder et al. 2007) angegeben. Ein geringerer Anteil wird durch
Kontaktallergien (34% (Dickel, Bruckner et al. 2002)) (Kavli, Angell et al. 1987;
Stingeni, Lapomarda et al. 1995; Schnuch, Uter et al. 1998; Dickel, Bruckner et
al. 2002; Nettis, Colanardi et al. 2002; Soost, Graupner et al. 2007) oder ein
atopisches Ekzem (haufig als begunstigenden Faktor) verursacht (19% (Dickel,
Bruckner et al. 2002))(Kavli, Angell et al. 1987; Stingeni, Lapomarda et al. 1995;
Sartor, Jacomo et al. 2000; Nettis, Colanardi et al. 2002; Soost, Graupner et al.
2007).

In einer von Stingeni et al. durchgefihrten Untersuchung zur Pravalenz und
klinischen Relevanz von Kontaktdermatitiden in einem italienischen

Krankenhaus von 1984-1988 (Stingeni, Lapomarda et al. 1995) wurde eine
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Pravalenz fur berufsbedingte Dermatosen von 21,2% festgestellt. Die Mehrzahl
dieser betraf die Hande des Gesundheitspersonals und war zu 94,9% bedingt
durch lIrritationen. Zu den Hauptfaktoren fur die Irritationen galten hier mit
absteigender Rangfolge Desinfektionsmittel mit Chlorhexidingluconaten und
Glutaraldehyden sowie der Gebrauch von Handschuhen. Typ-IV-Allergien
wurden in nur sehr geringer Zahl (11 von 276 Fallen) festgestellt.

In einer polnischen Studie (Szepietowski and Salomon 2005) lag die Inzidenz
selbst-dokumentierter Handekzeme im Zeitraum der letzten 12 Monate bei
Krankenhauspersonal bei 70%, 46% der untersuchten Gruppe zeigten bei der
Untersuchung Hautsymptome. 75% der betroffenen Personen berichteten tber
eine Verschlechterung der Hautsymptomatik wahrend der Arbeitszeit und 79%
Uber eine Besserung wahrend der Freizeit.

Das Auftreten von irritativen Kontaktdermatitiden der Hande ist somit haufig
(Flyvholm, Bach et al. 2007; Lampel, Patel et al. 2007; Weisshaar, Radulescu et

al. 2007) und stellt ein ernstzunehmendes Problem bei Pflegekraften dar.

Die irritative Kontaktdermatitis wird definiert als eine nicht allergische
Entziindungsreaktion, die durch obligat hautschadigende Noxen verursacht wird
(Braun-Falco O 2005). Die Auspragung und das Erscheinungsbild ist gepragt
von der einwirkenden Substanz, der Lange der Einwirkzeit, der Kdrperregion
und der individuellen Hautempfindlichkeit. Man unterscheidet ein akutes
Krankheitsbild, das meist mit einer R6tung und Schwellung der Haut beginnt.
Abhangig von der Stéarke der Reaktion kénnen Blaschen, Erosionen, ndssende
Flachen und bei stark toxischen Substanzen auch Nekrosen entstehen. Im
Gegensatz zur allergischen Kontaktdermatitis fehlen Streuphdnomene, die
Veranderungen sind auf die Kontakiflache der einwirkenden Substanz
beschrankt. Eine chronisch-irritative  Kontaktdermatitis  entsteht  bei
wiederholtem oder langerfristigem Kontakt zu schwach irritierenden
Substanzen. Das klinische Bild ist hier gepragt von ekzematdsen
Veranderungen mit Trockenheit, Rétung, Schuppung und Vergréberung der



Haut (Lichenifikation) sowie Rhagaden (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1: Das klinische Bild einer chronisch-irritativen Kontaktdermatitis mit
Erythem, Schuppung, Infiltration und Rhagaden

Pflegekrafte leiden zumeist an einer chronischen Kontaktdermatitis. Die
Ursachen fir die Entwicklung sind allgemein bekannt, vor allem der haufige
Kontakt zu Wasser und Detergentien (Dickel, Bruckner et al. 2002; Nettis,
Colanardi et al. 2002; Diepgen and Kanerva 2006; Flyvholm, Bach et al. 2007;
Turner, Carder et al. 2007) im Rahmen der hygienischen Handewaschung
bedingt einen Feuchtigkeitsverlust der Haut, schéadigt die natdrliche
Hautbarriere und ist somit eine der Hauptursachen fir Irritationen. Die
hygienische Handewaschung z&hlt daher zu den vorherrschenden beruflichen
Risikofaktoren fur die Entwicklung irritativer Kontaktdermatitiden.

1.2. HandhygienemaBnahmen und ihre Notwendigkeit

Nosokomiale Infektionen, also im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes

erworbene Erkrankungen, spielen weltweit im Krankenhausalltag eine

zunehmend groBe Rolle. Die Raten nosokomialer Infektionen liegen bei 6-15%
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(Haley, Culver et al. 1985; Emmerson, Enstone et al. 1996; Boyce, Kelliher et
al. 2000) aller Aufnahmen in allgemeinen Krankenhausstudien. Bei Studien, die
auf Intensivstationen durchgeflhrt wurden, variiert die Rate sogar zwischen
10% und 23% (Vincent, Bihari et al. 1995; Sax, Hugonnet et al. 2001).
Nosokomiale Infektionen flhren haufig zu verldngerten Krankenhaus-
aufenthalten mit Erhéhung der Behandlungskosten (Wenzel 1985; Boyce,
Kelliher et al. 2000), sowie zu einem Ansteigen der Morbiditat und Mortalitat der
Patienten (McGarry, Engemann et al. 2004; Hugonnet, Chevrolet et al. 2007).
Hier stehen an erster Stelle vor allem Infektionen des Urogenitaltrakts, des
Respirationstrakts, sowie postoperative Wundinfektionen (Emmerson, Enstone
et al. 1996; Sax, Hugonnet et al. 2001; Hugonnet, Chevrolet et al. 2007). Ziel
der heutigen Hygienebestimmungen ist es, die Anzahl der nosokomialen
Infektionen durch HygienemaBnahmen mdglichst gering zu halten. Wichtiger
Bestandteil dieser MaBnahmen sind unter anderem HandhygienemaBnahmen,
da es uber den Kontakt zwischen dem medizinischen Personal und den
verschiedenen Patienten zu Kreuzinfektionen kommen kann (Lowbury, Lilly et
al. 1964; Bauer, Ofner et al. 1990). Es hat sich gezeigt, dass durch die
Steigerung von HandhygienemaBnahmen die Rate der nosokomialen
Infektionen gesenkt werden kann (Pittet, Hugonnet et al. 2000; Larson, Quiros
et al. 2007; Pessoa-Silva, Hugonnet et al. 2007).

Die Wichtigkeit der adaquaten Handereinigung wurde erstmalig Anfang des 19.
Jahrhunderts dokumentiert.

1.2.1. Historischer Uberblick

Bereits 1822 beschrieb ein franzdsischer Apotheker die Méglichkeit schlechte,
von menschlichen Leichen ausgehende Geriiche mit Lésungen aus Chlorkalk
zu entfernen. Im Jahr 1825 verdéffentlichte er einen Artikel, in dem er darlegte,
dass Arzte und andere Personen, die in Kontakt mit Patienten mit
ansteckenden Krankheiten stehen, davon profitieren wirden, ihre Hande mit
einer Lésung aus Chlorid zu benetzen (Labarraque 1829).



Auch Ignaz Semmelweis erkannte 1846, dass durch HandhygienemaBnahmen
das Auftreten postpartaler Infektionen vermindert werden konnte. lhm war
aufgefallen, dass die Mortalitatsrate bei Frauen, die von den Arzten der Klinik
im Allgemeinen Krankenhaus Wiens bei der Geburt betreut wurden, erheblich
héher war, als die der Frauen, bei denen Hebammen in der 2. Geburtenklinik
Wiens die Geburt betreuten. In weiteren Beobachtungen fiel ihm auf, dass die
Arzte haufig direkt vom Seziersaal in die gynakologische Klinik wechselten und
trotz des Waschens der Hande mit Wasser und Seife den Handen nicht selten
ein unangenehmer Geruch anhaftete. Kurz darauf starb ein Kollege von
Semmelweis, Professor Kolletschka aus der ,gerichtlichen Medizin“, an einer
,Pyaemie“, nachdem er von einem unvorsichtigen Schuler durch ein wahrend
der Sektion verwendetes Skalpell verletzt worden war. Daraufhin zog
Semmelweis den Schluss, dass auch bei den gebarenden Frauen die an
Kindbettfieber verstarben, ,Cadavertheile®, die iiber die Hande der Arzte von
den sezierten Leichen Ubertragen worden waren, die Verursacher der
Erkrankung sein mussten.“ Nach der Einfilhrung von Chlorkalklésungen zur
Handhygiene sank die postpartale Mortalitatsrate erheblich und untermauerte
so seine Theorie der Uberlegenheit antiseptischer Lésungen gegeniiber
Handewaschen mit Wasser und normaler Seife. Einige der Freunde von
Semmelweis erkannten seine Entdeckung an und zogen ihrerseits einen
Nutzen aus den Praktiken der Handehygiene. Die Mehrzahl seiner Kollegen
wollte jedoch nicht akzeptieren, dass sie selbst fir die Krankheit und den Tod
einiger ihrer Patienten verantwortlich gewesen sein kdnnten. Sie feindeten ihn

an und weigerten sich seine Lehre zu akzeptieren (Kampf 2003).

1.2.2. Reduktion nosokomialer Infektionsraten

Nosokomiale Infektionen  kbnnen unter anderem  wirksam  Uber
HandhygienemaBnahmen reduziert werden. Dabei wirken 2 Hauptfaktoren auf

die nosokomiale Infektionsrate ein:

Die Wirksamkeit der verwendeten Produkte in Bezug auf Keimreduktion und ihr
Wirkspektrum.



Die Compliance bezuglich der HandhygienemaBnahmen. Um wirkungsvoll
nosokomiale Infektionsraten senken zu kénnen, missen die vorhanden
HandhygienemaBnahmen  konsequent nach der Empfehlung der
Hygieneverordnungen durchgefihrt werden.

In direkten Zusammenhang mit diesen 2 Hauptfaktoren steht ein dritter
wichtiger Faktor:

Die dermale Vertraglichkeit der HandhygienemaBnahmen.

Diese ist auf der einen Seite wichtig fiir die Steigerung der Compliance, da bei
schlechter Hautvertraglichkeit zwangslaufig die Compliance sinkt. Gleichzeitig
beeinflusst sie direkt die Wirksamkeit der Produkte der Hand-
hygienemaBnahmen, da die Keimbesiedlung der Haut bei Schadigung der
Hautbarriere ansteigt. Die Bakteriendichte auf Handekzemen ist deutlich héher
als auf intakter Haut (Ojajarvi, Makela et al. 1977; Larson, Friedman et al.
1997).

1.3. Wirksamkeit und Vertraglichkeit von
HandhygienemaBnahmen

Gesundheitspersonal, darunter unter anderem Pflegepersonal, stehen drei
Methoden zur Keimreduktion nach Patientenkontakt zur Verfligung. Zum einen
das Handewaschen mit einfachen, nicht-antiseptischen Seifen. Weiterhin die
hygienische (Europa), bzw. antiseptische (USA) H&andewaschung mit
antiseptischen Detergentien und schlieBlich die hygienische Handedesinfektion
mit alkoholischen Handedesinfektionsmitteln, die in Europa bereits seit
mehreren Jahrzehnten Verwendung findet. In den USA wurde diese erst in den
letzten Jahren vermehrt eingeflihrt (Harbarth, Pittet et al. 2002; Larson, Cimiotti
et al. 2005; Trick, Vernon et al. 2007). Zur praoperativen Keimreduktion finden
nur die chirurgische Handewaschung mit antiseptischen Seifen oder die
chirurgische Handedesinfektion mit der Applikation von Handedesinfektions-
mitteln auf Alkohol-Basis Anwendung. Im folgenden Abschnitt soll auf die

unterschiedliche Wirksamkeit und Vertraglichkeit der einzelnen Hand-
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hygienemaBnahmen eingegangen werden. Dabei unterscheidet man die
Wirksamkeit auf die Keimreduktion zum einen der residenten und zum anderen

der transienten Hautflora (Kampf 2003).

Die residente Hautflora besteht aus Keimen, die einen Teil der physiologischen
Hautflora ausmachen und auf intakter Haut als nicht pathogen gelten. Bei
Kontakt zu nicht-intakter Haut oder in sterilen Kdérperhéhlen kénnen sie zu
Infektionen flhren. Die transiente Hautflora dagegen besteht aus Bakterien,
Viren oder Pilzen, die nur voribergehend auf der Haut zu finden sind und durch
Kontakt zur Haut anderer Menschen oder auch nicht belebter Oberflachen
Ubertragen werden koénnen. Als Infektionsflora hingegen werden Mikro-
organismen bezeichnet, die von infektibésen Hautprozessen, wie z.B. Abszessen

stammen.

Waéahrend man bei den regularen HandhygienemaBnahmen im taglichen
Umgang mit den Patienten eine Reduktion der transienten Hautflora und
Infektionsflora anstrebt um keine Krankheitserreger vom einen zum anderen
Patienten zu Ubertragen, sollen bei der chirurgischen Handedesinfektion
zusatzlich Keime der residenten Hautflora beseitigt werden. Diese kdnnten
sonst wahrend der Operation durch Kontakt zu sterilen Kd&rperhdhlen

nosokomiale Infektionen verursachen.

Produkte zur Durchfihrung von Handhygieneprozeduren sollten eine
bakterizide, fungizide (insbesondere Hefepilze) und viruzide (Viren mit Hillen)
Aktivitat besitzen (Kampf and Kramer 2004). Wéhrend die Gefahr relativ groB
ist behdllte Viren, wie Hepatits- oder HIV-Viren, durch Kreuzkontamination von
mit Blut verschmutzten Handen wéahrend des Umgangs mit Patienten zu
Ubertragen, ist eine Wirksamkeit gegen unbehillte Viren eher in speziellen
Bereichen von Bedeutung. Zu den unbehullten Viren gehéren Noro-, Rota- und
Adenoviren, die gastrointestinale Infektionen, Atemwegsinfektionen oder
Keratokonjunktividen auslésen kdnnen. Spezielle Desinfektionsmittel mit
Aktivitdt auch gegen unbehlllte Viren sollten daher z.B. Einsatz in der

Ophtalmologie, Padiatrie und Onkologie, oder bei Ausbriichen von durch



unbehlllten Viren verursachten Infektionserkrankungen finden (Kampf and
Kramer 2004).

Die bakterizide Wirksamkeit von alkoholischen Handedesinfektionsmitteln wird
in Europa in standardisierten Testverfahren untersucht (Rotter 2004). Fir die
Zulassung zur Verwendung in der medizinischen H&ndehygiene sind die
Durchfihrung dieser Testverfahren obligat. Hierzu gehéren zum einen ein in
vitro Suspensionstest (prEN 12054) und zum anderen in vivo Anwendungstests
(EN 1500/ prEN 12791). Im prEN 12054 werden 4 verschiedene Testbakterien-
populationen (2 gram-positive: Staphylococcus aureus, Enterococcus hirae) (2-
gram-negative: Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli) verwendet, um die
bakterizide Wirksamkeit von Desinfektionsmitteln zu untersuchen. Die
Lésungen mit den Bakterien werden fir 30-60 Sekunden (hygienische
Handedesinfektion), bzw. 3-5 Minuten (chirurgische Handedesinfektion) in der
Desinfektionslésung belassen. Ein Produkt besteht die Auflagen des prEN
12054, wenn es zu einer >10°-fachen Keimreduktion kommt (Rotter 2004). Im
EN 1500 (Kampf and Ostermeyer 2003) werden die Hande von 12-15
Testpersonen artifiziell mit E.coli Bakterien kontaminiert und anschlieBend mit
dem Testprodukt und einem Referenzdesinfektionsmittel behandelt. Zunachst
werden die Hande fur eine Minute mit Seife gewaschen, anschlieBend mit
Papiertiichern getrocknet und dann fir 5 Sekunden mit gespreizten Fingern bis
zu den Mitt-Metacarpalen in die Kontaminationslésung mit E.coli eingetaucht.
Danach werden die Finger fur 3 Minuten an der Luft getrocknet. Zur Ermittlung
der Bakterienzahl vor der Durchfihrung der Desinfektion (pra-Wert) werden die
Fingerspitzen flr 1 Minute in einer Petrischale mit einer flussigen Nahrlésung
gerieben. Danach wird die Handedesinfektion mit einer bestimmten Menge der
Testlésung fir 30-60 Sekunden (je nach Herstellerangabe) oder mit 2x 3ml des
Referenzalkohols (Isopropanol 60%) fir 60 Sekunden durchgefihrt.
AnschlieBend werden sofort die post-Werte der Bakterienbesiedlung in
Petrischalen mit einer flissigen Nahrlésung und einem neutralisierendem
Agens bestimmt. Entscheidend fur die bakterizide Wirkung ist die Differenz

zwischen pra- und post-Wert, der log10 Reduktionsfaktor.



Ein weiteres Testverfahren ist der prEN 12791 zur Ermittlung der Wirksamkeit
von Handedesinfektionsmitteln die zur chirurgischen Handedesinfektion
verwendet werden. Er verlauft analog dem EN 1500 als Anwendungstest,
allerdings ist die Prozedurdauer analog der chirurgischen Handedesinfektion
langer und dauert 3 Minuten. Weiterhin werden die post-Werte nicht nur direkt
nach der Desinfektion, sondern zusatzlich 3 Stunden nach Okklusion unter
einem sterilen Handschuh gemessen. Bei den Anwendungstestverfahren EN
1500 und prEN 12791 werden keine Mindest-log-Reduktionsstufen gefordert,
sondern der post-Wert nach der Anwendung im EN 1500 bzw. nach 0 und 3h
im prEN 12791 sollte nicht signifikant niedriger sein, als der des
Referenzalkohols (60% Isopropanol), um die Anforderungen zu erflllen. Der
prEN 12791 wird far die chirurgische Handedesinfektion angewendet, um
nachzuweisen, dass die Desinfektion auch bei langen Operationsdauern noch
effektiv nachwirkt. Wichtig sind die Durchfihrung beider Methoden, sowohl des
Suspensionstest, als auch der Anwendungstests, da auch bei Produkten, die
eine ahnliche Wirksamkeit im prEN 12054 gezeigt haben, im Anwendungstest
(prEN  12791) ausgepragte Unterschiede in der Effizienz mit nicht
ausreichender Wirksamkeit nachgewiesen werden konnten (Marchetti, Kampf et
al. 2003).

Optional kann noch die viruzide Effektivitdt eines Handedesinfektionsmittels
durch den Suspensionstest prEN 14476, der nach einem ahnlichen Prinzip wie
der prEN 12054 verlauft, nachgewiesen werden. Hier finden zwei Virenstamme
(Poliovirus 1 und Adenovirus 5) Verwendung und es ist eine log-Reduktion um
den Faktor 4 gefordert (Rotter 2004).

Das Testverfahren zur Beurteilung der hygienischen Handewaschung, mit
antiseptischen Detergentien im Anwendungstest EN 1499, verlauft analog dem
EN 1500. Hier werden die Hande mit dem jeweiligen Produkt fir 30-60
Sekunden gewaschen, zur Referenzwaschung wird Sapo kalinus verwendet
(Rotter 2004). Der in vitro Suspensionstest prEN 12054 findet auch Anwendung
bei den antiseptischen Detergentien. Es ist jedoch zu bemerken, dass hier
lediglich eine Log-Reduktion um den Faktor 103, im Gegensatz zu um 10° bei

10



den alkoholischen H&ndedesinfektionsmitteln gefordert wird, um die Auflagen
zu erfullen (Rotter 2004).

1.3.1. Wirksamkeit und Vertraglichkeit nicht-antiseptischer
Seifen

Nicht-antiseptische, bzw. nicht antimikrobielle Seifen werden auf der Basis von
Detergentien hergestellt. Diese enthalten veresterte Fettsduren und Natrium
oder Kaliumhydroxid und werden in verschiedenen Formen hergestellt, unter
anderem als Stlickseife und Flissigseife. Diese Seifen enthalten keine
antimikrobiell wirksamen Inhaltsstoffe und reinigen die Haut von groben
Verschmutzungen durch mechanische Entfernung locker anhaftender Partikel.
Verschiedene Untersuchungen haben gezeigt, dass die Handewaschung mit
nicht-antiseptischen Seifen nur zu einer geringen Reduktion der transienten
Hautflora und zu keiner Reduktion der residenten Hautflora fihrt. Im Gegensatz
dazu sind sogar einzelne Studien beschrieben, in denen es zu einer Zunahme
der Keimbesiedlung nach der  Durchfihrung  nicht-antiseptischer
Handewaschungen kam (Meers and Yeo 1978; Chamberlain, Halablab et al.
1997; Winnefeld, Richard et al. 2000). Dies wird zum einen mit der
Kontamination von nicht-antiseptischen Seifen (Archibald, Corl et al. 1997;
Sartor, Jacomo et al. 2000; Grohskopf, Roth et al. 2001) begrindet. Zum
anderen steigt gleichzeitig das Risiko der Kontamination der Hande durch die
Waschprozedur an sich, was durch die Tatsache erklart wird, dass die Keime
nur entfernt aber nicht abget6tet werden und somit Uber die Verteilung auf das
Waschbecken (Flournoy, Muchmore et al. 1979; Doring, Jansen et al. 1996)
und die Kleidung des Pflegepersonals erneut auf die Haut gelangen kénnen.

Ein weiterer Nachteil der Anwendung nicht-antiseptischer Seifen ist die
problematische dermale Vertraglichkeit bei haufigem Gebrauch (Wilhelm,
Freitag et al. 1994). Durch die wiederholt durchgefiihrten Waschprozeduren
kommt es zu einer Barrierestérung der Haut (Larson, Leyden et al. 1986;
Grunewald, Gloor et al. 1995) mit dem Verlust protektiver Substanzen. Der
transepidermale Wasserverlust steigt, die kutane Hydratation nimmt ab
(Grunewald, Gloor et al. 1995; Libbe, Ruffieux et al. 2001; Slotosch, Kampf et
11



al. 2007), ebenso wie die Permeabilitédt fir toxische Substanzen. Eine Folge
sind irritative Kontaktdermatitiden, die wiederum zu einer hdheren
Keimbesiedlung der Haut fihren kénnen. Die Wirksamkeit nicht-antiseptischer
Seifen ist gering und aufgrund der schlechten Hautvertraglichkeit fir
HandhygienemaBnahmen somit eher ungeeignet.

1.3.2. Wirksamkeit und Vertraglichkeit antiseptischer
Inhaltsstoffe von Detergentien

Zu den in Europa und in den USA haufig verwendeten antiseptischen
Inhaltsstoffen antiseptischer Seifen gehéren Chlorhexidin und Triclosan.

Chlorhexidin

Chlorhexidin ist ein kationisches Biguanid und wurde erstmalig 1954 als
antimikrobielle Substanz verwendet (Davies, Francis et al. 1954). Die
antimikrobielle  Aktivitat  wird  durch  Zellmembranschadigung  der
zytoplasmatischen Membran von Bakterien (Richards and Cavill 1979;
McDonnell and Russell 1999) mit anschlieBender Prazipitation und Koagulation
von Zellproteinen und Nukleinsduren (Russell and Day 1993) sowie der
Schadigung der duBeren Membran gram-negativer und der Zellmembran gram-
positiver Bakterien bewirkt (el Moug, Rogers et al. 1985; Ismaeel, el-Moug et al.
1986; Ismaeel, Furr et al. 1986; Jones, Gorman et al. 1991). In der Regel wird
es in Detergentien in einer Konzentration von 2-4% verwendet und ist in diesen
Konzentrationen gut wirksam gegen Bakterien, Hefen und Viren mit Hullen,
weniger wirksam gegen Mykobakterien und hullenlose Viren sowie nicht
wirksam gegen Sporen und Dermatophyten (Kampf and Kramer 2004).
Handewaschungen mit chlorhexidinhaltigen Seifen kénnen zu einer Reduktion
der transienten Keimflora von 2.1-3 log10 Einheiten und der residenten Flora
zwischen 0.35 und 2.29 log10 Einheiten fihren (Kampf and Kramer 2004). Eine
Resistenzentwicklung ist vor allem fir gram-negative Bakterien beschrieben
(Stickler 1974; Nakahara and Kozukue 1981; Nakahara and Kozukue 1982).
Aufgrund der kationischen Bindung ist Chlorhexidin nicht kompatibel mit
anionischen Verbindungen. Hierzu gehdren z.B. Detergentien wie Natrium-
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Lauryl- und Natriumlaurylethersulfate, Carboxylmethylcellulosen, Alginate und
natirliche Seifen. In Verbindung mit diesen Substanzen kann es zu
Unvertraglichkeiten und einer erheblichen Beeintrachtigung der Wirksamkeit
kommen (Kampf 2003).

Die dermale Vertraglichkeit von Chlorhexidin ist maBig und abhangig von seiner
Konzentration. In verschiedenen Studien wurde das irritative Potential
Chlorhexidins vor allem bei wiederholter Anwendung als Ausléser von irritativen
Kontaktdermatitiden genannt (Stingeni, Lapomarda et al. 1995; Sato, Kusaka et
al. 2004). In Studien mit Ekzempatienten konnte weiterhin bei 2,5-5,4% der
getesteten Personen im Epikutantest mit 1% Chlorhexidin eine Sensibilisierung
festgestellt werden (Osmundsen 1982; Lasthein Andersen and Brandrup 1985).
Allergische Reaktionen auf chlorhexidinhaltige Detergentien in Form von
Kontakturtikaria (Fisher 1989; Wong, Goh et al. 1990; Lauerma 2001) und auch
schweren Reaktionen mit Dyspnoe und Anaphylaxie (Autegarden, Pecquet et
al. 1999; Snellman and Rantanen 1999; Krautheim, Jermann et al. 2004) sind

beschrieben.
Triclosan

Triclosan ist ein Phenolderivat und wird seit 1965 als Antiseptikum verwendet
(Kampf and Kramer 2004). Wahrend Gber Jahre hinweg die Wirksamkeit in der
Zerstérung von Bakterienzellmembranen vermutet wurde, konnte 1998 der
Wirkmechanismus Uber eine Blockade der Lipidsynthese Uber eine Inhibition
des Enzyms enoyl-acyl Trager Protein Reduktase erklart werden (McMurry,
Oethinger et al. 1998). Inzwischen ist eine Mutation und Uberexpression des
fabl Gens bekannt, das fir die Kodierung des enoyl-acyl Trager Protein
Reduktase Enzyms zustandig ist. Es hebt die Wirkung von Triclosan auf die
Lipidsyntheseblockade auf (Heath, Rubin et al. 1999; Levy, Roujeinikova et al.
1999). Das fabl Gen wurde in verschiedenen Bakterien, unter anderem E.coli
(McMurry, Oethinger et al. 1998) und Pseudomonas aeruginosa (Hoang and
Schweizer 1999) entdeckt und ist vermutlich Ursache fir Resistenz-
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entwicklungen gegendber Triclosanhaltigen Detergentien.

Triclosan in Konzentrationen von 1-2% ist gut wirksam gegen vegetative
Bakterien, Hefen, geringerer wirksam gegen Mykobakterien und Dermatophyten
und nicht wirksam gegen Sporen. In niedrigen Konzentrationen wirkt es
bakteriostatisch, in héheren bakterizid. Die Aktivitdt ist héher gegen gram-
positive als gegen gram-negative Keime. Das antiseptische Potential
gegenuber Viren ist kaum bekannt, eine Untersuchung von Bellamy et al. zeigte
eine Reduktion von Rotaviren um 2.1log10 Einheiten nach der Anwendung von
2% Triclosan Uber 30 Sekunden (Bellamy, Alcock et al. 1993).
Handewaschungen mit triclosanhaltigen Detergentien kénnen die Zahl der
transienten Bakterienflora um 2.8log10 Einheiten und die der residenten Flora
um 0.29-.0.8log10 Einheiten reduzieren (Kampf and Kramer 2004).

Triclosan kann zu verminderter dermaler Hydratation und zu einer
Barrierestérung der Epidermis und Hautirritationen fihren (Kampf and Kramer
2004). Konzentrationen <2% zeigen eine relativ gute dermale Toleranz.
Allergische Kontaktdermatitiden sind jedoch beschrieben (Wong and Beck
2001).

1.3.3. Wirksamkeit und Vertraglichkeit alkoholischer
Desinfektionsmittel

Alkohole gehéren zu den Derivaten der Kohlenwasserstoffe und zeichnen sich
dadurch aus, dass ein Wasserstoffatom (H) durch eine Hydroxygruppe (OH)
ersetzt wurde. In der Handhygiene spielen vor allem einwertige Alkohole (mit
nur einer OH-Gruppe) eine Rolle, die eine relativ kurze, bis zu 3
Kohlenstoffatome (C-Atome) enthaltende Kette, besitzen. Einerseits steigt die
antimikrobielle Wirksamkeit mit zunehmender Lange der C-Kette bis zu einer
Lange von 6 C-Atomen (danach sinkt die Wirksamkeit wieder). Andererseits
sind nur Alkohole mit bis zu 3 C-Atomen unbegrenzt wasserléslich und somit fir
Handedesinfektionsmittel geeignet. Hierzu gehéren Ethanol, 1-Propanol (n-
Propanol) und 2-Propanol (lsopropanol, Isopropylalkohol) und finden daher
einzeln, oder in Kombination, Verwendung in alkoholischen Hande-
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desinfektionsmitteln. Der Wirkmechanismus der Alkohole ist unspezifisch. Er
fihrt zu einer Denaturierung von Proteinen mit darauffolgender Zelllyse der
Zellmembran (Boyce and Pittet 2002; Kampf and Kramer 2004). Des weiteren
kommt es zur Koagulation von Zell-Enzymen, die zum Verlust zellularer Aktivitat
fihren und somit den Zellmetabolismus negativ beeinflussen. Das Maximum
der antimikrobiellen Effektivitdt wird (abhéngig vom Alkohol) mit
Konzentrationen zwischen 60 und 95% erreicht. Bei héheren Konzentrationen
sinkt die Wirksamkeit, da bei Abwesenheit von Wasser eine Denaturierung von
Proteinen erschwert wird (Boyce and Pittet 2002). Hinsichtlich der bakteriziden
Wirksamkeit konnte in absteigender Wirksamkeit folgende Abstufung
herausgestellt werden: n-Propanol > Isopropanol > Ethanol. Gegenliber Viren
zeigt sich Ethanol dem n-Propanol und Isopropanol durch die Wirksamkeit auch
gegen hallenlosen Viren Uberlegen. Resistenzentwicklungen gegen Ethanol, n-
Propanol oder Isopropanol sind aufgrund des unspezifischen Wirkmechanismus
nicht bekannt. Eine Wirksamkeit gegen Bakterien-Sporen besteht nicht.
Insgesamt weisen laut Studien, vor allem n-Propanol, eine bessere Wirksamkeit
gegen die Bakterienflora der Haut auf als antiseptische Detergentien (Rotter
2001; Girou, Loyeau et al. 2002).

Ethanol (60-85%)

Ethanol wurde erstmalig 1888 flr die Verwendung an Handen empfohlen. Fir
die Antisepsis im Gesundheitswesen gelten Konzentrationen von 60-95% als
optimal. Allgemein zeigt Ethanol eine sehr gute Wirksamkeit gegen Bakterien,
Mykobakterien, Hefen und Viren mit Huillen, gute Wirksamkeit gegen
Dermatophyten und im Vergleich zu den Utbrigen Alkoholen eine Wirksamkeit
gegen hullenlose Viren bei einer Konzentration von 95% (bei einer Einwirkzeit
>30 Sekunden). Es konnte im prEN 12054 fir ein 78% ethanolhaltiges
Handedesinfektionsmittel bei einer Einwirkzeit von 30 Sekunden eine Reduktion
um einen log Reduktionsfakior >5 (Bakterienzahl war unter der
Nachweisgrenze) nachgewiesen werden (Kampf, Meyer et al. 2003). Im
Anwendungstest EN 1500 zeigte sich kein relevanter Unterschied zum
Referenzalkohol, der log10 Reduktionsfaktor lag hier bei 5.33 +/- 0.36 (Kampf,
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Meyer et al. 2003). In Bezug auf die chirurgische Handedesinfektion zeigte sich
bei einem 80% Ethanol haltigen Handedesinfektionsmittel im prEN 12791 eine
log-Reduktion von 2.59 +/- 1.19 nach Oh und 1.73+/- 1.19 nach 3h mit gleicher
Wirksamkeit wie durch den Referenzalkohol (Kampf and Ostermeyer 2005).

Isopropanol (60-80%)und n-Propanol (60-80%)

Die antimikrobielle Wirksamkeit von Isopropanol und n-Propanol wurde
erstmalig 1906 beschrieben. Die bakterizide Wirksamkeit beginnt bei 30%,
steigt dann mit H6he der Konzentration und sinkt anschlieBend wieder bei einer
Konzentration von 90%. Beide Alkohole haben ein &hnliches Wirkspektrum mit
sehr guter Wirksamkeit gegen Bakterien, Mykobakterien, Hefen und Viren mit
Hullen, bei unbekannter Wirksamkeit gegen Dermatophyten. Die Wirksamkeit
gegen hullenlose Viren ist geringer als die von Ethanol und hangt von den
getesteten Viren ab. Im prEN 12054 konnte mit einem alkoholischen
Handedesinfektionsmittel aus 45% 2-Propanol, 30% 1-Propanol und 0,2%
Mecetronium Etilsulfat eine Reduktion der Bakterienpopulation um 5.11-5.31
log10 Einheiten nachgewiesen werden (Kampf and Hollingsworth 2003). In
gleicher Studie konnte mit dem gleichen Handedesinfektionsmittel in dem in
den USA geforderten Testverfahren des , Time kill Tests®, der ahnlich dem prEN
12054 verlauft, eine Reduktion von 13 gram-positiven, 18 gram-negativen und
14 antibiotikaresistenten pathogenen Bakterienstdmmen um mehr als 5 log10
Einheiten nachgewiesen werden. In Bezug auf das gleiche Hande-
desinfektionsmittel zeigte sich sowohl im EN 1500 eine dem Referenzalkohol
entsprechende Wirksamkeit mit einem log10 Reduktionsfaktor von 4.18+/-0.88
(Kampf, Meyer et al. 2003) als auch im prEN 12791 (Marchetti, Kampf et al.
2003). Im prEN 12791 konnten sogar bei einer verklrzten Einwirkzeit von 1,5
Minuten bei oben genanntem alkoholischen Handedesinfektionsmittel aus 45%
2-Propanol, 30% 1-Propanol und 0,2% Mecetronium Etilsulfat die
Anforderungen erreicht werden (Kampf, Ostermeyer et al. 2005). Die Aktivitat

gegen transiente und residente bakterielle Keime ist somit sehr gut.

Die Vertraglichkeit von alkoholischen Desinfektionsmitteln wurde mit
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verschiedenen Testmethoden untersucht. Eine toxische Wirkung auf die Haut
besteht nicht und auch das irritative Potential wird als sehr gering bewertet
(Winnefeld, Richard et al. 2000; Pietsch 2001; Pedersen, Held et al. 2005;
Loffler, Kampf et al. 2007; Slotosch, Kampf et al. 2007). Auch das
Irritationspotential auf vorgeschadigter Haut wurde in mehreren Studien
untersucht und zeigte sich wenn Uberhaupt nur geringfligig erhéht (Pedersen,
Held et al. 2005; Loffler, Kampf et al. 2007; Slotosch, Kampf et al. 2007).
Weitere Untersuchungen konnten nachweisen, dass durch alkoholische
Handedesinfektionsmittel mit 1-3% Glycerol oder anderen rickfettenden
Additiva Hautirritationen nicht oder nur geringflgig auftraten (Rotter, Koller et
al. 1991; Kampf, Muscatiello et al. 2002). Die dermale Vertraglichkeit
alkoholischer Desinfektionsmittel wird somit als gut eingestuft.

Die Vertraglichkeit von antiseptischen Detergentien und alkoholischen
Desinfektionsmitteln wird auch heutzutage noch kontrovers diskutiert.
Inzwischen kdénnen jedoch zahlreiche Studien die gute dermale Vertraglichkeit
alkoholischer Desinfektionsmittel hinsichtlich des irritativen Potentials vor allem
im Vergleich zur hygienischen Handewaschung mit Detergentien belegen
(Boyce, Kelliher et al. 2000; Winnefeld, Richard et al. 2000; Pittet 2001; Kramer,
Bernig et al. 2002; Larson, Cimiotti et al. 2005; Pedersen, Held et al. 2005;
Loffler, Kampf et al. 2007; Slotosch, Kampf et al. 2007).

Die Einfuhrung eines alkoholischen Desinfektionsmittel auf 4 Stationen einer
franzésischen Universitatsklinik wurde hinsichtlich Compliance und dermaler
Vertraglichkeit im Vergleich zu den dort bisher verwendeten antiseptischen
Detergentien in einer prospektiven Interventionsstudie untersucht. Es zeigte
sich in Bezug auf Trockenheit und Irritation der H&ande des
Krankenhauspersonals eine signifikante Verbesserung nach Einfiihrung des
alkoholischen Desinfektionsmittels (Girard, Amazian et al. 2001).

Eine weitere Studie untersuchte das irritative Potential von 100%, 60% und 0%
n-Propanol Lésungen in einem Testmodel auf durch Sodium dodecyl Sulfat
irritierter Haut zur Nachstellung der im Kilinikalltag haufig existenten

17



Hautirritationen. Hier zeigte sich selbst bei der induzierten Barriereschadigung
der Haut ein nur geringes irritatives Potential des in Desinfektionsmitteln
dblichen 60% Ethanol gegeniber keinem irritativen Potential bei intakter Haut
(LUbbe, Ruffieux et al. 2001).

In einer doppelblinden klinischen Studie Uber die dermale Vertraglichkeit 6
verschiedener, handelslblicher alkoholischer Desinfektionsmittel tber einen
Zeitraum von 7 Tagen zeigte sich keine Erhéhung des transepidermalen
Wasserverlustes und keine Abnahme des Feuchtigkeits- oder Lipidgehaltes der
Haut der Testpersonen (Kramer, Bernig et al. 2002).

Weitere Studien wurden mit Einzelpraparaten vorgenommen. Unter anderem
wurde die Vertraglichkeit eines 85% Ethanolhaltigen Gels anhand eines
repetitiven okklusiven Epikutantests am Ricken, sowie die Beeinflussung des
Wassergehalts der Haut getestet (Kampf, Muscatiello et al. 2002). Hier zeigte
sich weder ein klinisch relevantes irritatives Potential des Gels, noch traten
Sensibilisierungen auf. Insgesamt kam es zu einer Erhdéhung des kutanen
Wassergehaltes nach der Anwendung, was durch den Zusatz von Glycerol zu

erklaren ist.

In einer weiteren Studie von Jungbauer et al. (Jungbauer, Harst et al. 2004)
wurde der praventive Effekt einer Verminderung der Exposition gegenlber
Wasser und Seife als Hauptirritationsfaktor im Arbeitsalltag von Pflegepersonal
zugunsten der Anwendung alkoholischer Desinfektionsmittel untersucht. In
einer Observationsstudie wurde zunachst die Haufigkeit und Dauer der
Feuchtarbeit unter Einbezug der Feuchtarbeit und des Wasserkontaktes durch
die hygienische Handewaschung beobachtet. AnschlieBend wurde ein
Praventionsmodel erstellt, indem soweit méglich die Feuchtarbeit unter
anderem durch die Anwendung alkoholischer Desinfektionsmittel reduziert
wurde. Probanden wurden Uber 3 Wochen lang flr jeweils 5 Tage den Wasch-
und Desinfektionsprozeduren ausgesetzt. Der Vergleich zu einer
Kontrollgruppe, die nach dem regularen Modell der Observationsstudie
behandelt wurde, zeigte einen signifikanten Unterschied im transepidermalen
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Wasserverlust (TEWL) als Indikator fur die Schadigung der Barrierefunktion der
Haut. Wahrend der TEWL in der Praventionsgruppe sank, stieg dieser in der

regularen Gruppe signifikant an.

Pedersen et al. (Pedersen, Held et al. 2005; Pedersen, Held et al. 2005)
verglichen in 2 Studien mit &hnlichem Aufbau die Auswirkungen eines
alkoholischen Desinfektionsmittels, eines Detergens und einer kombinierten
Anwendung eines alkoholischen Desinfektionsmittels und Detergens Uber einen
Zeitraum von 10 Tagen. Sie konnten zeigen, dass der Gebrauch von
Detergentien deutlich starker zu Hautirritationen fihrt als alkoholische
Desinfektionsmittel. Weiterhin fiel keine Verstarkung der Hautirritation durch die
kombinierte Anwendung von Detergentien und alkoholischen
Desinfektionsmitteln auf, die Barriereschadigung der Haut war geringer als bei
der alleinigen Anwendung des Detergens.

Auch Loffler et al. (Loffler, Kampf et al. 2007) konnten zeigen, dass die
Applikation von Alkoholen, auf mit Sodium Lauryl Sulfat préa-irritierter Haut, im
Epikutantest keine verstarkte Stérung der Hautbarriere verursacht. In gleicher
Studie wurde vergleichend ein Waschtest mit Detergentien und Alkoholen
durchgefihrt. Hier zeigte sich, dass Alkohole signifikant geringere
Hautirritationen verursachen als Detergentien. Es wurde sogar ein protektiver
Effekt von Ethanol, dass im Anschluss an eine Waschung mit Detergentien
verwendet wurde, beobachtet, welches vor allem auf ein unspezifisches
»<Auswaschen“ von nach der Waschung verbliebenen Detergentien-Monomeren
zurtckgefuhrt wurde.

Nach heutiger Studienlage ist das irritative Potential alkoholischer
Desinfektionsmittel als sehr gering zu bewerten und liegt deutlich unter dem der
hygienischen Handewaschung mit antiseptischen Seifen (Boyce, Kelliher et al.
2000; Winnefeld, Richard et al. 2000; Pietsch 2001; Pittet 2001; Jungbauer,
Harst et al. 2004; Pedersen, Held et al. 2005). Auch in Kombination mit
Detergentien kommt es zu einer geringeren lIrritation der Haut als bei alleiniger
Handewaschung (Pedersen, Held et al. 2005; Pedersen, Held et al. 2005;
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Loffler, Kampf et al. 2007; Slotosch, Kampf et al. 2007). Kampf und Kramer
(Kampf and Kramer 2004) kommen in ihrer Abhandlung Uber den
epidemiologischen Hintergrund der Handehygiene und die Evaluation der
wichtigsten Stoffe fir die Handewaschung und Handedesinfektion zu dem
Schluss, dass die alkoholische Héandedesinfektion in den Uberwiegenden
Situationen des Klinikalltags in Hinsicht auf die Wirksamkeit und vor allem die
Hautvertraglichkeit zur Vorbeugung irritativer Kontaktdermatitiden zu
bevorzugen ist (Boyce, Kelliher et al. 2000; Pittet 2001; Jungbauer, Harst et al.
2004).

1.4. Compliance fiur HandhygienemaBnahmen

Compliance bedeutet im medizinischen Sprachgebrauch die Bereitschaft eines
Patienten zur Mitarbeit bei diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen
(Pschyrembel). Ubertragen auf die Compliance fiir HandhygienemaBnahmen
bedeutet dies die Bereitschaft zur konsequenten Anwendung der
HandhygienemaBnahmen, wie es die Richtlinien zur allgemeinen

Krankenhaushygiene empfehlen.

Complianceraten fiir empfohlene HandhygienemaBnahme variieren jedoch je
nach Untersuchung stark und sind haufig unzufriedenstellend bei Raten
zwischen 3-81% (Pittet, Mourouga et al. 1999; Bischoff, Reynolds et al. 2000;
Girard, Amazian et al. 2001; Heczko and Kleszcz 2001; Pittet 2001; Hugonnet,
Perneger et al. 2002; Creedon 2005). Der Durchschnitt liegt bei ungefahr 40%.
Als Grinde fir eine schlechte Compliance geben hier Pflegekrafte haufig
Zeitmangel (Larson and Killien 1982; Bischoff, Reynolds et al. 2000; Boyce and
Pittet 2002) und eine Unvertraglichkeit der HandhygienemaBnahmen an
(Larson and Killien 1982; Dubbert, Dolce et al. 1990; Zimakoff, Kjelsberg et al.
1992; Jungbauer, Harst et al. 2004). Pittet konnte in einer Untersuchung zur
Compliance in einem Lehrkrankenhaus zeigen, dass insbesondere auf
Intensivstationen wahrend der Durchfihrung von Prozeduren mit hohem Risiko
fur eine Kontamination und bei hoher Arbeitsbelastung des Pflegepersonals die
Non-Compliance héher war (Pittet, Mourouga et al. 1999), also gerade in den
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Arbeitsbereichen oder Tatigkeiten, in denen die Gefahr der Ubertragung von
Keimen besonders erhéht ist. Eine Strategie zur Verminderung nosokomialer
Infektionen ist daher die Untersuchung positiver und negativer Einflussfaktoren
auf die Compliance um gezielt MaBnahmen zur Verbesserung dieser treffen zu

kénnen.
Einflussfaktoren auf die Compliance

Zu den wichtigsten Einflussfaktoren gehéren unter anderem die Effizienz und
Verfagbarkeit der HandhygienemaBnahmen, die Zeitdauer der Prozeduren, die
dermale Toleranz der verwendeten Produkte (LUbbe, Ruffieux et al. 2001) und
die eigene Wahrnehmung der MaBnahmen. Die Effizienz hadngt sowohl von der
Verflgbarkeit als auch der Zeitdauer und  Wirksamkeit der
HandhygienemaBnahmen ab.

Verfugbarkeit

Um eine hygienische Handewaschung mit antiseptischen Detergentien
durchfihren zu kénnen, missen Waschbecken mit Seifenspendern und
Spendern fur Einmalhandtiicher in Patientennahe verflgbar sein. Im Vergleich
dazu erfordert die Anbringung von Spendern mit alkoholischen
Desinfektionsmitteln in Patienten- oder Untersuchungszimmern oder sogar
direkt am Krankenbett einen wesentlich geringeren Aufwand und ist gleichzeitig
platzsparender. Der weitere Vorteil alkoholischer Desinfektionsmittel ist die
Méglichkeit, diese in kleineren Behéltern bei sich zu tragen, so dass sie
jederzeit verfligbar sind. So flhrte die Einfihrung alkoholischer
Desinfektionsmittel in verschiedenen Krankenhausern zu einer Verbesserung
der Compliance (Bischoff, Reynolds et al. 2000; Maury, Alzieu et al. 2000;
Girard, Amazian et al. 2001; Harbarth, Pittet et al. 2002; Hugonnet, Perneger et
al. 2002; Creedon 2005).

Dauer der einzelnen Prozeduren

Um eine antiseptische H&ndewaschung durchfihren zu kdnnen, muss die
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betreffende Person zunachst das nachstliegende Waschbecken aufsuchen, die
Hande mit der antiseptischen Seife waschen und anschlieBend die Hande
grindlich abtrocknen. Allein die Waschprozedur sollte im Schnitt 20-30
Sekunden betragen, um die Wirksamkeit der antiseptischen Detergentien zu
gewabhrleisten. Unter Berlcksichtigung der dazu kommenden Wegstrecke zum
Waschbecken braucht das Pflegepersonal im Schnitt 60-80 Sekunden flr die
hygienische Handewaschung (Voss and Widmer 1997). Im Vergleich dazu kann
eine alkoholische Handedesinfektion entsprechend der Richtlinien mit
gewtlnschter Wirksamkeit in 20-30 Sekunden, in einem Drittel der Zeit
durchgefihrt werden (Voss and Widmer 1997).

Dermale Toleranz der Handhygieneprodukte

Wie bereits in 1.2.2. und 1.2.4. erlautert, ist das Irritationspotential
antiseptischer Detergentien aufgrund des Feuchtigkeitskontaktes, wie auch
aufgrund des relativ hohen irritatitiven Potentials der Detergentien an sich hoch
und korreliert mit der Anzahl der Handwaschprozeduren (Larson, Friedman et
al. 1997). Im Gegensatz dazu ist das irritative Potential alkoholischer
Desinfektionsmittel als gering einzustufen (Girard, Amazian et al. 2001) und
wird durch Zugabe riickfettender Substanzen wie z.B. Glycerol noch verringert
(Rotter, Koller et al. 1991).

Wahrnehmung der HandhygienemaBnahmen

Insgesamt gibt es wenige Studien, welche die Einstellung von
Krankenhauspersonal gegeniber HandhygienemaBnahmen untersuchen und
darunter keine, die eine Unterscheidung bezlglich der Handhygienemethode

vornimmt.

In einer Fragebogenumfrage bezlglich der Einstellung gegeniber
HandhygienemaBnahmen, die in 15 Krankenhdusern in Norwegen und
Danemark durchgefihrt wurde, wurden Hautprobleme, verursacht durch
haufiges Handewaschen und den Gebrauch irritierender und austrocknender
Produkte als Hauptgrund fir eine schlechte Compliance beziglich der
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Handhygiene angegeben (Zimakoff, Kjelsberg et al. 1992). In einer weiteren
Fragebogenstudie von Nobile et al. (Nobile, Montuori et al. 2002) in Italien
bezlglich der Erfahrungen, Einstellungen und Anwendungen von
HanddekontaminationsmaBnahmen gaben 41,2% der Befragten an, dass
routinemaBige HandhygienemaBnahmen zu Hautirritationen flihren. Eine

Unterscheidung bezlglich der Art der Handhygieneprozedur erfolgte nicht.

Nach der Steigerung der Verfligbarkeit alkoholischer Desinfektionslésungen zur
Steigerung der Handhygienecompliance in einem Pariser Krankenhaus gaben
alle mit Hilfe eines Fragebogen Befragten an, nach 3 oder 4
Handedesinfektionen mit dem alkoholischen Desinfektionsmittel das Bedurfnis
gehabt zu haben, die Hande anschlieBend zu waschen (Maury, Alzieu et al.
2000). Sie begriindeten dieses Bediirfnis mit dem Geflihl von Rickstanden auf
der Haut.

Weiterhin wird darlber berichtet, dass gerade bei geringfligig vorgeschadigter
Haut mit noch nicht sichtbaren Hautverdnderungen Pflegekrafte bei der
Anwendung alkoholischer Desinfektionsmittel haufig Gber ein Brennen der Haut
berichten (LUbbe, Ruffieux et al. 2000). Diese Reaktion auf Alkohole bei
vorgeschadigter Haut stellte sich auch in einer Studie dar, in der das
Irritationspotential von n-Propanol auf eine mit 0,3% Sodium dodecyl Sulfat
vorbehandelte Haut untersucht wurde. Eine der Testpersonen brach den Test
aufgrund eines brennenden Geflihls nach der Applikation von n-Propanol auf
die pra-irritierten Testareale ab (LUbbe, Ruffieux et al. 2001). Dieses Brennen
ist jedoch kein Zeichen daflir, dass alkoholische Desinfektionsmittel irritierend
wirken. Es wird verursacht durch kleinste Schadigungen der Haut infolge der
bereits vorher durch Feuchtigkeitskontakt und Detergentien bestehenden
Hautirritationen (Kampf and Loéffler 2007). Trotzdem gibt dies haufig Anlass
dazu, die alkoholische Handedesinfektion zugunsten der hygienischen
Handewaschung zu reduzieren (Loéffler, Kampf et al. 2007; Slotosch, Kampf et
al. 2007). In einer Art Teufelskreis wird so die Barrierefunktion der Haut durch

die Handewaschung noch weiter geschéadigt (LUbbe, Ruffieux et al. 2000).
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Es gibt bisher keine Untersuchung die sich mit der Einschatzung der
verschieden HygienemaBnahmen durch das medizinische Personal beschéttigt.
Bisher sind nur Einzelaussagen oder sehr allgemein gefasste Beurteilungen der
Vertraglichkeit und des Irritationspotentials alkoholischer Desinfektionsmittel
und hygienischer H&ndewaschung dokumentiert. Doch gerade die
Einschatzung von  Krankenhauspersonal betreffend der einzelnen
HandhygienemaBnahmen sollte genauer untersucht werden, da diese die
Einschatzung und Bewertung der Produkte beeinflussen (Kramer, Bernig et al.
2002) und somit einen wichtigen Compliancefaktor darstellt.

1.5. Allergien auf Alkohole und alkoholische
Desinfektionsmittel

Allergische Kontaktdermatitiden auf Alkohole werden haufig auf beruflichen
Kontakt bei Krankenschwestern, Arzten, sowie Laborpersonal zuriickgefiihrt
(Ludwig and Hausen 1977; Ophaswongse and Maibach 1994; Sato, Kusaka et
al. 2004). Haufig werden Einzelfalle von Kontaktallergien auf Alkohole nach der
Anwendung medizinischer Tupfer (Mclnnes 1973; Jensen 1981; Tan and King
1996; Okazawa, Aihara et al. 1998; Kwon, Lee et al. 2003; Storer, Marshman et
al. 2004) vor Injektionen oder Blutentnahmen, aber zum Beispiel auch bei
Therapien mit Ostrogenpflastern (Pecquet, Pradalier et al. 1992; Grebe, Adams
et al. 1993; Barbaud, Trechot et al. 2000) beschrieben.

Insgesamt sind diese Berichte, insbesondere gemessen an dem taglichen
immensen Verbrauch im Gesundheitswesen, sehr selten. Es finden sich dabei
Allergien auf primare Alkohole wie Ethanol (Pecquet, Pradalier et al. 1992;
Patruno, Suppa et al. 1994; Okazawa, Aihara et al. 1998; Barbaud, Trechot et
al. 2000), seltener auf sekundare Alkohole wie Isopropylalkohol (= 2-Propanol)
(Mclnnes 1973; Ludwig and Hausen 1977; Jensen 1981; Kwon, Lee et al. 2003;
Storer, Marshman et al. 2004) oder Abbauprodukte der Alkohole wie Aldehyde
(Ludwig and Hausen 1977).

Das allergene Potential von alkoholischen Handedesinfektionen mit dem
Auftreten  von  allergischen  Kontaktekzemen, einer  generalisierten

24



Kontakturtikaria oder sehr seltenen anaphylaktischen Reaktion wird in einer
Leitlinie zur Handedesinfektion beim Gesundheitspersonal der Handhygiene
sowie in einem Review Uber die epidemiologischen Hintergrinde der
Handhygiene genannt (Boyce and Pittet 2002; Kampf and Kramer 2004). Hier
stellt sich die Frage, ob die Beflirchtung einer allergischen Reaktion auf
alkoholische H&andedesinfektionsmittel ebenso wie die Angst vor einem
irritativen  Potential einen Faktor darstellt, der die Compliance von
Pflegepersonal in Bezug auf die alkoholische Handedesinfektion negativ
beeinflusst.

Des weiteren stellt sich die Frage, wie hoch die Sensibilisierungsrate bei einer
Berufsgruppe wie Pflegekréaften ist, die taglich haufigen Kontakt zu Alkoholen
und alkoholischen Desinfektionsmitteln hat und ob hierdurch das Risiko erhdht

ist, eine Typ-IV-Sensibilisierung zu entwickeln.

1.6. Problemstellung

Pflegepersonal als Mitarbeiter im Gesundheitsdienst sind einem hohen Risiko
ausgesetzt, irritative Hautveranderungen zu entwickeln. Diese auBern sich in
der Mehrzahl der Falle in einer trocken, gerdteten und rissigen Haut und
kénnen bis zu einem Handekzem flUhren. Eine der Hauptursachen fir die
Entwicklung der Hautirritationen ist der h&ufige Kontakt zu Wasser und
Detergentien, denen das Pflegepersonal vor allem bei der hygienischen
Handewaschung ausgesetzt ist.

HandhygienemaBnahmen sind jedoch im Klinikalltag unerlédsslich zur Reduktion
und Vermeidung nosokomialer Infektionen. Die Reduktion der nosokomialen
Infektionen hangt von den bereits genannten 3 wichtigen Faktoren ab, zum
einen von der Wirksamkeit der HandhygienemaBnahmen, zum anderen von der
Hautvertraglichkeit der MaBnahmen, da bei vorgeschadigter Haut die
Keimanzahl steigt. Der dritte Faktor ist die konsequente Durchfihrung der
HandhygienemaBnahmen, die im wesentlichen von der Compliance des

medizinischen Personals bestimmt wird.
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Die Compliance steigt wiederum unter anderem mit der Vertraglichkeit der
Handhygieneprodukte und mit der positiven Wahrnehmung der Hand-

hygienemaBnahmen.

Wahrend die hygienische Handewaschung die Entwicklung irritativer
Handekzeme eher beglnstigt, ist bei den Untersuchungen {ber die
Hautvertraglichkeit alkoholischer Desinfektionsmittel kein oder ein nur geringes
irritatives Potential festgestellt worden. Untersuchungen zeigen sogar eine
Verbesserung des Hautzustandes durch die Anwendung von alkoholischen
Desinfektionsmittel bedingt durch rickfettende Zuséatze. Dies zeigte sich auch
nach der Einfihrung alkoholischer Desinfektionsmitteln in Krankenh&usern mit
gleichzeitiger Steigerung der Compliance fiir HandhygienemaBnahmen. Bislang
sind mit Ausnahme von Einzelfallbeschreibungen keine Allergien gegen den
Wirkstoff in den alkoholische Desinfektionsmitteln (den Alkohol) beschrieben
worden.  Entgegen den  Vermutungen, dass insbesondere das
Gesundheitspersonal aufgrund der taglichen Anwendung von alkoholischen
Handedesinfektionsmitteln von Allergien betroffen sein musste, fanden sich die
Sensibilisierungen nicht vermehrt bei Pflegekraften und auch nicht gegen
Handedesinfektionsmittel, sondern Uberwiegend bei Patienten mit Allergien

gegen Alkoholtupfer.

Alkoholische Desinfektionsmittel sind zumindest in europaischen Kranken-
hausern inzwischen fester Bestandteil der HandhygienemaBnahmen und stellen
somit mit Ausnahme weniger Situationen eine hautvertragliche Alternative zur
hygienischen Handewaschung dar. In vielen neueren Studien zur Haut-
vertraglichkeit von HandhygienemaBnahmen wird empfohlen, soweit mdglich,
die alkoholische Handedesinfektion der hygienischen Handewaschung

vorzuziehen.

Abgesehen von der eigentlichen dermalen Vertraglichkeit der Hand-
hygienemaBnahmen ist fiir die Compliance jedoch die Wahrnehmung des
Irritationspotentials der HandhygienemaBnahmen durch das Pflegepersonal
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ganz entscheidend.

Doch gerade das Wissen Uber diese Wahrnehmung und Einschatzung ist
aufgrund fehlender Studien sehr gering. Alkoholische Desinfektionsmittel
kénnen beim Auftragen auf bereits geringfligig vorgeschadigter Haut ein Geflihl
von Brennen verursachen (Pedersen, Held et al. 2005). Das Pflegepersonal ist
dazu geneigt das alkoholische Desinfektionsmittel als Ursache zu sehen und
diesem eine schadigende Wirkung anzulasten, obwohl das Brennen meist
durch die hygienische Handewaschung mit Detergentien (als Ursache der
Vorschadigung der Haut) bedingt ist (Libbe, Ruffieux et al. 2000). Als Folge
bevorzugt das Pflegepersonal die nicht-brennende hygienische Hande-

waschung und es kommt zu einer Verstarkung der Hautirritationen.

Es gibt zahlreiche Studien zur Vertraglichkeit antiseptischer Detergentien und
alkoholischer Desinfektionsmittel, ebenso zur Pravalenz irritativer Handekzeme
bei medizinischen Personal. Pflegekrafte geben dabei haufig an, dass
Hautunvertraglichkeiten sie von HandhygienemaBnahmen abhalten (Larson
and Killien 1982; Dubbert, Dolce et al. 1990; Zimakoff, Kjelsberg et al. 1992;
Jungbauer, Harst et al. 2004). Eine Differenzierung der verschiedenen

HandhygienemaBnahmen wird aber nicht vorgenommen.

Es gibt bisher keine Untersuchung, die darlegt, wie das medizinische Personal
das Irritationspotential alkoholischer Desinfektionsmittel und der hygienischen
Handewaschung einschatzt, obwohl dies ein wichtiger Faktor ist, der das
Desinfektionsverhalten beeinflusst. Gerade diese Einschatzung beeinflusst aber
mitentscheidend die Compliance fir HandhygienemaBnahmen. Sie nimmt zum
einen Einfluss auf die Rate nosokomialer Infektionen, wirkt aber andererseits
durch die Wahl der HandhygienemaBnahmen auf das Auftreten irritativer
Handekzeme des Pflegepersonals ein.
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In der folgenden Studie soll untersucht werden, wie das Pflegepersonal des
Universitatsklinikums Marburg das irritative Potential alkoholischer Hande-
desinfektionsmittel und der hygienischen Handewaschung einschéatzt und was
es fur die Ursachen einer schadigenden Wirkung halt (irritativ, allergisch,

vorgeschadigte Haut).

In einem zweiten Abschnitt der Studie sollen maégliche Ursachen der
Hautprobleme dberprift, und darauf untersucht werden, ob Typ-IV-
Sensibilisierungen gegen Alkohole oder alkoholische Handedesinfektionsmittel

vorliegen.
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1.7. Hypothesen

Folgende Kklinische Fragestellungen kénnen aus der formulierten
Problemstellung abgeleitet werden und sollen im Wege der in Kapitel 2
beschriebenen Methodik mit Hilfe eines Fragebogens im ersten Teil der Studie
geprift werden:

H1:

Das Pflegepersonal glaubt, dass eher alkoholische Handedesinfektionsmittel

als die hygienische Handewaschung die Haut schadigen.
H2:

Das Pflegepersonal glaubt, dass die alkoholischen Desinfektionsmittel eher

allergisch als irritativ wirken.
H3:

Das Pflegepersonal glaubt, dass die antiseptischen Detergentien eher

allergisch als irritativ wirken.
H4:

Im direkten Vergleich beurteilt das Pflegepersonal die alkoholische
Handedesinfektion als schadlicher flir die Haut als die hygienische
Handewaschung mit antiseptischen Detergentien.

Daneben sollen Daten Uber die Haufigkeit von Hautverdnderungen der Hande

anhand von Angaben des Pflegepersonals gewonnen werden.

Im zweiten Teil der Studie soll eine erste Abschatzung der Sensibilisierungsrate
gegen alkoholische Desinfektionsmittel in einer Risikogruppe vorgenommen

werden.
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2. Material und Methoden
2.1. Planung der Studie

Wir erhielten fir diese Studie am 24.03.2004 die Zustimmung der Ethik-
kommission der Philipps-Universitat Marburg (Aktenzeichen: Studie 29/04). Die
Fragebogenuntersuchung, die den ersten Abschnitt der Studie ausmacht,
wurde in Marburg im Zeitraum von April bis Juni 2004 durchgefiihrt. Die
anschlieBende Testung im 2. Studienabschnitt auf die Alkohole und
alkoholischen Desinfektionsmittel erfolgte in Marburg von September 2004 bis
Januar 2006.

Im weiteren Verlauf folgte der Marburger Pilotstudie ein modifiziertes
multizentrisches Projekt im Rahmen der Deutschen Kontaktallergiegruppe.
Nach Zustimmung der Ethik-Kommission der Philipps-Universitat Marburg zur
Erweiterung des Projektes am 14.09.2005 erfolgte der Einschluss der folgenden

5 Universitatskliniken Uber die Deutsche Kontaktallergiegruppe (DKG):
Dresden, Greifswald, Heidelberg, Mainz und Osnabriick.

Die Zentren begannen jeweils mit der Fragebogenaktion und der Testung nach
der Zustimmung der jeweiligen Ethikkommissionen der einzelnen Universitaten

bzw. Kliniken.

2.2. Ablauf der Fragebogenaktion

Die Umfrage erfolgte in Absprache mit der Pflegedienstleitung und erhielt am
05.02.2004 die Zustimmung des Personalrats des Klinikums der Philipps-
Universitdt Marburg. Der Fragebogen wurde mit einem beiliegendem
Informationsblatt Gber die Hintergriinde der Fragebogenaktion an die Mitarbeiter
des Pflegepersonals an die jeweiligen Abteilungen verschickt mit der Bitte um
Teilnahme an der Umfrage und Ricksendung der Fragebdgen innerhalb einer
festgesetzten Frist. Hierfir wurden von der Pflegedienstleitung die
Dienstadressen der Mitarbeiter in Form von Etiketten in einmaliger Ausflhrung
zur Verflgung gestellt. Dem Informationsblatt wurde eine Kontakt-
30



Telefonnummer beigeflgt. Den von Hautreaktionen betroffenen Pflegekraften,
die auf Grund des Verdachtes einer Unvertraglichkeit von Handhygiene-
produkten eine Testung in der Hautklinik winschten, sollte so die Mdglichkeit
gegeben werden, mit der Klinik in Kontakt zu treten und einen Termin zum

Epikutantest (2. Studienabschnitt) und zur weiteren Beratung zu vereinbaren.

Anzahl der Probanden

Eine Liste der Pflegekrafte wurde von der Marburger Pflegedienstleitung gestellt
und es wurde allen, zum Zeitpunkt des Studienbeginns angestellten 1343
examinierten Pflegekraften, im April 2004 der Fragebogen mit dem
Informationsblatt zugesendet. Pflegekrafte die sich noch in Ausbildung

befanden wurden nicht mit in die Studie einbezogen.

Der Ablauf in den weiteren Zentren erfolgte analog. Nach dem Einverstandnis
der jeweiligen Ethikkommissionen wurden an die Pflegekrafte der einzelnen
Zentren die modifizierten Fragebdgen mit Informationsblatt zugesendet.

Aufklarung und Einverstandniserklarung

Das dem Fragebogen beigefligte Informationsblatt (siehe Anlage 1) diente als
Aufklarungsblatt. Dieses wurde jeweils mit dem Briefkopf der einzelnen Zentren
versehen. Durch die Ricksendung des Fragebogens gab die betroffene Person

ihre Zustimmung zur anonymen Auswertung der angegebenen Daten.

Anonymisierung der erfassten Daten

Die Daten, die auf dem Fragebogen erfasst wurden, enthielten keine
persdnlichen Angaben anhand derer man auf die einzelnen Personen hétte
Rulckschlisse ziehen kénnen. Personen, die eine Testung (2. Studienabschnitt)
wlnschten, wurden aufgefordert, Uber die entsprechende Telefonnummer
selbst die Klinik zu kontaktieren (siehe Anlage 3). Die Personen, die Interesse
an einer Testung hatten, wurden im Fragebogen gebeten, ein Passwort
anzugeben, um im Falle einer Testung die Daten des Fragebogens den Daten
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der Testung anonym zuordnen zu kdénnen. Das Projekt wurde dem
Datenschutzbeauftragten der Philipps-Universitat Marburg, Herrn Dr. Hornung,
vorgestellt. Dieser hatte keine datenschutzrechtlichen Einwande gegen die

Durchfihrung des Projektes.
Rlcksenden des Fragebogens

Den Fragebdgen wurde ein mit der jeweils vom Zentrum angegebenen Adresse
voradressierter Umschlag zur Ricksendung des Fragebogens beigelegt. Dieser
konnte unentgeltlich jeweils Uber die hauseigene Botenpost zurlickgesendet

werden.
Rucksendefrist

Das Pflegepersonal wurde auf dem Informationsblatt gebeten, die Fragebdgen
binnen einer Frist von 2 Wochen nach Erhalt des Fragebogens
zurlckzusenden. Die Frist wurde nicht mit einem bestimmten Enddatum
benannt, um auch Pflegepersonal, das sich zum Zeitpunkt der Zustellung im

Urlaub befand oder Dienstfrei hatte, die Méglichkeit zur Rickantwort zu geben.

2.2.1. Erstellung des Marburger Fragebogens als Pilotstudie

Der Fragebogen, der an das Pflegepersonal der Philipps-Universitat Marburg

geschickt wurde (siehe Anlage 2), sollte
e verstandlich formuliert sein,
e vom Pflegepersonal ohne groBen Zeitaufwand zu bearbeiten sein,

e das Pflegepersonal nicht durch die Form der Fragestellung in ihrer

objektiven Beantwortung beeinflussen,

¢ eine eindeutige Aussage fur die aufgestellten Hypothesen erméglichen.
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Der Fragebogen umfasst 9 Fragen, welche die folgenden Punkte klaren sollen:

e Wie ist die Haufigkeitsverteilung der Durchfihrung der alkoholischen
Handedesinfektion und der hygienischen Handewaschung (Frage 1 a
und b)?

e Hat die betroffenen Person wéahrend ihrer Tatigkeit in der Pflege
Hautverdnderungen an den Handen entwickelt, wenn ja, welcher Art sind
diese Veranderungen und worauf flhrt sie diese ursachlich zurlick
(Frage 2 a und b, Frage 4)?

e Haben die Hautveranderungen der Hande der betreffenden Person zu
Einschrankungen im beruflichen oder privaten Leben gefiihrt (Frage 3,
Frage 8)7?

e Was halt die betroffene Person - unabhangig von eigenen Haut-
problemen - fir schadlicher: die alkoholische Handedesinfektion oder die
hygienische Handewaschung mit Detergentien und was halt sie fur die
Ursache der Schadigung (Frage 5, Frage 6 und Frage 7)?

Zu Beginn des Fragebogens erfolgt eine Abfrage allgemeiner Angaben zur
Person, das sind Alter, das Geschlecht, die Tatigkeitsdauer im Pflegebereich in
Jahren sowie der Arbeitsbereich der befragten Person, um sozio-
demographische und tatigkeitsbezogene Einflisse auf das Handhygiene-
verhalten und das Auftreten von Hautproblemen beim Pflegepersonal zu

untersuchen.

Die Fragen 1a und 1b dienen der Ermittlung der Haufigkeit der pro Schicht
durchgefihrten alkoholischen Handedesinfektionen und hygienischen Hande-
waschungen. Der befragten Person wurde hier die Mdéglichkeit einer offenen
Beantwortung der Frage gegeben.

Durch Frage 2a soll die Haufigkeit von Hautreaktionen evaluiert werden, hierbei
steht die subjektive Einschatzung des Pflegepersonals im Vordergrund. Es
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wurden als Beispiel flir Hautreaktionen sowohl geringfligige Veranderungen wie
trockene Haut als auch ausgepragte Reaktionen wie Handekzeme aufgefiihrt.
Im Falle von Hautreaktionen soll das Pflegepersonal in Frage 2b Aufschluss
darUber geben, worauf es diese Hautreaktionen bei sich selbst zurickfihrt. Die
2 Antwortméglichkeiten sind hier ,eher die alkoholische Handedesinfektion®
oder ,eher die hygienische Handewaschung®.

Frage 4 dient dazu, objektive Informationen zum Auftreten von Hautreaktionen
bei Pflegepersonal zu gewinnen wund vorhandene oder aufgetretene
Hautreaktionen zu spezifizieren, um Informationen Uber das AusmaB der
Hautreaktionen zu gewinnen. Hier wird jeweils getrennt das Vorhandensein von
Trockenheit, Roétung, Brennen, Juckreiz, aufgesprungener Haut, Na&ssen,
Blaschen, Ekzemen mit den Antwortmdglichkeiten ,Ja“ oder ,Nein“ abgefragt.
Gleichzeitig erfolgt die direkte Zuordnung der Hautreaktionen zu den 2
Prozeduren Desinfizieren und Waschen, um zu hinterfragen, was das

Pflegepersonal flr die Ursache dieser Hautreaktionen halt.

Frage 3a und 3b soll Aufschluss Uber mdgliche Einschrankungen des taglichen
und beruflichen Lebens durch Hautreaktionen geben. Bei Beantwortung der
Fragen mit Ja wird die Méglichkeit der Bewertung der Einschréankung anhand
einer 10-stufigen Skala von einer minimalen Einschrankung bei Stufe 1 bis hin
zu einer maximalen Einschrankung bei Stufe 10 gegeben. Durch Frage 8 soll
abgeschatzt werden wie hoch die Prozentzahl des Pflegepersonals liegt, das
aufgrund von Hautproblemen an den Handen fir eine Zeit flr arbeitsunfahig
erklart wurde.

Frage 5a und 6a fragen unabhangig von aufgetretenen Hautreaktionen ab, ob
die befragte Person die alkoholische Handedesinfektion bzw. die hygienische
Handewaschung fir schadlich far die Haut halt. Gleichzeitig wird im zweiten Teil
der Frage (5b, 6b) die Ursache der jeweiligen Schadigung hinterfragt. Es
werden drei verschiedene Antwortvorgaben gegeben, ,direkte Schadigung
durch aggressives Produkt® als Beispiel fur eine irritative Wirkung, ,allergische
Reaktionen“ und ,vorgeschadigte Haut“ wie Neurodermitis als beglnstigender
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Faktor. Als vierte Antwortmdglichkeit kann die Frage offen beantwortet werden,
um herauszufinden, was das Pflegepersonal ggf. fir weitere Ursachen einer

Schadlichkeit von HandhygienemaBnahmen halt.

Frage 7 fragt konkret danach, welche Handhygieneprozedur die befragte
Person im direkten Vergleich fir schadlicher halt, ,die alkoholische
Handedesinfektion® oder ,die hygienische Handewaschung®.

Die letzte Frage (9) dient zur Abklarung der Bereitschaft zu einer Testung bei

Hautproblemen der Hande im Rahmen des zweiten Teils der Studie.

2.2.2. Erstellung des Multizentrischen Fragebogens

Die Studie in Marburg wurde als Pilotstudie in einem zweiten Schritt zu einem
multizentrischen Projekt ausgeweitet und der Marburger Fragebogen den
neuen Anforderungen nach entsprechend umgestaltet (siehe Anlage 6). Dabei

wurden folgende Uberlegungen umgesetzt:

Die Verkurzung des Fragebogens von zwei auf eine Seite, um die Bereitschaft
zum Ausfillen des Bogens noch zu steigern. Hierbei wurden vor allem Fragen
gestrichen, die Uber I|hre Antwortmdglichkeiten zu sich wiederholenden
Aussagen fuhren (Frage 2b). Zum anderen wurden Fragen weggelassen, die
interessante Nebeninformationen erfragen, jedoch in keinem direkten
Zusammenhang mit den zu untersuchenden Hypothesen stehen (Frage 1a/ b,
3a/ b, 8).

Des weiteren wurde eine bessere Objektivierbarkeit der 1-Jahrespravalenz von
beruflich bedingten Kontakiekzemen angestrebt, so dass die Frage 4 im
multizentrischen Fragebogen durch die Fragen 1-3 ersetzt wurde. Die Frage 2a
des Marburger Fragebogens wurde umformuliert um zu ermitteln, wie viele
Mitarbeiter des Pflegepersonals glauben, im letzten Jahr an einem Kontakit-
ekzem gelitten zu haben. Dies schafft die Mdglichkeit, diese Angabe der

Selbstdiagnose mit den Ergebnissen der Frage 1-3 zur objektiven 1-Jahres
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Pravalenz von Kontaktekzemen beim Pflegepersonal zu vergleichen.

Die Erfassung allgemeiner Daten entspricht der des Marburger Fragebogens
und beinhaltet die Angabe von Alter, Geschlecht, Berufsjahren und

Einsatzbereich der befragten Personen.

2.3. Informationen zum Epikutantest

Im zweiten Studienabschnitt wurde die Sensibilisierungshaufigkeit des
Pflegepersonals auf Alkohole und die im jeweiligen Zentrum verwendeten
alkoholischen Handedesinfektionsmittel mittels Epikutantest untersucht. In
Marburg wurden zusatzlich die im Klinikum verwendeten antiseptischen
Detergentien sowie einzelne Inhaltstoffe dieser und der alkoholischen
Desinfektionsmittel getestet, bei denen ein allergenes oder irritatives Potential

bekannt ist.
Aufklarung und Einverstandniserklarung

Vor Durchfihrung der Testung wurde den Probanden ein Aufklarungsblatt
(siehe Anlage 4) ausgehandigt und es erfolgte eine mindliche Aufklarung tber
den Hintergrund der Studie und mdgliche Nebenwirkungen des Epikutantests.
Die Probanden wurden weiterhin darauf hingewiesen, dass ein Abbruch der
Testung ihrerseits jederzeit ohne Angabe von Grinden erfolgen kann. Vor
Beginn der Testung unterschrieben die Probanden eine Einverstandnis-

erklarung.
Anonymisierung der Daten

Die Daten der Testung wurden auf Bdgen (siehe Anlage 5) erfasst, die im
obersten Abschnitt den Namen des Probanden enthalten. Dieser Abschnitt
wurde nach Beendigung der Testung abgetrennt. Die Daten wurden ohne
persdnliche Angaben des Probanden auf einem Computer gespeichert. Um den
Angaben der Fragebdgen die Daten der Testung anonym zuordnen zu kénnen,
wurden die Probanden gebeten, zu Beginn der Testung ein 6-stelliges Passwort
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anzugeben, das unten auf den Testbdgen vermerkt wurde. Dieses sollte zuvor
schon auf den Fragebégen eingetragen worden sein. Um die
Reproduzierbarkeit des Passwortes auch nach Ablauf einer langeren Zeitdauer
zu gewahrleisten, wurde das Passwort aus folgenden Angaben zusammen-

gestellt:

1. Buchstabe des Vornamens der Mutter des Probanden:

2. Buchstabe des Vornamens der Mutter des Probanden:

1. Buchstabe des Vornamens des Vaters des Probanden:

2. Buchstabes des Vornamens des Vaters des Probanden:

Erste Ziffer des Geburtsjahres des Probanden (z.B. 4 bei 1946):

Zweite Ziffer des Geburtsjahres des Probanden (z.B. 6 bei 1946)

Zeitraum der Testung

Die Durchfihrung des Epikutantests erfolgte im Zeitraum von September 2004
bis Februar 2006 in der Abteilung fir Hautphysiologie der Klinik fir

Dermatologie und Allergologie der Philipps-Universitat Marburg.

In den weiteren Zentren erfolgte die Durchfihrung des Epikutantests im
Zeitraum von Dezember 2005 bis Juni 2007.

Probanden

Die Anzahl der Probanden wurde durch die Zahl des Pflegepersonals das den
Wunsch einer Testung hatte definiert. Dem Pflegepersonal wurde im ersten
Studienabschnitt im Fragebogen die Mdéglichkeit gegeben, bei Interesse an
einem Epikutantest Kontakt mit der Allergie-Abteilung aufzunehmen, um an der

Testung teilzunehmen. Im Zentrum Dresden wurden auf Grund eines negativen
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Ethikkommissionsvotums in Bezug auf die Testung keine Epikutantestungen
durchgeflihrt. Alle anderen Zentren fihrten insgesamt bei 50 Pflegekraften eine

Epikutantestung durch.

Einschlusskriterien:

e unauffalliges Integument am Ricken

e Alter zwischen 18 und 65 Jahren

e unterschriebene Zustimmungserklarung

Ausschlusskriterien:

e Schwangerschaft und Stillzeit

o florides Kontaktekzem der Hande oder Testareale

e systemische Kortikosteroidtherapie bis 6 Wochen vor Testung

e topische Kortikosteroidtherapie der Testareale bis 1 Woche vor Testung

Testareal

FUr die Applikation des Epikutantests wurde die obere Rulckenpartie des
jeweiligen Probanden als Testareal verwendet. Dies geschah aus folgenden
Grunden:

e ausreichend groBe Testflache fur 10-20 Testkammern

e gute Auflageflache fur die TEWL-MeBsonde

e geringe auBere Einflisse auf das Testareal
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Messgerat

Zur Messung des transepidermalen Wasserverlustes (TEWL) wurde das

Tewameter TM 210 der Fa. Courage & Khazaka, KoéIn, Deutschland verwendet.

Durch die Messung des TEWL kann eine Aussage Uber die Hautpermeabilitat
und Barrierefunktion getroffen werden (Nilsson 1977) und somit zur
Objektivierung einer Barriereschadigung der Haut genutzt werden (Tupker,
Schuur et al. 1997). Der Mensch verliert Uber die Aktivitdt der ekkrinen
SchweiBdriisen und Uber passive Diffusion (perspiratio insensibilis) Flissigkeit
tber die Epidermis. Diese spielt eine wichtige Rolle fir die Kontrolle des
Wasserhaushalts des Koérpers. Der TEWL gibt Auskunft Ober die
Hautpermeabilitat und die Barrierefunktion. Er steigt auch bei einer Stérung der
Hautbarriere bei klinisch noch nicht sichtbaren Verdnderungen an. Er stellt
somit einen sensitiven Kontrollparameter auch far geringe irritative
Hautverdnderungen dar und ist fir die Erfassung von Barrierestérungen die
Methode der Wahl.

Das Gerét besitzt einen Messkopf, der aus Polytetrafluorethylen besteht und als
hohler Zylinder (H6he = 20mm, Durchmesser = 10mm) aufgebaut ist. In diesem
nach unten und oben offenen Messkopfzylinder befinden sich in jeweils 3 und 9
mm Entfernung zur Auflageflache zwei Sensorenpaare. Nach Auflage auf die
Haut messen diese Sensoren die Temperaturen th1 und th2 sowie die relative
Luftfeuchtigkeiten rh1 und rh2. So wird Uber die Messung zweier Punkte, die
dicht Uber der Hautoberflache liegen, der Partialdampfdruckgradient gemessen,
in der Vorstellung, dass er proportional dem Partialdampfdruckgradienten
zweier fiktiver Punkte innerhalb der Diffusionszone in der Epidermis ist. Durch
die Bestimmung der Partialdruckgradienten (Apart) an diesen Stellen kann dann
auf die durch die Haut diffundierende Wassermenge (Am) geschlossen werden.

Das Messprinzip des TEWAMETER® beruht dabei auf dem Fick'schen
Diffusionsgesetz (Gobrecht 1990):
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Am = Diffundierende Masse

At = Zeitdifferenz
D = Diffusionskoeffizient (konstant)
A = Grenzflache (konstant)

Ao = Dichtednderung
Al = Wegdifferenz
Es gilt: Am/ At=D « A+ Ac/ Al

Der Diffusionsstrom Am/ At gibt an, wie viel Masse pro Zeiteinheit transportiert
wird. Er ist dem Inhalt der senkrecht durchtretenden Grenzflache A und der
Dichtednderung je Weglangeneinheit Ao/ Al proportional. Die Variable D
entspricht dem Diffusionskoeffizient von Wasserdampf (Courage & Khazaka
1998b). Die Werte A und D kdnnen unter gleichbleibenden Bedingungen als
konstant angesehen werden. Durch standardisierte Messbedingungen kénnen
die GréBen fur Zeitdifferenz At und Wegdifferenz Al definiert werden, so dass
als Variablen die diffundierende Wassermenge Am und die Dichtednderung Ac
bleiben. Durch die Messung der Dichtednderung Ao kann nun die
diffundierende Masse Am, im Fall des TEWL die diffundierende Wassermenge,

bestimmt werden.

GemaB dem Boyle Mariott’'schen Gesetz kénnen bei Gasen anstatt der Dichte
auch der einfacher zu messende Partialdruck (ppart) verwendet werden. In der
Fick’'schen Formel wird o durch ppart ersetzt, daraus folgt: o = ppart . Folglich
muss die Anderung des Partialdruckes A ppart ermittelt werden. Ppart ist das
Produkt aus relativer Luftfeuchtigkeit rh und dem gesattigten Dampfdruck pges.

Pges ist dabei abhangig von der Temperatur T.
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Ppart = Partialdruck

Rh = relative Luftfeuchtigkeit

Pges = gesattigter Dampfdruck

T=  Temperatur

Hieraus ergibt sich folgende Formel:  ppart =rh ® pges ® T

Daraus lasst sich ableiten, dass durch die Messung der relativen
Luftfeuchtigkeit rh1 und rh2 und der Temperatur t1 und t2 an 2 Punkten, der
Partialdampfdruckgradient bestimmt werden kann. Ein Mikroprozessor im
TEWAMETER® berechnet Uber diesen Gradienten den TEWL und gibt ihn

g/mh an.

Folgende Testsubstanzen wurden in Marburg getestet:

Ethanol 80%

1-Propanol 60%

2-Propanol 70%

Natrium Lauryl Sulfat (NLS) in 0,25 und 0,5%

Sterillium 100%

Sterillium Viruguard100%

Desmanol 100%

Das obligate Natrium Lauryl Sulfat (NLS) wurde als Kontrolle fir irritative

Reaktionen mit appliziert. Dies dient nach den Empfehlungen der Deutschen

Kontaktallergiegruppe dazu, die Irritabilitidt der Haut zum Zeitpunkt der Testung
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zu erfassen und bei der Ablesung die Unterscheidung zwischen irritativer
Reaktion und fraglicher oder einfach positiver Testreaktion durch den méglichen

Vergleich zur irritativen Reaktion auf NLS zu erleichtern.

In den Obrigen Testzentren wurde auf die gleichen Substanzen getestet, es
variierten lediglich die alkoholischen Desinfektionsmittel (Testungen der
Substanzen erfolgten jeweils pur, ohne Verdinnung), da jeweils die in der

eigenen Klinik verwendeten Substanzen getestet wurden:

Dresden: es wurden keine Testungen durchgeftihrt

Greifswald: Softasept®, Sterillium Viruguard®, Polyalkohol, AHD 2000®
Heidelberg: Sterillium®, Softasept®, Cutasept®,

Mainz: Polyalkohol®, Sterillium®, Desderman®

Osnabriick: Sterillium®, Spitacid®

Des weiteren erfolgte eine Nachtestung mit Einzelsubstanzen des Desmanols
und Sterilliums, die jeweils von den herstellenden Firmen als verschlisselte

Testsubstanzen in testfahiger Konzentration zur Verfigung gestellt wurden.

2.4. Ablauf des Epikutantests

Der Epikutantest, ist der Goldstandard zur Diagnostik allergischer Kontakt-

dermatitiden.

2.4.1. Gesamtdauer und Ablauf des Epikutantests

Die Gesamtdauer des Epikutantests betrug 4 Tage. An Tag 1 erfolgte die
Erstvorstellung des Probanden mit dem Aufklarungsgesprach und Applikation
des Epikutantests nach Abgabe der Einwilligungserklarung. Nach 2 Tagen
erfolgte die Wiedervorstellung zur Abnahme der Testpflaster und ersten
Ablesung der Testergebnisse. An Tag 4 erfolgte eine zweite Ablesung mit
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nachfolgender Bestimmung der TEWL-Werte der Testareale und ein
Abschlussgesprach mit den Probanden mit Besprechung der Testergebnisse
sowie einer Beratung bezlglich der richtigen Durchfihrung von
HandhygienemaBnahmen und weiterer SchutzmaBnahmen beim Vorliegen von

Hautproblemen.

Gesprach & Abnahme & Ablesung/ Messung
Applikation Ablesung & Gesprach

a a a a >
Tag 1 2 3 4

2.4.2. Anamnese der Probanden

Vor Untersuchungsbeginn wurden den Probanden die Hintergriinde der Studie
dargelegt, Ein- und Ausschlusskriterien abgefragt und das Einverstandnis fir
die Testung eingeholt.

2.4.3. Durchfihrung des Epikutantests

Die Durchfihrung des Epikutantests erfolgte nach den Empfehlungen der
Deutschen Kontaktallergiegruppe (DKG) (Schnuch 2001).

Insgesamt wurden je nach Zentrum 10-20 Finn Chamber® der Fa. Epitest Ltd.
Oy Tuusula, Finnland mit einem Innendurchmesser von 8 mm verwendet. Die
mit FlUssigtestsubstanzen zu beflllenden Testkammern wurden zun&chst mit
einem Filterpapierscheibchen mit einem Durchmesser von 7,5 mm bestickt und
anschlieBend wurden jeweils 17 pl der Testsubstanz mit einer Eppendorf
Pipette 4810 der Fa. Eppendorf-Netheler-Hinz GmbH, Hamburg, Deutschland
hineinpipettiert. Die Testsubstanzen in Vaseline Grundlage wurden direkt in die
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Testkammern mit einer Spritze eingeflllt. Die vorbereiteten Finn Chamber®
wurden anschlieBend auf die seitlichen Rlckenpartien der Probanden geklebt.
Zur weiteren Fixierung dienten jeweils ein Fixomull®-Stretch-Pflasterstreifen 15
cm breit der Fa. Beiersdorf AG, Hamburg, Deutschland.

Die Patienten wurden dartber informiert, jegliche Tétigkeit, die zu vermehrtem
Schwitzen sowie zu Wasserkontakt mit dem Testareal flhrt, bis zum

vollstandigen Abschluss der Testung mit der letzten Ablesung zu meiden.

Die Pflaster wurden nach 48 h bzw. an Tag 3 entfernt. AnschlieBend wurden die
Testfelder mit einem Hautmarker der Fa. Chemotechnique Diagnostics,
Vellinge, Schweden eingezeichnet und es erfolgte eine erste Ablesung der

Testergebnisse.

Die Testauswertung des Epikutantests erfolgte nach den Richtlinien der
Deutschen Kontaktallergiegruppe. Die Auswertungskriterien nach der Morphe
der sichtbaren Hautverdnderungen und ihre Interpretation hinsichtlich einer
allergischen oder irritativen Reaktion mit dem in dem Testdokumentationsbogen
verwendeten Symbol wurde in der folgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 1: Auswertungskriterien der Epikutantestergebnisse

Symbol Morphe Bedeutung
- Keine Reaktion Negativ
? Nur Erythem, kein Infiltrat Allergisch, irritativ oder unklar
f Wenige follikulare Papeln Allergisch, irritativ oder unklar
+ Erythem, Infiltrat, diskrete Papeln | Einfache positive allergische
Reaktion
++ Erythem, Infiltrat, Papeln, Vesikel | Zweifach  positive  allergische
Reaktion
+++ Erythem, Infiltrat, Papeln, | Dreifach  positive  allergische
konfluierende Vesikel Reaktion
ir Seifeneffekt, Ringeffekt, Blase, |Irritative Reaktion
Nekrose
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Nach 72 h, bzw. an Tag 4 wurden die Testergebnisse ein zweites Mal
abgelesen. Nach 20 min. Ruhezeit erfolgte weiterhin die Messung der TEWL-
Werte der einzelnen Testfelder. Wahrend der Ruhephase und der Messung
befanden sich die Patienten in einer auf dem Bauch liegenden Position, um
eine senkrechte Applikation der Messsonde gewahrleisten zu kénnen. Die
Ergebnisse der ersten und zweiten Ablesung sowie der Messung der TEWL-
Werte wurde auf einem Testbogen (siehe Anhang Seite 116) dokumentiert .

2.4.4. Abschlussgesprach mit dem Probanden

Im Anschluss an die letzte Ablesung und Messung der TEWL-Werte erfolgte ein
Abschlussgesprach mit dem Probanden. Die Testergebisse wurden mit dem
Probanden erértert und die Probanden wurden anhand der Ergebnisse
individuell in Bezug auf HandhygienemaBnahmen und Pflegeprodukte sowie
SchutzmaBnahmen bei bestehender Hautproblematik beraten.

2.4.5. Standardisierung der Untersuchungsbedingungen und
TEWL-Bestimmung

Ruhezeit vor den Messungen

Vor der Messung des TEWL ruhten die Probanden 20 min. in Bauchlage im
Liegen mit unbedecktem Testareal, um eine Adaptation an die
Umgebungstemperaturen und einen entspannten Zustand zur Ausschaltung

des Einflusses der ekkrinen SchweiBdriisen zu erreichen.
Temperaturen und relative Luftfeuchtigkeit

Durch Verwendung einer Klimaanlage (Thermotexx®) konnte eine konstante
Raumtemperatur zwischen 20-22°C und eine relative Luftfeuchtigkeit von 35-
50% erreicht werden. Direkte Lichteinstrahlung auf die Testareale und das

Messgerat wurde vermieden.
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Schutz vor Luftzug

Um Stérungen wéahrend der TEWL-Messung durch Luftoewegungen zu
vermeiden, wurde wahrend der Messung die Klimaanlage ausgeschaltet.
Weiterhin wurde darauf geachtet, dass wahrend der Messung die Tlren des
Messraums geschlossen blieben und weder der Proband noch der

Untersuchende (ber der Sonde atmete, redete oder sich stark bewegte.

2.5. Statistik

Die statistische Beratung zur Marburger Pilot-Fragebogenstudie und Testung
wurde durch Herrn André Scherag, Institut fir Medizinische Biometrie und
Epidemiologie geleistet.

Die statistische Beratung zur Multicenter-Fragebogenstudie/ -Testung und die
Auswertung der erhobenen Daten erfolgte in Zusammenarbeit mit Herrn Prof.
Dr. Wolfgang Uter, Institut fur Medizininformatik, Biometrie und Epidemiologie
der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Wirzburg. Herr Prof. Uter ist
Mitglied der DKG (in deren Rahmen das Projekt durchgefiihrt wurde) und
betreut regelméaBig die statistische Auswertung von Studien der Arbeitsgruppe.

Die Auswertung der Fragbogenitems erfolgte zunachst mit deskriptiven
Methoden. Zur Uberpriifung der Hypothesen wurden folgende Testmethoden
auf Vergleich von Antworthaufigkeiten der zugehdrigen, beantworteten Iltems

verwendet:

Kruskal-Wallis Testverfahren (3.1.3) zur Uberpriifung von mehr als zwei
unabhangigen Stichproben.

Binominaltestverfahren (3.1.8, 3.1.9, 3.1.10, 3.1.11, 3.2.6, 3.2.7) zur
Untersuchung von zwei Subgruppen.
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McNemar Testverfahren (3.1.8, 3.2.4) zur Uberpriifung von zwei verbundenen

Stichproben.

Chiquadratestverfahren (3.2.2, 3.2.3) zur Uberpriifung von zwei und mehr
unabhangigen Stichproben.

Die Prifstatistiken der Ergebnisse werden nach folgenden Signifikanzniveaus

zur Irrtumswahrscheinlichkeit gewertet:

bei p< 0,05 liegt ein signifikantes Ergebnis vor

bei p< 0,01 liegt ein hoch signifikantes Ergebnis vor
bei p< 0,001 liegt ein hdchst signifikantes Ergebnis vor

FOr die Auswertung des zweiten Projektabschnittes der Testungen sind keine
Hypothesentestungen vorgesehen. Hier sollen erste Daten zu Sensibilisierungs-
raten gegen Alkohole gewonnen werden.

2.6. Methodenkritik

Fragebogenaktion

Es ist mdglich, dass insbesondere Pflegekrafte, die selbst an Handekzemen
oder Hautveranderungen leiden, eine hdhere Motivation aufzeigten, den
Fragebogen auszufiillen und zurickzusenden. Es kann daher nicht
ausgeschlossen werden, dass die Ansichten insbesondere die desjenigen
Pflegepersonals widerspiegeln, die bereits berufsbedingte Hautveranderungen
entwickelt haben.

Epikutantest

Durch die Anwendung einer Klimaanlage sind jahreszeitliche Einflisse auf
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Messung des TEWL in Bezug auf die Temperatur und Luftfeuchtigkeit zu

vernachlassigen.

Hinsichtlich der visuellen Bewertung des Epikutantests ist anzumerken, dass
die Beurteilung nach den Richtlinien der Deutschen Kontaktallergiegruppe
durchgefihrt wurde. Individuell unterschiedliche Interpretationen sind jedoch
nicht auszuschlieBen, da in den verschiedenen Testzentren jeweils unter-

schiedliche Untersucher die Auswertung durchfihrten.
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3. Ergebnisse

3.1. Ergebnisse der Fragebogenstudie Marburg als
Pilotstudie

Es wurden insgesamt 1353 Fragebdgen im Universitatsklinikum Marburg
verschickt. Hiervon wurden 532 Fragebdgen zurlckgeschickt. Dies entspricht
einer Ricklaufquote von 38,7%.

Allgemeine Angaben

Das Alter der Personen, die den Fragebogen zurlicksendeten, betrug im Mittel
37 Jahre bei einer Spanne von 20 bis 62 Jahren. Der mittlere Wert der
Berufsjahre betrug 16 Jahre bei einer Spanne von 1 bis 42 Jahren.

26% der teilnehmenden Personen waren mannlichen, 71% weiblichen

Geschlechts. 3% der Personen machten keine Angaben.

Ca. 56%, also der GroBteil der Pflegekrafte, arbeitete zum Befragungszeitpunkt
auf einer peripheren Station, 30% entweder im OP oder auf einer
Intensivstation und 11,5% in einer Ambulanz oder Poliklinik. Die Gbrigen 2,5%
waren in zweien dieser Arbeitsbereiche gleichzeitig tatig.

Frequenz der alkoholischen Handedesinfektion und hygienischen
Handewaschung

Das Marburger Pflegepersonal gab zur Frage der Haufigkeit der alkoholischen
Handedesinfektion Werte zwischen 0 bis 100 Handedesinfektionen wahrend
einer Schicht an. Der Median lag bei 16 alkoholischen Handedesinfektionen pro
Person und Schicht.

Die Mitarbeiter gaben Haufigkeiten zwischen 0 und 50 fir die Durchfihrung
einer hygienischen Handewaschung wahrend einer Schicht an, der Median lag
hier bei 10 hygienischen Handewaschungen pro Schicht.
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Abhangigkeit der Frequenz der hygienischen Handewaschung von den
Arbeitsbereichen

Es zeigen sich im Kruskal-Wallis-Test hoch signifikante Unterschiede zwischen
den 3 Arbeitsbereichen in Bezug auf die Haufigkeit der hygienischen
Handewaschung. In der Poliklinik/ Ambulanz zeigte sich die Frequenz am
geringsten, wahrend auf den peripheren Stationen am haufigsten die Hande
gewaschen werden (Abbildung 2).

Abbildung 2: Haufigkeit der Hindewaschung pro Schicht in %
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Abhéngigkeit der Frequenz der alkoholischen Handedesinfektion von den
Arbeitsbereichen

Weiterhin zeigen sich im Kruskal-Wallis-Test héchst signifikante Unterschiede
zwischen den Arbeitsbereichen in Bezug auf die Haufigkeit der alkoholischen
Handedesinfektion. Auch hier wird in der Poliklinik am wenigsten desinfiziert,
wahrend die Anzahl der Personen, die haufiger als 20 x die Hande
desinfizieren, auf den peripheren Stationen am haufigsten ist (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Haufigkeit der alkoholischen Handedesinfektion pro Schicht in %
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Hautreaktionen, die Angabe ihrer Ursachen und ihre Auswirkungen auf
das Pflegepersonal

358 Personen, das sind 69,4%, gaben an, wahrend ihrer Pflegetétigkeit
Hautreaktionen in Form von trockener Haut oder Ekzemen an den Handen
entwickelt zu haben. 158 Personen (30,6%) verneinten die Frage.

309 der Personen, die das Auftreten von Hautreaktionen der Hande bejahten,
beantworteten auch den zweiten Teil der Frage. 205 (66,3%) fuhrten die
Hautreaktionen eher auf die alkoholischen Handedesinfektionen, 104 (33,7%)

eher auf die hygienischen Handewaschungen zurlck.

324 Personen beantworteten die Frage nach einer Einschrankung des taglichen
Lebens durch die Hautreaktionen, 167 (51,5%) beantworteten die Frage mit ja,
157 (48,5%) mit nein. Bei der Angabe nach dem Grad der taglichen
Einschréankung auf einer Skala von 1-10 mit 1 als minimale Einschrankung und
10 als maximale Einschrankung wurde die gesamte Spannbreite der Skala von
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1-10 ausgenutzt (Abbildung 4). Der Mittelwert der taglichen Einschrankung lag
bei 3,61.

Abbildung 4: Grad der Einschrankung des taglichen Lebens auf einer Skala von 1-10
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295 Personen beantworteten die Frage nach einer Einschrdnkung des
beruflichen Lebens durch die Hautreaktionen, 121 (41%) beantworteten die
Frage mit ,ja* 174 (59%) mit ,nein“. Bei der Angabe nach dem Grad der
taglichen Einschrankung auf einer Skala von 1-10 mit 1 als minimale
Einschrankung und 10 als maximale Einschrankung wurde eine Spannbreite
von 1-9 ausgenutzt (Abbildung 5). Der Mittelwert der taglichen Einschrankung
lag bei 3,57.
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Abbildung 5: Grad der taglichen Einschrankung des beruflichen Lebens auf einer Skala
von 1-10
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Charakterisierung und Haufigkeit der Hautreaktionen und ihr Bezug zur

vermuteten Ursache

Da sehr viele Mitarbeiter des Pflegepersonals, welche Uber Hautreaktionen
berichteten nicht zu allen Unterpunkten der Frage 4 zur Spezifizierung der
Hautreaktionen einen Antwort gaben, sondern h&ufig keines der Ké&stchen
ankreuzten, erfolgen die folgenden Angaben in Bezug auf die

Gesamtpopulation der Personen, die den Fragebogen zurliickgesendet haben.
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Tabelle 2: Art und Ursache von Hautreaktionen in % des Marburger Pflegepersonals

Art der Hautreaktion

Ja, durch alkoholische
Handedesinfektion in %

Ja, durch hygienische
Handewaschung in %

Trockenheit 51,9 45,8

Rétung 36,9 19,8

Brennen 33,1 13,1

Juckreiz 29,8 16,7
Aufgesprungene Haut 36,5 28,3

Nassen 5,6 1,7

Blaschen 10,4 2,9

Ekzem 9,6 4,6

andere 2,9 1,2
Unter ,anderen” Hautreaktionen, als deren Ausléser die alkoholische

Handedesinfektion vermutet wurde, wurden folgende Aussagen hinzugeflgt:

-extrem splitternde Fingernagel®

,Kleine aufgesprungene Risse, die auBerst schmerzhaft sind*

,=Haut schélt sich“, ,Abschuppen der oberen Schicht, ,schuppig®,

~Schuppigartig zwischen den Fingern®, ,Haut schalt sich®

,=Handinnenflache - Haut,

Oberhaut an der gesamten Handinnenflache®

~Hitzegeflhl direkt nach Desinfektion®
,<durch Juckreiz Kratzen - Pusteln®

Jleichte Grinfarbung an den Nagelbetten®

Abschuppung®,

,starke Ablésung der

Des weiteren erfolgten in dieser Spalte auch folgende erlauternde Kommentare:

.Neurodermitis“

,nur im Nachtdienst”

.Brennen nur wegen trockener Haut®

,Probleme nur bei Kalte*
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Als weitere Hautreaktionen, verursacht durch die hygienische Handewaschung,
wurden folgende, z.T. gleiche Aussagen wie in Bezug auf die alkoholische

Handedesinfektion genannt:

e kleine aufgesprungene Risse, die auBerst schmerzhaft sind*
e  Haut schalt sich®, ,schuppig®

e durch Juckreiz Kratzen - Pusteln”

Weitere Kommentare in Bezug auf die hygienische Handewaschung:

e nur im Nachtdienst”

e Reaktionen sind durch Eincremen zumindest zu lindern®

Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Handekzemen

Lediglich 3,4% der Befragten gaben an, aufgrund berufsbedingter
Hautprobleme schon einmal arbeitsunfahig gewesen zu sein. Die Ubrigen
96,4% verneinten eine Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Hautverdnderungen der
Hande.

Welche HandhygienemaBnahme halt das Pflegepersonal fir schadlicher?

H1: Das Pflegepersonal glaubt, dass eher alkoholische Hande-
desinfektionsmittel als die hygienische Handewaschung die Haut schadigen.

Insgesamt 54,2% hielten die alkoholische Handedesinfektion fir schadlich und
gleichzeitig die hygienische H&ndewaschung fir unschédlich. Umgekehrt
hielten 14,3%% die hygienische Handewaschung fir schadlich und gleichzeitig
die alkoholische Handedesinfektion fir unschadlich. Die Hypothese 1 wurde mit
dem McNemar-Testverfahren untersucht und konnte bestétigt werden. Die
Mehrzahl der Pflegekrafte hielt die alkoholische Handedesinfektion flr

schadlicher als die hygienische Handewaschung. Hier zeigte sich mit p< 0,0001
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ein hdchst signifikantes Ergebnis.

Die Hypothese 1 wurde des weiteren flur die Untergruppe der Pflegekrafte
untersucht, die Hautveranderungen angaben, d.h. die Frage 2 mit ,ja“
beantworteten. Hier wurde das Binominaltestverfahren angewendet und auch
hier hielten signifikant mehr Pflegekréafte die alkoholische Handedesinfektion fur
schadlicher (66,9%) fir die Hande als die hygienische Handewaschung
(33,1%).

Einschiatzung der Ursachen der Schéadlichkeit der alkoholischen
Handedesinfektion

H2: Das Pflegepersonal glaubt, dass die alkoholischen Desinfektionsmittel eher

allergisch als irritativ wirken.

Die statistische Untersuchung bezieht sich auf die Subgruppe, die Frage 5 mit
ja beantwortet hat und wurde mit dem Binominaltestverfahren durchgefihrt. Die
Hypothese 2 konnte nicht bestatigt werden. Signifikant mehr Pflegekrafte, die
Frage 5 mit ja beantworteten, halten im direkten Vergleich eine direkte
Schadigung (92,2%) im Vergleich zu einer allergischen Reaktion (9,8%) flr die
schadigende Ursache der alkoholischen Handedesinfektionsmittel. Insgesamt
sehen 79,2% die direkte Schadigung, 10,4% eine allergische Reaktion, 6,0%
eine vorgeschadigte Haut und 4,4% andere Ursachen als verantwortlich flr die
Schadigung.

Einschatzung der Ursachen der Schadlichkeit der hygienischen
Handewaschung

H3: Das Pflegepersonal glaubt, dass die antiseptischen Detergentien eher

allergisch als irritativ wirken.

Diese Hypothese 3 konnte nicht bestatigt werden. Auch hier wurde das
Binominaltestverfahren angewendet. Signifikant mehr Pflegekréfte hielten eine
direkte Schadigung mit 91,7% im Gegensatz zur allergischen Reaktion mit 8,3%
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fir den Schéadigungsgrund der hygienischen Handewaschung. Bei der
Verteilung der Haufigkeiten liegt die direkte Schadigung mit 65,5% an erster
Stelle, gefolgt von vorgeschadigter Haut mit 23,2%. An dritter Stelle steht die
allergische Reaktion mit 7,8% und an letzter sonstige Ursachen mit 3,6%.

Was halt das Pflegepersonal im direkten Vergleich flir schadlicher fur die

Haut?

H4: Das Pflegepersonal glaubt, dass die antiseptischen Detergentien eher

allergisch als irritativ wirken.

Die Hypothese konnte im Binominalverfahren bestétigt werden. Signifikant mehr
Pflegekrafte (60,1%) halten im direkten Vergleich die alkoholische
Handedesinfektion flr schadlicher als die hygienische Handewaschung
(39,9%).

3.2. Ergebnisse der Multicenter-Fragebogenstudie

Die Fragebdgen wurden insgesamt an 4737 Pflegemitarbeiter aus den 5
verschieden Testzentren verschickt. Die Ruicklaufquote der einzelnen Test-

zentren ist in folgender Tabelle dargestellt:

Tabelle 3: Fragebogen-Riicklaufquote der Multicenter-Studie

Testzentrum Verschickte Zuruckerhaltene | Zuriickerhaltene
Fragebdgen Fragebdgen Fragebodgen in %
Dresden 219 77 35,2
Osnabrtick 507 184 36,3
Mainz 1916 745 38,9
Greifswald 420 159 37,9
Heidelberg 1675 663 39,6
Insgesamt 4737 1828 37,6

Dies entspricht einer Ricksendequote von 37,6% in Bezug auf alle Testzentren

gemeinsam.
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Allgemeine Angaben

Das Alter der teilnehmenden Personen betrug im Mittel 38 Jahre bei einer

Spanne von 17 bis 64 Jahren. Die Spanne der Berufsjahre lag zwischen 1 und

46 Jahren, der Mittelwert betrug 17 Jahre.

84% der Personen, die den Fragebogen zurlicksendeten, waren weiblichen,

16% méannlichen Geschlechts.

Insgesamt arbeiteten 52,1% des Pflegepersonals aus allen 5 Testzentren auf

einer peripheren Station, 9,9% in einer Poliklinik oder Hochschulambulanz und

39,8% im OP oder auf einer Intensivstation. Innerhalb der verschiedenen

Testzentren zeigten sich zum Teil erhebliche Unterschiede beim Anteil des

Pflegepersonals in den verschiedenen Funktionsbereichen (siehe Tabelle 4):

Tabelle 4: Verteilung der Pflegekréfte auf die Arbeitsbereiche

Testzentrum Periphere Station Ambulanz/ Intensivstation/
Poliklinik OP
Dresden 9,1% 18,2% 72,7%
Osnabriick 71,4% 4,6% 24,0%
Mainz 63,4% 8,5% 28,1%
Greifswald 73,4% 2,1% 24,5%
Heidelberg 43,6% 15,9% 40,5%
Insgesamt 52,1% 9,9% 39,8%

1-Jahrespravalenz

Pflegepersonal der Multicenterstudie

von Hautverdanderungen

Hande beim

Insgesamt gaben 70,6% der Pflegekrafte an, im vergangenen Jahr an

Hautveranderungen der Hande gelitten zu haben. 29,4% verneinten jeweils alle

5 Unterpunkte zu Frage 1 des Multicenterfragebogens.




Hier zeigte sich ein im Chiquadrat-Test signifikanter Unterschied beim
Vorkommen von Hautveranderungen im Bezug auf die verschiedenen
Arbeitsbereiche (siehe Tabelle 5). Die meisten Hautverdnderungen traten bei
Pflegepersonal, die auf peripheren Stationen tatig waren auf.

Tabelle 5: Abhéngigkeit des Vorkommens von Hautveranderungen vom Arbeitsbereich in %

Hautveranderungen Ja Nein

Periphere Station 73,35% 26,65%
Poliklinik/ Ambulanz 60,54% 39,65%
Intensiv Station/ OP 71,99% 28,01%
Insgesamt 70,61% 29,39%

1-Jahrespravalenz von Handekzemen beim Pflegepersonal der
Multicenterstudie

Es wurde von einem Handekzem ausgegangen, wenn folgende Kriterien in

Kombination erfiillt waren:

Es wurde auf mindestens zwei Unterpunkie der Frage 1 (a-e) des
Multicenterfragebogens mit Ja geantwortet

Die Frage 2 und/ oder Frage 3 des Multicenterfragebogens wurden mit Ja
beantwortet

Hier zeigte sich eine 1-Jahrespravalenz von 22,4% in Bezug auf Handekzeme
der Pflegekrafte. 77,6% der Pflegekréafte hatten im vergangenen Jahr nicht an

einem Handekzem gelitten.

Beim Auftreten von Handekzemen zeigte sich im Chiquadrat-Test kein
signifikanter Unterschied in Bezug auf die verschiedenen Arbeitsbereiche.
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Verhidltnis Haufigkeit von Handekzemen in der 1-Jahrespravalenz im
Vergleich zur ,,Selbstdiagnose*”

Wahrend unserer Definition nach 22,4% der Pflegekrafte im vergangenen Jahr
an einem Handekzem litten, gaben nur 13,4% bei Frage 4 an, ihrer Meinung

nach an einem Handekzem erkrankt zu sein.

Welche HandhygienemaBnahme halt das Pflegepersonal fur schadlicher
far die Haut?

H1: Das Pflegepersonal glaubt, dass eher alkoholische Héande-
desinfektionsmittel als die hygienische Handewaschung die Haut schadigen.

Die Hypothese 1 wurde mit dem McNemar-Testverfahren untersucht und
konnte bestatigt werden. Die Mehrzahl der Pflegekréafte hielt die alkoholische
Handedesinfektion flr schadlicher als die hygienische Handewaschung. Hier
zeigte sich mit p< 0,0001 ein héchst signifikantes Ergebnis.

Insgesamt 36,4% hielten hierbei die alkoholische Handedesinfektion fir
schadlich und gleichzeitig die hygienische Handewaschung fir unschadlich.
Umgekehrt hielten 5,1% die hygienische Handewaschung fir schéadlich und
gleichzeitig die alkoholische Handedesinfektion fur unschadlich. 30,8% hielten
beide und 27,7% keine der beiden HandhygienemaBnahmen fiir schadlich.

Einschiatzung der Ursachen fir die Schadlichkeit der alkoholischen
Handedesinfektion

H2: Das Pflegepersonal glaubt, dass die alkoholischen Desinfektionsmittel eher

allergisch als irritativ wirken.

Die Mehrzahl alle Befragten nennt mit 52,1% die direkte Schéadigung als
aggressives Produkt als Ursache flr die Schadlichkeit (Abbildung 6). An zweiter
Stelle wird mit 10,1% die Kombination aus direkter Schadigung und allergischer
Reaktion als Ursache genannt. Die allergische Reaktion als alleinige Ursache
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liegt mit 5,8% sowie die Vorschadigung der Haut (z.B. durch Neurodermitis) mit
4,7% als Ursache eher hinten in der Rangliste. 23,4 % der Befragten kreuzten
jeweils zwei der Antwortmdglichkeiten an und 4,4% mehr als zwei Antwort-

moglichkeiten an.

Abbildung 6: Ursachen der Schadigung der alkoholischen Handedesinfektion

Direkte
L Schadigung
Allergische
a8 Reaktion
Direkte
O Schadigung +
Allergische
Reaktion

B Vorgeschadigte
Haut

Direkte
Schadigung +

O Vorgeschadigte
Haut

Allergische

m Reaktion +
Vorgeschadigte
Haut
Direkte
Schadigung +

@ Allerg. Reaktion +
Vorgeschadigte
Haut

O Andere Ursache
Direkte

@ Schadigugn +
andere Ursache

Bei der 4. Antwortmdglichkeit der Frage 5b hatte das Pflegepersonal die
Méglichkeit, die Frage offen zu beantworten.

Am haufigsten wurde mit 108 Nennungen eine austrocknende Wirkung der
alkoholischen Handedesinfektionsmittel genannt. An zweiter Stelle stand mit 70
x die Haufigkeit der Durchfiihrung und an dritter Stelle mit 27 x die ,von Natur
aus trockene Haut“. Als weitere schadliche Ursachen wurden die alkoholische
Handedesinfektion bei Durchfihrung insbesondere im Winter/ bei Kélte mit 19
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Nennungen, die Zerstérung des natlrlichen  Hautmilieus/ des
Saureschutzmantels mit 18 Nennungen, unzureichende Hautpflege (durch
Mangel an Zeit oder Fehlen von Hautpflegeprodukten) mit 15 Nennungen und
die Kombination mit Handschuhen (13 x) und mit der hygienischen
Handewaschung (6 x) angeflihrt. Weiterhin wurden bestimmte Einzelprodukte
(7 x) und Stress/ Uberbelastung (5 x) als schadlich gewertet.

Die Antworten sind nach Haufigkeit in absteigender Reihenfolge in der
folgenden Abbildung 7 dargestellt:

Abbildung 7: schadigende Ursachen der alkoholischen Hiandedesinfektion

Austrocknung

Haufigkeit

trockene Haut

Kélte/ Winter
Zerst.HM
mang.Pflege
KmH

bes.Produkt

Stress
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Seltener wurden folgende Ursachen benannt:

3 x: Feuchtarbeit, Wechselwirkungen verschiedener alkoholischer
Handedesinfektionsmittel, Alkohol als schadigende Ursache, Anwendung Uber
mehrere Jahre/ Jahrzehnte

2x: Allergien, falsche Anwendung, férdert Hautalterung, andere
Hauterkrankungen, Anwendung Uber mehrere Tage am Stiick

1 x: lasst Haut unangenehm riechen, mechanische Irritation, schadlich flr
Fingernagel, Wirkungsweise, Brennen nach Desinfektion, Zusatzstoffe
(Stabilisatoren), ,wenn ich sehe was man mit Sterillium alles entfernen kann,

z.B. Edding-Stift, verzichte ich gerne*

Einschatzung der Ursachen fiir die Schadlichkeit der hygienischen
Handewaschung

H3: Das Pflegepersonal glaubt, dass die antiseptischen Detergentien eher

allergisch als irritativ wirken.

Diese Hypothese konnte nicht bestéatigt werden. Die Mehrzahl der Pflegekrafte
welche die hygienische Handewaschung fir schadlich ansah, hielt mit 36,2%
die direkte Schadigung der Haut fur die verantwortliche Ursache der
Hautschadigung (Abbildung 8). An zweiter Stelle stehen hier mit 26,6% andere
Ursachen, wahrend nur 3,9% einzig eine allergische Reaktion fur die
schadigende Ursache hielten.
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Abbildung 8: Ursachen der Schadigung der hygienischen Handewaschung
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Auf die Frage nach weiteren Ursachen der Schadigung der hygienischen
Handewaschungen wurde folgende Antworten gegeben:

Am hé&ufigsten wurde mit 111 Nennungen die Haufigkeit der Prozedur genannt
und an zweiter Stellte die austrocknende Wirkung der hygienischen
Handewaschung (107 x) (Abbildung 9). An dritter Stelle folgt die Zerstérung des
Hautmilieus/ Saureschutzmantels (Zers.HM) (70 x) gefolgt von einer nicht
ausreichenden Riuckpflege der Haut durch mangeinde Zeit oder Fehlen von
Hautpflegeprodukten. Seltener wurden trockene Haut (11 x), die Kombination
der Handewaschung und alkoholischen Handedesinfektion (10x) (KmAD) oder
Handschuhen (7 x) (KmH), der Wasserkontakt (9 x) sowie gleichzeitige Kalte-
einwirkung im Winter (6 x) oder mechanische Beanspruchung genannt (5 x).
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Abbildung 9: schadigende Ursachen der hygienischen Handewaschung
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Besonders selten wurden folgende Ursachen fir eine Schadlichkeit der
hygienischen Handewaschung genannt:

3 x: Abhangigkeit von einem bestimmten Produkt

2 Xx: nicht ausreichendes Abtrocknen der Hande, schlechte Papierhandtuch-

qualitat

1 x: Verwendung von zu warmen Wassers, Stress und Uberbelastung, andere
Hauterkrankungen, Anwendung Uber viele Tage am Stick oder Uber lange

Jahre
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Was halt das Pflegepersonal im direkten Vergleich flir schadlicher fur die

Haut?

H4: Das Pflegepersonal glaubt, dass die antiseptischen Detergentien eher

allergisch als irritativ wirken.

Mit 69,5% hielt die Mehrzahl der befragten Personen in allen eingeschlossenen
Zentren welche die Frage beantworteten (12,8% kreuzten weder die eine, noch
die andere Antwortmaoglichkeit an, oder setzten die Kreuze in beide Késtchen),
die alkoholische Handedesinfektion fir schadlicher als die hygienische
Handewaschung. 30,5% hingegen gaben an, die hygienische Handewaschung
sei schadlicher fir die Haut als die alkoholische Handedesinfektion.

3.3. Ergebnisse der Epikutantestungen

Insgesamt wurden 50 Probanden mittels Epikutantestung getestet. Die Alkohole
und einzelnen alkoholischen Desinfektionsmittel wurden in folgender Haufigkeit

getestet:

Ethanol, 1-Propanol und 2-Propanol wurde bei allen 50 Testpersonen getestet.
Desmanol: 32 x

Sterillium: 47 x

Sterillium Viruguard: 33 x

Spitacid: 6 x

AHD 2000: 1 x

Desderman: 4 x
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Allergische Reaktionen auf Alkohole

Es konnte bei keiner der 50 Testpersonen eine allergische Reaktion auf eines
der getesteten Alkohole (Ethanol 80%, 1-Propanol 60%, 2-Propanol 70%)

nachgewiesen werden.

Irritative Reaktionen auf Alkohole

Es zeigte sich auf 1-Propanol und auf 2-Propanol jeweils bei einer
Einzelperson, d.h. bei 2 von 50 Probanden eine unspezifische irritative Reaktion
nach 72 h.

Allergische Reaktionen auf alkoholische Desinfektionsmittel

2 Probanden wiesen nach 72 h eine einfach-positive Reaktion auf Sterillium auf.
Bei einer weiteren Person zeigte sich eine einfach-positive Reaktion auf
Desmanol nach 72 h. Es erfolgte eine Nachtestung bei der Pflegekraft, die mit
einer einfach positiven Testreaktion auf Desmanol reagiert hatte. Die
Einzelsubstanzen wurden hierflr von der herstellenden Firma Schilke & Mayr,
Norderstedt zur Verflgung gestellten. Bei der Nachtestung zeigte sich nach 72
h eine einfach positive Reaktion auf das erneut getestete Desmanol sowie auf
Cetearyl Octanoat als Einzelsubstanz. Bei einer weiteren Pflegekraft, die
einfach positiv auf Sterillium reagiert hatte, wurde ebenfalls eine Nachtestung
mit den von der Firma Bode, Hamburg zur Verfligung gestellten testfertigen
Einzelsubstanzen und Sterillium® selbst durchgeflihrt. Hier zeigte sich fir alle
Testsubstanzen (incl. Sterillium® selbst) keine positive Testreaktion, so dass
davon auszugehen ist, dass die erste Testung eine falsch positive Ablesung
war. Die zweite Person, die ebenfalls positiv auf Sterillium in der ersten Testung
reagiert hatte stand nicht flr eine Nachtestung zur Verfigung. Es zeigte somit
eine Person eine nachgewiesene Sensibilisierung auf ein alkoholisches
Desinfektionsmittel, wahrend bei einer zweiten Person wegen der fehlenden
Nachtestung eine fragliche Sensibilisierung im Raum steht.
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Irritative Reaktionen auf alkoholische Desinfektionsmittel

Insgesamt 6 Probanden wiesen eine lIrritation nach 72 h auf, hiervon drei

Personen auf Sterillium, zwei auf Desmanol und eine auf Spitacid.
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4. Diskussion

4.1. Pravalenz von Handekzemen bei Pflegepersonal

Die in der Literatur beschriebene Pravalenz berufsbedingter Handekzeme bei
Pflegekraften liegt zwischen 17,5% - 44,4% (Nilsson, Bo et al. 1985; Kauvli,
Angell et al. 1987; Smit, Burdorf et al. 1993; Holness, Tarlo et al. 1995;
Stingeni, Lapomarda et al. 1995; Nettis, Colanardi et al. 2002), in einer Studie
aus Japan lag die 1-Jahres Pravalenz sogar bei 53,3% (Smith, Adachi et al.
2006) und bei bis zu 69,7% bei einer Untersuchung von Pflegepersonal zweier
Intensivstationen in den USA (Forrester and Roth 1998).

Insgesamt stellt es eine Herausforderung dar, valide Daten zur Pravalenz von
Handekzemen bei verschiedenen Berufsgruppen zu bekommen. In der Studie
von Nettis et al. basierte die Diagnose einer berufsbedingten Kontaktdermatitis
bei Pflegekraften auf einer Zusammenschau der durchgeflhrten arztlichen
Untersuchung und der Anamnese der betroffenen Person. Hier lag in Bezug auf
allergische Kontaktekzeme (mit zusatzlich positivem Epikutantest) die
Pravalenz bei 16,5% und in Bezug auf irritative Kontaktdermatitiden bei 44,4%
(Nettis, Colanardi et al. 2002). Dies ist jedoch ein sehr aufwendiges Verfahren,
um die Pravalenz bei groBen Populationen zu untersuchen. Daher werden
alternativ haufig zeit- und kostensparende Verfahren mit Fragebbdgen zur

Ermittlung von Handekzempravalenzen verwendet.

Eine Handekzem-Pravalenz von 17,5% bei Krankenhauspersonal wurde in
einer Aalteren Studie von Kavli et al. als Selbstdiagnose mithilfe eines
Fragebogens ermittelt. Hier konnten die Befragten angeben, ob Sie ein
Handekzem gehabt hatten (Kavli, Angell et al. 1987).

Smit et al. entwickelten und verdffentlichten eine Untersuchung zur Validierung
eines symptombasierten Fragebogens zur Ermittlung der 1-Jahres Pravalenz
von Handekzemen (Smit, Coenraads et al. 1992). Hier wurde die Sensitivitat
und Spezifitit eines selbst erstellten Fragebogens zur Diagnostizierung von
Handekzemen bei Pflegepersonal untersucht. In gleicher Studie wurde die
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durch den Fragebogen ermittelte Haufigkeit der Sensitivitat und Spezifitat der
Selbstdiagnose des Pflegepersonals gegenlbergestellt (das Pflegepersonal
wurde gefragt, ob sie in den letzten 12 Monaten an einem Handekzem gelitten
hatten) und ebenfalls validiert. Im Anschluss erfolgte die dermatologische
Untersuchung der Pflegekrafte zur Erstellung der medizinischen Diagnose
eines  Handekzems und ihrer Korrelation mit den  anderen

Untersuchungsmethoden.

Der symptom-basierte Fragebogen fragt im ersten Abschnitt ab, ob folgende
Symptome wahrend der letzten 12 Monate aufgetreten sind: rote/ geschwollene
Hande oder Finger; rote Hande oder Finger und Risse; Blaschen auf den
Handen oder zwischen den Fingern; schuppende Hande oder Finger mit
Rissen; juckende Hande oder Finger mit Rissen. Im zweiten Abschnitt wird
gefragt, ob eines oder mehrere der Symptome fir mehr als 3 Wochen
bestanden und im dritten Abschnitt, ob die Symptome mehr als einmal
auftraten. Die Fragen kénnen jeweils mit Ja oder Nein angekreuzt werden (in
Abschnitt 2 als weitere Alternativantwortmdglichkeit: ich weif3 es nicht).

Auf der Grundlage des symptom-basierten Fragebogen wurden
Hautveranderungen als Handekzem gewertet, wenn eine Frage aus dem
Abschnitt 1 und zusatzlich entweder die Frage 2 oder 3 bejaht wurde. Hier
ergab sich eine hohe Sensitivitdt mit 100% bei einer geringen Spezifitat mit
64%. Im Vergleich dazu war die Sensitivitdt der Methode der Selbstdiagnose
geringer mit 65% bei hdéherer Spezifitdt mit 93%. Wurden jedoch im ersten
Abschnitt abweichend zwei mit Ja beantwortete Symptome statt einem als
Kriterium fir die Diagnose gewahlt, konnte die Spezifitat auf 89% gesteigert
werden, bei einer relativ hohen Sensitivitdt von 80%. Hierdurch kann ein
héherer positiver prediktiver Wert von 38% auf 62% gesteigert werden. Dieser
ist nur wenig geringer als der fir die Selbstdiagnose-Methode berechnete
positive prediktive Wert von 68%. In der anschlieBenden dermatologischen
Kontrolluntersuchung zeigte sich, dass nur wenige (<1%) der falsch positiven
Diagnosen aus Personen bestanden, die an einer anderen Erkrankung, wie z.B.

einer Psoriasis litten. Die tbrigen falsch positiven Diagnosen betrafen Personen
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mit milden oder reversiblen Symptomen eines Handekzems.

Die Pravalenz der Handekzeme in Smits Studie lag bei der medizinischen
Diagnose bei 18,3%, bei der Selbstdiagnose bei 19,4% und der symptom-
basierten Diagnose bei 47,7% (Smit, Coenraads et al. 1992).

Wir verwendeten in dem Multicenter-Fragebogen oben genannten
symptombasierten Fragebogen aus der Studie von Smit et al. (Smit, Coenraads
et al. 1992) Um eine hdhere Spezifitdt zu erreichen definierten wir als positive
Diagnose eines Handekzems die Fragebdgen, in denen im ersten Abschnitt
jeweils zwei Unterpunkte der Frage 1 mit ja beantwortet wurden und entweder

Frage 2 oder Frage 3 mit ja beantwortet wurden.

Insgesamt 70,6% der Pflegekrafte gaben Hautveranderungen wahrend der
vergangenen 12 Monate an, wahrend 22,4% laut der symptombasierten Fragen
im letzten Jahr an einen Handekzem litten. Im Gegensatz dazu gaben lediglich
13,4% des Pflegepersonals an, ihrer Meinung nach in den letzten 12 Monaten

ein Handekzem gehabt zu haben.

Wenn man davon ausgeht, dass durch die symptombasierte Frage-
bogenmethode die wahre Pravalenz von Handekzemen geringfligig Uberschatzt
sein kann, ist die Pravalenz von Handekzemen in unserer Population zwischen
13,4% und 22,4% anzusiedeln. Im Vergleich dazu sind in der Literatur zum Tell
weitaus hdéhere Zahlen beschrieben, die in unterschiedlichen Definitionen von
Handekzemen zu erkldren sind. Unsere Zahlen deuten daraufhin, dass im
Schnitt jede 5.-7.Pflegekraft der in der Multicenter-Studie befragten Personen
innerhalb der vorangegangenen 12 Monate ein Handekzem hatte. Wenn man
diese von den 70,6% der Personen welche Hautverdnderungen angaben
abzieht, bleiben 48,2% die an geringflgigeren Hautirritationen litten. Dies
untermauert, dass es sich bei Pflegepersonal um eine Hochrisikogruppe fir die
Entwicklung berufsbedingter Handekzeme handelt. Es besteht daher weiterhin
Handlungsbedarf, die Pravalenz von irritativ-toxischen Handekzemen zu
senken, zum einen durch geeignete HandhygienemaBnahmen und deren
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korrekte Durchfiihrung, zum anderen durch praventiv-schiitzende MaBnahmen
wie eine geeignete Hautpflege.

4.2. Hypothesendiskussion

4.2.1. Hypothese 1 und Hypothese 4

H1: Das Pflegepersonal glaubt, dass eher alkoholische
Handedesinfektionsmittel als die hygienische Handewaschung die Haut

schadigen.

H4: Im direkten Vergleich beurteilt das Pflegepersonal die alkoholische
Handedesinfektion als schéadlicher fir die Haut als die hygienische
Handewaschung mit antiseptischen Detergentien.

Die Pflegekrafte halten sowohl bei den voneinander unabhangigen Fragen nach
der Schadlichkeit der HandhygienemaBnahmen als auch im direkten Vergleich
die alkoholische Handedesinfektion fir schadlicher als die hygienische
Handewaschung. Insgesamt halten nur weniger als ein Viertel des

Pflegepersonals keine der Prozeduren fur hautschadigend.

Dies ist eine auBerst wichtige Aussage, da die Ansicht der Pflegekrafte Gber die
Vertraglichkeit der HandhygienemaBnahmen die Durchfihrung dieser
maBgeblich beeinflusst. Insbesondere durch das Auftreten multiresistenter
Keime und der damit steigenden Morbiditdt und Mortalitdt bei
Krankenhauspatienten ist es heute wichtiger denn je, dass Hygienevorschriften
eingehalten werden. Da die Ubertragung der Keime Uber das Pflegepersonal
von Patient zu Patient einen Hauptfaktor der Ausbreitung nosokomialer
Infektionen darstellt (Reybrouck 1983; Curtis 2008), ist eine konsequente
Durchfihrung der Handedesinfektion besonders wichtig (Pittet, Hugonnet et al.
2000; Larson, Quiros et al. 2007; Pessoa-Silva, Hugonnet et al. 2007).

Trotzdem sind Compliance-Raten in Bezug auf HandhygienemaBnahmen mit

Werten von 3-81% sehr variabel und werden im Durchschnitt mit <50% (Pittet
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2001) als relativ niedrig eingeschétzt.

Die Verfugbarkeit der Substanzen fir die Handedesinfektion, die Zeit flr deren
Anwendung und die Hautvertraglichkeit werden als Haupteinflusskrafte auf die
Compliance gewertet (Larson and Killien 1982; Zimakoff, Kjelsberg et al. 1992;
Voss and Widmer 1997; Libbe, Ruffieux et al. 2001; Pittet 2001).

Insbesondere in Bezug auf die Verfligbarkeit zeigt sich bereits eine
Verbesserung der Compliance nach der Einflhrung alkoholischer
Desinfektionsmittel. FlOr eine hygienische Handewaschung werden Wasch-
becken bendtigt, die teilweise in weiter Entfernung vom Patientenbett stehen.
Nach einer Studie von Inglis et al. (Inglis, Sproat et al. 1992) betrug die
Entfernung von  Waschbecken zum  Patientenbett auf englischen
Intensivstationen bis zu 23 m. Eine gréBere Anzahl an Waschbecken im
Verhéltnis 1:1 (ein Waschbecken pro Patientenbett) weist eine hbéhere
Compliance-Rate von 76% auf, als die geringere Anzahl mit dem Verhéaltnis 1:4,
(ein Waschbecken fiir 4 Patientenbetten) mit einer Compliance-Rate von 51%
(Kaplan and McGuckin 1986). Im Gegensatz zur hygienischen Handewaschung
kénnen Spender fir alkoholische Handedesinfektionsmittel leicht in
Patientenndhe angebracht werden oder in kleinen Behaltern direkt am Kérper in
der Tasche getragen werden, so dass sie jederzeit verfligbar sind. Nicht nur
eine Studie von Graham (Graham 1990) zeigt hier, dass durch die Einflihrung
eines alkoholischen Handedesinfektionsmittels, hier auf einer Intensiv Station,
eine Steigerung der Compliance (von 32% auf 45%) erzielt werden konnte
(Pittet, Hugonnet et al. 2000; Pittet 2001). Des weiteren zeigen Bischoff et al.
(Bischoff, Reynolds et al. 2000), dass auch bei den alkoholischen
Desinfektionsmitteln eine héhere Anzahl von Spendern (Dispenser) (1:1 im
Vergleich zu 1:4) zu einer gr6Beren Steigerung der Compliance fuhrt (1:1: von
19% auf 41%/ 1:4: von 23% auf 48%).

Mit Zeit ist die Dauer gemeint, die eine HandhygienemaBnahme flr die
Durchfihrung in  Anspruch nimmt. Dabei dauert die hygienische
Handewaschung, wenn sie richtig durchgeflhrt wird, im Vergleich zur
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alkoholischen Handedesinfektion 4-5 mal langer als letztere (Voss and Widmer
1997). Haufig ist die Waschfrequenz jedoch kirzer mit Durchschnittszeiten von
8,6-10 Sekunden (Quraishi, McGuckin et al. 1984; Graham 1990; Meengs,
Giles et al. 1994; Kuzu, Ozer et al. 2005). In der oben genannten Studie von
Bischoff et al. (Bischoff, Reynolds et al. 2000) sind die Autoren der Meinung,
dass die schnellere Durchfihrbarkeit der alkoholischen Handedesinfektion ein
wichtiger Faktor fir die Verbesserung der Compliance darstellt und gleichzeitig
auch effektiver ist, als eine von der Dauer her ungentgend durchgeflihrte
hygienische Handewaschung.

Andererseits sollte man auch die Zeit berticksichtigen, die den Pflegekraften fur
den einzelnen Patienten zur Verflgung steht. Zumindest in deutschen
Krankenhdusern wird die Arbeitsbelastung durch Stellenkirzungen bei
gleichzeitig steigenden Patientenzahlen immer gréBer. So werden als
Begrindungen fir die mangelnde Durchfihrung von HandhygienemaBnahmen
Zeitmangel und Unterbesetzung genannt (Bischoff, Reynolds et al. 2000;
Boyce and Pittet 2002). Diese fuhren auch haufig dazu, dass die
entsprechenden HandhygienemaBnahmen nur ungenigend durchgeflhrt
werden. So fassen Boyce et al. in ihrer Leitlinie zur Hand Hygiene (Boyce and
Pittet 2002) zusammen, dass in verschiedenen Beobachtungsstudien die
durchschnittliche Dauer einer hygienischen Handewaschung zwischen 6,6-24,0
Sekunden liegt. FUr eine ausreichende Wirksamkeit der antiseptischen
Detergentien ist jedoch mindestens eine Einwirkzeit von 20-30 Sekunden
notwendig ist. Daher sollten Bestrebungen zur Verbesserung der Compliance
nicht nur dahingehend angegangen werden, dass HandhygienemaBnahmen
bevorzugt werden, die bei gleicher Wirksamkeit in kirzerer Zeit durchgefiihrt
werden kdnnen. Es ist auch wichtig darauf hinzuweisen, dass Uberbelastung
und Personalmangel bei Pflegepersonal die Einhaltung von Handhygiene-
maBnahmen erschweren und somit die Haufigkeit nosokomialer Infektionen
steigen lassen (Fridkin, Pear et al. 1996; Harbarth, Sudre et al. 1999; Vicca
1999; Pessoa-Silva, Toscano et al. 2002). Hinweise darauf, dass
Zusammenhange zwischen der Arbeitsbelastung und Haufigkeit nosokomialer

Infektionen bestehen, beschreiben Hugonnet et al. (Hugonnet, Chevrolet et al.
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2007) in ihrer Untersuchung zum Effekt der Arbeitsbelastung auf das
Infektionsrisiko von Patienten in kritischen Zustanden auf Intensivstationen. In
einer prospektiven Kohortenstudie Uber einen Zeitraum von 4 Jahren wurde das
Auftreten nosokomialer Infektionen, die auf einer Intensivstation des
Universitatskrankenhauses in Genf neu erworben wurden, mit der zu diesem
Zeitpunkt vorhanden Pflegepersonalbesetzung korreliert. Hier stieg das Risiko
fur nosokomiale Infektionen um > 30% bei einer Erh6hung des Verhaltnisses
Pflegepersonal zu Patient um eine Einheit. In einer Untersuchung von Aiken et
al. (Aiken, Sloane et al. 1999) Uber Stationen und Krankenh&user die speziell
AIDS-Patienten behandeln, zeigte sich, dass je mehr Pflegekrafte pro Patient
zur Verfligung standen, umso niedriger die Mortalitatsraten waren. Auch Kovner
et al. (Kovner and Gergen 1998) beschreiben das vermehrte Auftreten von
Urogenitaltraktinfektionen und Pneumonien bei postoperativen Patienten, wenn
das Verhaltnis Pflegepersonal zu Patient sinkt. Hier stellt sich natirlich die
Frage, ob durch die Personalkiirzungen, die dem Gesundheitssystem eine
Kostenersparnis bringen sollen, nicht ein gegenteiliger Effekt erzielt wird. Die
Behandlungskosten, die durch nosokomiale Infektionen durch eine verlangerte
Behandlungsdauer sowie erhdhte Morbiditdt und Mortalitdt der Patienten
verursacht werden, sind immens. Wenn man diesen Kosten jene
gegenuberstellt, die flir eine Erhdhung der Besetzung der Pflegekréfte
notwendig sind, stellt sich die Frage, ob erstere letztere nicht erheblich
Ubersteigen. Kampf (Kampf 2004) macht in seinen ,6 goldenen Regeln zur
Verbesserung der Compliance der Handhygiene“ in seiner 4. Regel den
Vorschlag, ein gemeinsames Budget fur die Kosten, die durch nosokomiale
Infektionen verursacht werden, und die Kosten flir die Fbérderung der
HygienemaBnahmen einzurichten. Er fihrt an, dass bereits eine geringe Anzahl
vermiedener nosokomialer Infektionen die Kosten zur Férderung der
HandhygienemaBnahmen aufheben. Zu diesem Schluss kommen auch Pittet et
al. nach dem Vergleich der Kosten, die zu einer Kampagne zur Férderung von
HandhygienemaBnahmen erforderlich waren, und schéatzen diese als < 1% der
Kosten, die durch nosokomiale Infektionen verursacht werden (Pittet, Sax et al.

2004) ein. Es ware von groBem Interesse zu Uberprifen, ob dies auch auf die
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Kosten die zur Anstellung von Pflegekréaften notwendig sind, Ubertragbar ware.

In Bezug auf die Hautvertraglichkeit hat sich gezeigt, dass alkoholische
Desinfektionsmittel besser vertraglich sind als desinfizierende Seifen und keine,
oder nur geringfligige Hautirritationen verursachen (Rotter, Koller et al. 1991;
Girard, Amazian et al. 2001; Pedersen, Held et al. 2005). Inzwischen wird in der
Mehrzahl der Leitlinien oder Reviews Uber HandhygienemaBnahmen geraten,
die alkoholische Handedesinfektion der hygienischen Handewaschung
vorzuziehen (Girard, Amazian et al. 2001; Rotter 2001; Boyce and Pittet 2002;
Kampf and Loffler 2003; Kampf 2004; Kampf and Kramer 2004; Kampf and
Loffler 2007). Eine Ausnahme sind grobe Verschmutzungen der Haut nach
Kontakt mit Kérpersekreten oder Blut oder bei Verdacht auf Kontaminationen
mit Bakteriensporen, die durch alkoholische Desinfektionsmittel nicht vermindert
werden. Trotz der in vielen Studien nachgewiesenen besseren Vertraglichkeit
der alkoholischen Hande-desinfektionsmittel stellt sich die Frage, ob
Pflegekrafte hierlber informiert sind. Unsere Daten aus 6 verschiedenen
Zentren belegen, dass der Uberwiegende Anteil der Pflegekrafte die
alkoholische Handedesinfektion fir schadlich und die Mehrzahl dieser
Personen auch flir schadlicher als die hygienische Handewaschung halt. Es
scheint ein Wissensdefizit zu bestehen, was die Hautvertraglichkeit
verschiedener HandhygienemaBnahmen betrifft. Wichtig ist es daher gerade,
diese Wissenslicken durch Schulungs- und Informationsveranstaltungen zu
beheben. Hierbei sollte auf die bisherigen Vorstellungen und Annahmen der
Pflegekrafte gezielt eingegangen und weiter analysiert werden, was sie fur die
schadliche Ursache der alkoholischen Handedesinfektion und hygienischen

Handewaschung halten.

4.2.2. Hypothese 2 und Hypothese 3

H2: Das Pflegepersonal glaubt, dass die antiseptischen Detergentien eher

allergisch als irritativ wirken.
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H3: Das Pflegepersonal glaubt, dass die antiseptischen Detergentien eher

allergisch als irritativ wirken.

Die Mehrzahl der Pflegekrafte halt eine direkte Schadigung durch die
angewendeten Produkte fur die Hauptursache von Hautirritationen sowohl
durch alkoholische Handedesinfektionsmittel als auch durch die hygienische
Handewaschung. Eine allergische Reaktion wird nur selten angenommen. Das
Pflegepersonal konnte als Antwortalternative ,andere Ursachen“ als 4.
Antwortoption auf die Frage 5b und 6b ankreuzen und offen weitere mdgliche
Ursachen, die Ihrer Meinung nach von Bedeutung sind, anfihren.

Far die alkoholischen Desinfektionsmittel wird hier mit 108 Nennungen am
haufigsten eine austrocknende Wirkung sowie an dritter Stelle mit 27
Nennungen eine von Natur aus trockene Haut des Pflegepersonals genannt. In
einer Studie von Kramer et al. (Kramer, Bernig et al. 2002) zeigte sich bei einer
vergleichenden Studie von 6 verschiedenen alkoholischen Desinfektionsmitteln
kein irritatives Potential in den objektivierbaren Untersuchungsparametern des
Barriereschadens (transepidermaler Wasserverlust), der kutanen Hautfeuchte
(Corneometrie) und des oberflachlichen Sebumanteils nach einer Anwendung
Uber 7 Tage mit 5-20 Applikationen pro Tag. Subjektiv bewerteten die
Untersuchungsteilnehmer die verschiedenen Produkte unter anderem bezlglich
des Geruchs, der rickfettenden Wirkung und der Hauttrockenheit jedoch
unterschiedlich. Dies zeigt, welche Bedeutung die subjektive Beurteilung eines
Produktes neben objektivierbaren Parametern hat.

An Stelle 2 lag mit 70 Nennungen die Abhangigkeit der Schadigung von der
Haufigkeit der alkoholischen Handedesinfektion. Wahrend bekannt ist, dass
haufiges Handewaschen die Hautbarriere schadigt (Winnefeld, Richard et al.
2000), gibt es bisher keine konkreten Daten dazu, inwieweit das geringe
Irritationspotential alkoholischer Desinfektionsmittel durch eine gehaufte
Applikation steigt. Girard et al. (Girard, Amazian et al. 2001) zeigen jedoch in
ihrer Untersuchung nach Einfihrung eines alkoholischen Desinfektionsmittels in
4 Krankenhausabteilungen, dass es abgesehen von einer Steigerung der
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Compliance zu einer Verminderung der Trockenheit und Irritationen kommt. Zur
Berechnung der Compliance wurden die vom Beobachter als fir eine
HandhygienemaBnahme notwendig angesehenen Zeitpunkte durch die wirklich
durchgefihrten MaBnahmen geteilt. Girard et al. beschreiben hier 5,1
desinfektionswirdige Ereignisse pro Stunde, was bei der dokumentierten
Compliance von 66,5% und einer Standardschicht von 8 Stunden (in
Deutschland) einer Durchfihrung von ungefédhr 27  alkoholischen
Handedesinfektionen pro Schicht entspricht. Hier zeigen sich Hinweise darauf,
dass auch bei haufiger Anwendung alkoholischer Desinfektionsmittel weiterhin
von einer guten Hautvertraglichkeit auszugehen ist. Gezielte Studien zu diesem

Thema waren jedoch anzustreben.

An Stelle 4 und 5 liegen mit 19 und 18 Nennungen die Antworten
,verschlechterung bei Kélte/ Winter und ,Zerstérung der Hautbarriere bzw. des
Saureschutzmantels. Verschiedene Autoren empfehlen bei der erstmaligen
EinfGhrung von alkoholischen Handedesinfektionsmitteln darauf zu achten,
dass diese nicht erstmalig in den Wintermonaten zur Verfigung gestellt werden.
In ihrem Leitfaden fir Hand-Hygiene in Gesundheitseinrichtungen weisen
Boyce und Pittet (Boyce and Pittet 2002), wie auch Kampf et al. in ihrer
Abhandlung zu HandhygienemaBnahmen (Kampf and Kramer 2004) darauf hin,
dass aufgrund der erhéhten Hautirritabilitat in den Wintermonaten der Wechsel
von Handhygieneprodukten nicht ratsam sei. King (King 2004) macht darauf
aufmerksam, dass bei einer Einflhrung von alkoholischen Hande-
desinfektionsmitteln im Winter das Pflegepersonal die eigentlich durch die im
Winter niedrige Luftfeuchtigkeit verstarkte Hautempfindlichkeit und daraus
resultierende Hautirritationen dem neuen Produkt anlasten kénnen. Wichtig ist
es daher, bei SchulungsmaBnahmen gezielt darauf hinzuweisen, dass eine
erhéhte Hautirritabilitdt in den Wintermonaten durch Kalte und trockene Luft
bedingt ist, aber nicht im kausalen Zusammenhang mit der Anwendung von

alkoholischen Handedesinfektionsmitteln steht.

Interessanterweise nennen die Pflegekrafte im Zusammenhang mit der

alkoholischen  Handedesinfektion diejenigen Ursachen (Austrocknung,
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Haufigkeit, Zerstérung der Hautbarriere) mit am haufigsten, die bei Detergentien
bekannter weise flr Hautirritationen verantwortlich sind. Die Barriereschadigung
der Haut steigt nachgewiesenermaBen mit der Anzahl der Anwendungen von
Detergentien durch den Verlust protektiver Substanzen (Slotosch, Kampf et al.
2007). Detergentien reinigen durch die Emulsifikation von Lipiden und entfernen
dadurch die Lipide die als Kittsubstanz die Korneozyten der Epidermis
verbinden und somit die Hautbarriere bilden (Kownatzki 2003). Durch
wiederholte Anwendung von Detergentien werden nach Entfernung der
oberflachlichen Lipide auch die aus tieferen Schichten aus dem Stratum
corneum gewaschen und fihren somit zu einer Zerstérung der Hautbarriere, die
bis zu Entziindungsreaktionen und Ekzemen fuhren kann. Bei alkoholischen
Desinfektionsmitteln sind im Gegensatz dazu auch bei gehaufter Anwendung
nur geringe Hautbarrierestérungen beschrieben (Kramer, Bernig et al. 2002;
Loffler, Kampf et al. 2007). Auch Alkohole kénnen Lipide I6sen. Da die
alkoholischen Handedesinfektionsmittel jedoch nicht abgewaschen werden,
sondern verdampfen, werden zwar die obersten Lipidschichten geldst,
verbleiben jedoch auf der Haut (Kownatzki 2003). Ein kumulativer Effekt durch
wiederholte Anwendung von alkoholischen H&andedesinfektionsmitteln oder
Alkoholen zeigte sich bisher nicht. Durch rehydrierende Zusatzstoffe wie Urea
oder Glycerin kann eine mdgliche Austrocknung der Haut reduziert werden
(Rotter, Koller et al. 1991; Kampf, Wigger-Alberti et al. 2005; Slotosch, Kampf et
al. 2007).

Weiterhin wurde von den Pflegekraften haufig eine ungenigende Rickpflege
der Haut genannt, entweder durch mangelnde Zeit, oder durch am Arbeitsplatz
nicht ausreichend verfligbare Pflegeprodukte. In verschiedenen Leitfaden zur
Handhygiene wird darauf hingewiesen, dass eine Rickpflege der Haut wichtig
ist, um Hautirritationen vorzubeugen, oder diese zu vermindern (Boyce and
Pittet 2002; Kampf and Kramer 2004), die Mehrzahl von Pflegekraften wenden
jedoch nicht regelmaBig Hautschutzcremes oder rickfettende Cremes an
(Weisshaar, Radulescu et al. 2007). Studien zeigen, dass es bei regelmaBiger
Anwendung rlckfettender Pflegeprodukte zu einer signifikanten Besserung des

Hautzustandes bei vorbestehenden Hautirritationen kommt (Kampf and Ennen
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2006; Soost, Graupner et al. 2007) und die Hydratation der Hornschicht steigt
(Berndt, Wigger-Alberti et al. 2000; McCormick, Buchman et al. 2000). Die
Effizienz der alkoholischen Desinfektionsmittel wird dabei wie im Testverfahren
EN 1500 nachgewiesen durch den Einsatz rickfettender Hautschutz- und
Hautpflegeprodukte wie z.B. Baktolan Lotion® (Ol-in-Wasser) und Baktolan
Balsam® (Wasser-in-Ol) nicht gemindert (Heeg 2001). Es ist daher wichtig, den
positiven Einfluss von HautpflegemaBnahmen bei Schulungen zur Handhygiene
zu betonen und geeignete Handpflegeprodukte im Arbeitsbereich zur Verfligung
zu stellen. In Bezug auf den Faktor Zeit jedoch ist festzustellen, dass aufgrund
des Stellenabbaus - insbesondere im Pflegebereich in den letzten Jahren - der
zur Reduktion der steigenden Gesundheitskosten beitragen soll, nicht damit zu
rechnen ist, dass der Zeitmangel des Pflegepersonals sich in naherer Zukunft
bessern wird. Daher stellen alkoholische Desinfektionsmittel, die rlckfettende
Substanzen enthalten, eine Alternative dar, die Hautpflege direkt in den
Desinfektionsvorgang zu integrieren. Ein geringeres Irritationspotential im
Vergleich zu alkoholischen Desinfektionsmitteln ohne rlckfettende Inhaltsstoffe
wurde unter anderem von Slotosch et al. (Slotosch, Kampf et al. 2007), Rotter
et al. (Rotter, Koller et al. 1991) und Kampf et al. (Kampf, Wigger-Alberti et al.
2005) beschrieben.

Seltener, jedoch &fter als Einzelnennungen, wurden die kombinierte
Anwendung von alkoholischen Desinfektionsmitteln mit Handschuhen (13 x)
und die kombinierte Durchfihrung der hygienischen Handewaschung und
alkoholischen Handedesinfektion (6 x) als schadlich angesehen. Jungbauer et
al. (Jungbauer, Harst et al. 2004) empfehlen die Anwendung von alkoholischen
Desinfektionsmitteln und Handschuhen als PraventionsmaBnahmen zur
Reduktion durch Detergentien und Wasserkontakt ausgelOster irritativer
Handekzeme bei Pflegepersonal. In einer Modelstudie wurden hier zwei
Expositionsmodelle verglichen. In beiden Modellen wurden die Hande
hautgesunder Probanden in einem Zeitraum von 3 Wochen Uber jeweils 5 Tage
sowohl Handschuhen als auch Handhygieneprozeduren mit Waschung mit
Seifen oder alkoholischen Handedesinfektionen ausgesetzt. Im regularen Model

wurden taglich fur 4 x 3 Minuten Handschuhe angewendet, 10 x flr eine Minute
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die Hande mit Wasser und Seife gewaschen und 18 x mit alkoholischen
Handedesinfektionsmitteln desinfiziert. Im Praventionsmodell wurden die
Handschuhe 6 x 1 Minute, 4 x 3 Minuten und 4 x 4 Minuten getragen, die
Hande zweimal je 1 Minute mit Wasser gewaschen und 30 x eine alkoholische
Handedesinfektion durchgefihrt. In beiden Modellen wurden die Handschuhe
jeweils an einer Hand getragen. TEWL-Werte wurden vor und nach den 3
Wochen gemessen. Jungbauer et al. konnten zeigen, dass trotz der erhéhten
Okklusion im Praventionsmodel durch das vermehrte Tragen von Handschuhen
eine Verminderung des transepidermalen Wasserverlustes nachzuweisen war.
Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied des TEWL’s zwischen der Hand
mit oder ohne Handschuh. Es ist also davon auszugehen, dass die kombinierte
Anwendung von alkoholischen Desinfektionsmitteln und Handschuhen zu
keiner verstarkten Irritation flhrt. Wichtig ist es jedoch, dass die Hande nach
der alkoholischen Handedesinfektion vollstandig trocken sind, um ein feuchtes
Milieu unter dem Handschuh =zu vermeiden. Da das Anziehen von
Handschuhen durch noch feuchte oder nasse Handen erschwert wird, ist davon

auszugehen, dass dieser Rat automatisch befolgt wird.

Hinsichtlich der Anwendung der hygienischen Handewaschung und
alkoholischen Handedesinfektion wurde bisher gezeigt, dass auch die
kombinierte Anwendung dieser beiden Handhygieneprozeduren zu keiner
Zunahme der Hautirritationen fuhrt. Es stellt sich vielmehr dar, dass die
kombinierte Anwendung einen protektiven Effekt zu haben scheint. In einer
Studie von Slotosch et al. (Slotosch, Kampf et al. 2007), in der repetitive
Waschtests und Epikutantestungen mit Detergentien und alkoholischen
Handedesinfektionsmitteln durchgeflhrt wurden, konnte die Verminderung des
Irritationspotentials bei der kombinierten Anwendungen der Substanzen
festgestellt werden. Dies wurde von den Autoren auf den Zusatz rlickfettender
Substanzen in der alkoholischen Handedesinfektionslésung zuriickgefihrt. In
einer weiteren Studie von Loffler et al. (Loffler, Kampf et al. 2007) wurden bei
der Anwendung von Alkoholen direkt nach der Waschprozedur mit Detergentien
geringere Hautirritationen beobachtet. Hier wird vermutet, dass bei einer

kombinierten Anwendung irritativ wirkende Rulckstande der Detergentien
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(Detergentien-Monomere) durch den  Desinfektionsvorgang mit  der
alkoholischen Lésung wieder abgewaschen werden. Eine kombinierte
Anwendung der beiden Prozeduren ist jedoch selten erforderlich. In Leitlinien
und Reviews (Boyce and Pittet 2002; Kampf and Loffler 2007) gelten
inzwischen folgenden Indikationen flr die Handhygieneprozeduren:

Indikation zur hygienischen Handewaschung

Die Handewaschung mit einfacher oder antimikrobieller Seife sollte erfolgen,
wenn die Hande sichtbar verschmutzt oder mit proteinbsem Material oder
sichtbar mit Blut oder anderen Kérpersekreten bedeckt sind (Kampf and Loffler
2007). Des weiteren sollte die Handewaschung in Kombination mit Tragen von
Handschuhen bevorzugt werden, wenn Ausbriiche von Infektionen die durch
Bakteriensporen verursacht werden (z.B. mit Clostridium difficile) vermehrt
auftreten, da hier alkoholische Handedesinfektionsmittel nicht wirksam sind
(King 2004).

Indikation zur alkoholischen Handedesinfektion

Eine Handdesinfektion sollte in Situationen wie in folgenden Tabelle 6 und7
dargestellt routinemaBig durchgefihrt werden, wenn die Hande nicht sichtbar
verschmutzt oder kontaminiert sind (Kampf and Loéffler 2007):
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Tabelle 6: Indikation fiir Handdesinfektion mit der zugeordneten Evidenzkategorie,
gemaB der CDC-Leitlinie fir Handhygiene (Boyce and Pittet 2002)

Vor

Nach

Direktem Kontakt mit Patienten (IB)

Kontakt mit Kérpersekreten oder
Exkrementen, Schleimhauten, nicht-
intakter Haut, und Wundverbanden
wenn die Hande nicht sichtbar
verschmutzt sind (1A)

Dem Anziehen steriler Handschuhe
vor dem Legen eines zentralen
intravaskularen Katheters (IB)

Kontakt mit intakter Haut eines
Patienten (z.B. beim Puls- oder
Blutdruckmessen und Lagern eines
Patienten) (IB)

Dem Legen von Dauer-
Blasenkathetern, peripheren
vascularen Verweilkantlen oder
anderen invasiven Hilfsmitteln die
keiner operativen Prozedur
bendtigen(IB)

Entfernen von Handschuhen (IB)

Bei der Ankunft bei einem neuen
Patienten nachdem man bei einem
kontaminierten Patienten war (l1)

Kontakt mit nicht belebten Objekten
(unter Einschluss medizinischer
Gerate) in direkter Nachbarschaft
zum Patienten (1)
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Tabelle 7: Beschreibung der Evidenzkategorie (Kampf and Léffler 2007), adaptiert nach
(Boyce and Pittet 2002) in Bezug auf Tabelle 6

Evidenzkategorie Beschreibung der Kategorie

A Nachdrtcklich empfohlen zur Umsetzung und
stark gestuitzt durch gut geplante
experimentelle, klinische oder epidemio-
logische Studien

B Nachdrucklich empfohlen zur Umsetzung und
stark gestitzt durch bestimmte experimentelle,
klinische oder epidemiologische Studien und
eine solide theoretische Argumentation

IC Durchfuhrung erfordert staatlicher Regularien
oder Standards

Il Durchfihrung empfohlen und gestitzt durch
hinweisende klinische oder epidemiologische
Studien oder eine theoretische Argumentation

Es sollte bevorzugt die alkoholische Handedesinfektion durchgefiihrt werden,
es sei denn es besteht eine der 0.g. Indikationen zur Handewaschung. Von
einer Handewaschung im Anschluss an eine alkoholische Handedesinfektion
wird eher abgeraten (Kampf and Loffler 2007).

Es ist wichtig, in SchulungsmaBnahmen diesen Punkt gesondert zu betonen. In
einer Studie von Maury et al. (Maury, Alzieu et al. 2000) zur Untersuchung der
Compliance-Steigerung nach Einflhrung eines alkoholischen Hande-
desinfektionsmittels auf einer Intensivstation geben alle 48 Pflegekrafte die den
Fragebogen in dieser Studie zurlckschickten an, dass sie nach 3-4
Handedesinfektionen mit dem alkoholischen Handedesinfektionsmittel die
Hande gewaschen hatten. Dieses Bedurfnis, die Hande waschen zu mussen,
sei aus dem Gefuhl entstanden, dass die alkoholischen Desinfektionsmittel
Rickstande auf der Haut hinterlassen hatten. In dieser Studie wurde das
Desinfektionsmittel Sterillium verwendet, welches rickfettende Stoffe enthalt.
Wie bereits erwéhnt, konnte gerade fir Sterillium auch im Vergleich mit anderen

alkoholischen Handedesinfektionsmitteln (Kramer, Bernig et al. 2002) gezeigt
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werden, dass durch die rickfettenden Inhalisstoffe das Auftreten von

Hautirritationen verringert wird.

Hier zeigt sich, wie wichtig das Empfinden der Einzelpersonen in Bezug auf die
verwendeten Produkte ist. Vermutlich hinterlassen gerade die rickfettenden
Substanzen, die zur Verminderung von Hautirritationen beigefliigt werden, das
Geflhl von Rlckstanden auf der Haut. Dieses Geflhl fihrt wiederum dazu,
dass die Hande vermehrt gewaschen werden, um die vermeintlichen
Ruckstande zu entfernen, wodurch Hautirritationen wiederum verstarkt werden.
Hier entsteht ein Teufelskreislauf, &hnlich dem, der schon flr das Brennen bei
Anwendung alkoholischer Handedesinfektionsmittel auf durch Hénde-
waschungen pra-irritierter Haut beschrieben wurde (LUbbe, Ruffieux et al.
2000). Daran zeigt sich, wie wichtig die Aufklarung und Schulung des Personals
hinsichtlich der angewendeten Substanzen und Prozeduren ist und dass
insbesondere bisherige Auffassungen und Irrglauben beseitigt werden missen.

Einzelnennungen der Pflegekréafte zur schadigenden Wirkung der alkoholischen
Desinfektionsmittel (,Férdert Hautalterung®, ,Lasst Haut unangenehm riechen®,
.Brennen nach Desinfektion®, “Schadlich fir Fingernagel®, ,Wenn ich sehe, was
man mit Sterillium alles entfernen kann, z.B. Edding-Stift, verzichte ich gerne®)

betonen dies noch.

Diese falschen Vorstellungen wie auch Angste der Pflegekrafte gilt es
herauszufiltern, anzusprechen und gezielt aus dem Weg zu raumen.
Insbesondere, da Pflegekrafte ihre Uberzeugungen und Vorstellungen zur
Wirkung von alkoholischen Handedesinfektionsmittel an ihre Kollegen

weitergeben und sich so falsche Ansichten weiterverbreiten kénnen.

4.3. Multimodaler Ansatz zur Steigerung der Compliance

Es gibt viele Studien, die sich mit Méglichkeiten zur Steigerung der
Handhygienecompliance beschaftigen. Bei einigen Untersuchungen wurde
lediglich ein einzelner Faktor berlcksichtigt, um die HandhygienemaBnahmen
zu foérdern. Insbesondere in Landern, in denen alkoholische Desinfektionsmittel
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erst seit wenigen Jahren als Alternative zur hygienischen Handewaschung
angewendet werden, gibt es einige Untersuchungen dazu, wie die Einfihrung
eines alkoholischen Handedesinfektionsmittels zur Steigerung der Compliance
beitragen kann (Graham 1990).

In einer Untersuchung zur Steigerung der Handhygienecompliance zeigen
jedoch Trick et al. (Trick, Vernon et al. 2007), dass haufig ein unimodaler
Ansatz nicht ausreicht, um Verbesserungen zu erzielen. Hier wurde die
Steigerung der Handhygienecompliance in vier Krankenhausern verglichen. In
drei der Krankenh&user (Interventionskrankenh&user) wurde ein multimodaler
Interventionsansatz zur Verbesserung der Compliance gewahlt. Alkoholische
Handedesinfektionsmittel wurden eingefihrt bzw. deren Verfligbarkeit erhdht,
gleichzeitig wurden aber auch interaktive Schulungsprogramme und Poster-
Kampagnen in den Interventionskrankenhdusern initiiert. Im Vergleich dazu
wurde in einem Kontrollkrankenhaus lediglich die Verfligbarkeit der
alkoholischen Handedesinfektionsmittel erhéht. Die Frequenz der Durchfihrung
der HandhygienemaBnahmen stieg signifikant in  den Interventions-
krankenhdusern, jedoch nicht im Kontrollkrankenhaus. Die Angestellten der
Interventionskrankenhduser  bevorzugten  die  alkoholischen  Hande-
desinfektionsmittel gegentber der hygienischen Handewaschung mit Wasser
und Seife. Hieran zeigt sich, dass allein die Steigerung der Verfligbarkeit von
alkoholischen Handedesinfektionsmitteln nicht immer ausreicht, um die

Compliance zu verbessern.

Einen etwas anderen Ansatz zeigten Bischoff et al. (Bischoff, Reynolds et al.
2000) in ihrer Untersuchung. Sie verglichen einerseits die Méglichkeit zur
Compliance-Steigerung der HandhygienemaBnahmen allein durch Schulungs-
maBnahmen und andererseits durch die Kombination der Schulungs-
maBnahmen mit der gleichzeitigen Einfihrung eines alkoholischen Hande-
desinfektionsmittels auf zwei Intensiv-Stationen. Die SchulungsmaBnahmen
beinhalteten Informationen Gber die Effizienz der HandhygienemafBnahmen und
Uber bisherige Compliance-Raten in Bezug auf Handhygieneprozeduren. Die
Hautvertraglichkeit der Produkte wurde jedoch nicht angesprochen. Das
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Pflegepersonal wurde in den SchulungsmaBnahmen ermutigt, die Hande vor
und nach jedem Patientenkontakt zu waschen. Nach der Durchflihrung der
SchulungsmaBnahmen zeigte sich eine Steigerung der Handhygiene-
compliance auf den 2 Intensivstationen von 14% auf 25% (medizinische
Intensivstation) und von 6% auf 13% (chirurgische Intensivstation). Bei
gleichzeitiger  Einflhrung des alkoholischen Desinfektionsmittels, in
Kombination mit den SchulungsmaBnahmen, konnte die Compliance-Rate fir
die HandhygienemaBnahmen jedoch signifikant mehr gesteigert werden, von
19% auf 41% bei der Verteilung von einem Spender des alkoholischen
Handedesinfektionsmittels fir 4 Betten und von 23% auf 48% bei der Verteilung

von einem Spender pro Bett.

Léander wie Deutschland, in denen bereits seit Jahrzehnten alkoholische
Handedesinfektionsmittel routinemaBig in Kliniken verwendet werden, weisen
ahnlich niedrige Compliance-Raten in Bezug auf HandhygienemaBnahmen auf
wie Lander, in denen die Handewaschung mit Seife noch zum Standard gehért
(Eckmanns, Rath et al. 2001; Wendt, Knautz et al. 2004). Es erscheint daher
fraglich, ob mit der Einfihrung von alkoholischen Handedesinfektionsmitteln auf
Dauer die Compliance fir HandhygienemaBnahmen erhéht werden kann. Es ist

daher bedeutsam, andere Mdglichkeiten zur Férderung dieser zu nutzen.

Viele Autoren sind sich inzwischen zumindest in folgenden Punkten einig: Ein
multimodaler Ansatz ist notwendig, um die Frequenz der Handhygiene zu
steigern. Andererseits reicht es haufig nicht aus, die InterventionsmaBnahmen
Uber einen begrenzten Zeitraum durchzufiihren. Haufig ist die Steigerung der
Compliance nach Schulungs- und anderen InterventionsmaBnahmen nur von
kurzer Dauer (Larson and Kretzer 1995). Langfristige Konzepte zur
Compliance-Steigerung sollten daher in den verschiedenen Arbeitsbereichen
sowohl beim Pflegepersonal als auch bei den arztlichen Mitarbeitern umgesetzt

werden.
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Dieses multimodale Konzept zur Senkung nosokomialer Infektionen sollte
folgende MaBnahmen zur Compliance-Steigerung und zum Hautschutz

beinhalten:
SchulungsmaBnahmen

e (ber die Haufigkeit von nosokomialen Infektionen, die daraus
folgenden Konsequenzen fir die Morbiditdt/ Mortalitdt der
Patienten und die daraus resultierenden Kosten

e (ber die Wichtigkeit der HandhygienemaBnahmen zur Senkung

der nosokomialen Infektionen

e zur Indikation zur Durchfihrung der  alkoholischen
Handedesinfektion und hygienischen Handewaschung und
korrekten Durchfiihrung der Prozeduren

e (ber die gute Vertraglichkeit der alkoholischen Handedesinfektion.
Hier sollten insbesondere die Ansichten direkt angesprochen
werden, die das Pflegepersonal haufig irrtimlicherweise fur eine
Folge der alkoholischen Handedesinfektion halt: Austrocknung,
Haufigkeit der Anwendung, Anwendung im Winter/ bei Kélte,
Anwendung in Kombination mit Handschuhen oder der
hygienischen Handewaschung, Zerstérung des
Hautschutzmantels

Erhéhung der Verfluigbarkeit (oder falls noch nicht vorhanden: Einflihrung)
von alkoholischen Handedesinfektionsmitteln

Bereitstellung von geeigneten Hautschutz und - pflegesubstanzen

Dieses Konzept sollte nicht nur bei den Pflegekraften umgesetzt werden,
sondern auch die arztlichen Mitarbeiter mit einbeziehen, da hier haufig

insbesondere bei alteren Arzten noch niedrigere Compliance-Raten zu finden
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sind als beim Pflegepersonal (Larson and Kretzer 1995; Pittet, Mourouga et al.
1999; Maury, Alzieu et al. 2000).

Weiterhin sollten Angestellte in leitenden Positionen gezielt darauf hingewiesen
werden, dass sie eine Vorbildfunktion innehaben und somit das
Handhygieneverhalten der Mitarbeiter sowohl zum Negativen als auch zum

Positiven beeinflussen kdnnen.

Insbesondere die SchulungsmaBnahmen sollten in regelmaBigen Abstanden
wiederholt werden, um Compliance-Raten dauerhaft auf einem héheren Level
zu halten. Des weiteren wére es empfehlenswert, diese Konzepte in das
Medizinstudium und in die Ausbildung der Pflegekrafte zu integrieren und
gleichzeitig als PrimarpraventionsmafBnahme Uber HautschutzmaBnahmen zu
informieren, um der Entstehung von Handekzemen vorzubeugen (Schliemann-
Willers and Elsner 2005; Loéffler, Bruckner et al. 2006). In einer prospektiven
Interventionsstudie an 14 Krankenschwesterausbildungsschulen konnten Loffler
et al (Lo6ffler, Bruckner et al. 2006) zeigen, dass Schulungen Uber die richtige
Art der Handhygiene und den korrekten Hautschutz, bereits wahrend der
Ausbildung, den Zustand der Hande beeinflussen kdnnen. Die
Interventionsgruppe erhielt wahrend der 3-jahrigen Ausbildungszeit im ersten
Jahr 3 und in den darauffolgenden Jahren 2 Schulungen im Jahr mit Vortragen
und praktischen Ubungen. Die Kontrollgruppe hingegen, nur zu Beginn der
Ausbildungszeit ein Informationsblatt. Am Ende zeigte sich bei der
Kontrollgruppe, im Vergleich zur Interventionsgruppe, ein 4,8-fach erhdhtes

Risiko fir irritative Veranderungen der Hande.

4.4. Allergien auf Alkohole und alkoholische
Desinfektionsmittel

Ein allergenes Potential von Alkoholen oder alkoholischen
Handedesinfektionsmitteln wird sowohl in verschiedenen Leitlinien sowie
Reviews zur Handedesinfektion flr Gesundheitspersonal (Boyce and Pittet

2002; Kampf and Kramer 2004) als auch in einzelnen Fallberichten genannt.
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In Bezug auf die Alkohole werden bereits seit mehr als einem halben
Jahrhundert Typ-IV-Sensibilisierungen auf primére Alkohole (Haxthausen 1944;
Martin-Scott 1960; Drevets and Seebohm 1961; Fregert, Rorsman et al. 1963;
van Ketel and Tan-Lim 1975; Melli, Giorgini et al. 1986; Patruno, Suppa et al.
1994), zu denen unter anderem Ethanol, 1-Propanol und Methanol, gehdéren
und ebenso auf sekundare Alkohole wie Isopropylalkohol (1-Propanol) (Drevets
and Seebohm 1961; Fregert, Groth et al. 1971; Mclnnes 1973; Jensen 1981;
Kwon, Lee et al. 2003; Storer, Marshman et al. 2004) beschrieben. Hier handelt
es sich meist um Einzelfélle allergischer Kontaktdermatitiden nach der
Anwendung von desinfizierenden Tupfern sowie in den letzten Jahren auf
Ethanol nach der Anwendung transdermal wirkender Ostrogenpflaster. Es sind
jedoch auch Einzelfalle mit der Entwicklung einer lokalisierten Urtikaria (Fregert,
Groth et al. 1969) oder generalisierten Urtikaria (Rilliet, Hunziker et al. 1980;
Kanzaki and Hori 1991) bis hin zu anaphylaktischen Reaktionen auf Alkohole

oder dessen Metabolite (Przybilla and Ring 1983) beschrieben.

Bei den Fallberichten Uber anaphylaktoide Reaktionen handelt es sich um Falle,
in denen alkoholische Getranke konsumiert wurden. In der Mehrzahl der Félle
tun sich die Autoren schwer, den ursachlichen Pathomechanismus genau zu
definieren. Eine Differenzierung zwischen einer allergischer Typ-I-Reaktion und
einer Intoleranzreaktion auf Alkohole oder deren Metabolite scheint schwer zu
treffen zu sein (Emonet, Hogendijk et al. 1998; Nakagawa, Sumikawa et al.
2006). In einer Fallbeschreibung von Ormerod et al. (Ormerod and Holt 1983)
wird die Auffassung vertreten, dass die akute Urtikaria nach dem Trinken von
Alkohol bei dem betroffenen 36jahrigen Pat. durch Opiate und Prostaglandine
vermittelt wurde. Negative Prick-Tests auf Alkohole (Emonet, Hogendijk et al.
1998; Nakagawa, Sumikawa et al. 2006) bei gleichzeitiger Positivitat far
Essigsaure einem der Haupt-Metaboliten von Ethanol (Przybilla and Ring 1983;
Emonet, Hogendijk et al. 1998; Nakagawa, Sumikawa et al. 2006) zeigen, dass
auch Alkohol-Metaboliten eine Rolle in der Pathogenese spielen kdnnen.
Przybilla et al. kommen bei einem ihrer Fallberichte zum Schluss, dass es sich
hier bei der anaphylaktoiden Reaktion einer 22-jdhrigen Patientin nach dem

Trinken von Wein, Bier, Rum oder Essig um eine Sofort-Tpy-Allergie auf den

90



Ethanol Metabolit Essigsdure handelt.

In Bezug auf Typ-1V-Sensibilisierungen sind Einzelfalle einer generalisierten
kutanen Reaktion beschrieben (Drevets and Seebohm 1961; Grebe, Adams et
al. 1993). Grebe et al. berichten von einer 38jahrigen Frau, die mit einer
generalisierten Typ-IV-Reaktion nach Konsum alkoholischer Getranke
reagierte. Hier zeigte sich die Epikutantestung positiv fir Ethanol. Die
Sensibilisierung war vermutlich durch ethanolhaltige Ostrogenpflaster erfolgt. In
der Uberwiegenden Anzahl der Falle vermuteter Kontaktdermatitiden wurde ein
positiver  Epikutantest auf entweder Ethanol oder Isopropylalkohol
nachgewiesen. Die handelstblichen Alkohole liegen im Allgemeinen nicht pur
vor und enthalten haufig Verunreinigungen oder Abbauprodukte. In einigen
Fallen von allergischen Kontaktdermatitiden wurden daher zusatzlich zur
Testung der mit in Frage stehenden Alkohole bei einer positiven Testreaktion
Nachtestungen mit gaschromatographisch aufbereiteten, reinen Alkoholen
durchgefihrt. Auch hier konnten positive Epikutantestungen fir Ethanol
(Fregert, Rorsman et al. 1963; Fregert, Groth et al. 1969; Okazawa, Aihara et
al. 1998), 1-Propanol (Fregert, Groth et al. 1969; Ludwig and Hausen 1977) und
Isopropylalkohol (Fregert, Groth et al. 1971; Ludwig and Hausen 1977)
festgestellt werden, die nahelegen, dass es sich hier tatsachlich um eine
Reaktion auf den Alkohol und nicht auf Verunreinigungen handelt.

Auf der anderen Seite gibt es Félle, in denen trotz positiver Testungen auf ein
Desinfektionsmittelprodukt negative Testresultate fir alle Einzelsubstanzen
dokumentiert sind. So berichten Tan et al. (Tan and King 1996) Uber die
Reaktion eines 6-jahre alten Kindes auf Steret® Swab Desinfektionstupfer, die
Isopropylalkohol enthalten. Es wurde eine gaschromatographische
Untersuchung der Steret® Swab Ldsung durchgefihrt und auf die
Einzelsubstanzen nachgestestet. Hier zeigte sich in allen Testarealen eine
negative Testreaktion. Die Autoren vermuten eine Kompound-Allergie, in der
verschiedene Substanzen nur in Kombination eine allergische Reaktion
provozieren. Uber einen &hnlichen Fall berichten Leow et al. (Leow and
Freeman 1995) nach der Testung von 2 Patienten auf die Einzelsubstanzen
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eines weiteren Desinfektionstupfers, Medi-Swab®, mit positiver Reaktion auf
Medi-Swab® bei negativer Testreaktion auf die Einzelsubstanzen.

Gesundheitspersonal in Deutschland, insbesondere Arzte und Pflegekréfte,
sind taglich dem Kontakt zu alkoholischen Desinfektionsmitteln ausgesetzt. Es
stellt sich die Frage, wie hoch die Sensibilisierungsrate auf Alkohole im Hinblick
auf Typ-4-Sensibilisierungen bei diesen Risikogruppen ist. Hierzu gibt es jedoch
bisher in der Literatur keine aussagekraftigen Untersuchungen. In einer Studie
von Sato et al. (Sato, Kusaka et al. 2004) zu berufsbedingten Allergien bei
japanischen Arzten wurde ein Fragebogen an 895 Arzte aus 14 Fachbereichen
verschickt, die ihren Abschluss zwischen 1986 und 1995 an der Fukui
Medizinischen Universitat absolviert hatten. Hier gaben insgesamt 77 Personen
an, an einer Kontaktdermatitis auf Desinfektionsmittel zu leiden. 15 dieser
Personen hielten Ethanol fir den auslésenden Faktor. Eine Nachuntersuchung
der befragten Personen fand jedoch nicht statt. So stellt sich die Frage,
inwieweit die Angaben der befragten Arzte mit den tatsachlichen
Sensibilisierungsraten Ubereinstimmen und wie zutreffend die Einschatzung
dieser Arzte hinsichtlich lhrer Hauterscheinungen ist. Die Mehrzahl der
Befragten waren keine dermatologischen Fachérzte.

Bei unseren 50 Testpersonen, die als Pflegekrafte ebenfalls einer Risikogruppe
fir eine Sensibilisierung auf Alkohole angehéren, konnte keine positive
Reaktion im Epikutantest auf Ethanol, 1-Propanol oder 2-Propanol festgestellt
werden. Bei den alkoholischen Desinfektionsmitteln zeigte sich bei einer
Testperson aus Marburg, die auf das Handedesinfektionsmittel Desmanol nach
48 Stunden mit einer einfach-positiven Reaktion reagiert hatte, bei einer
Nachtestung auf die Einzelsubstanzen eine Sensibilisierung auf Cetearyl
Octanoat. Hierbei handelt es sich um einen lipophilen Flissigkeitstrager der in
Kosmetika als Olgrundlage verwendet wird (Leopold and Lippold 1995).

Des weiteren erfolgte eine Nachtestung bei einer Pflegekraft aus Heidelberg,
die auf Sterillium nach 48 Stunden jeweils eine einfach-positive Testreaktion
aufgewiesen hatte. In der Nachtestung zeigten sich jedoch fiir alle getesteten
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Einzelsubstanzen sowie flr das nochmals gestestete Sterillium eine negative
Testreaktion, so dass die vermutete Sensibilisierung nicht verifiziert werden

konnte.

In der Literatur werden entgegen der Annahme, dass Uberwiegend beruflich
besonders exponierte Personen wie Arzte und Schwestern von
Sensibilisierungen betroffen sind, meist Félle von sensibilisierten Patienten
nach der Anwendung von Alkoholtupfern oder Ostrogenpflastern genannt. Und
obwohl gerade das Risiko einer Sensibilisierung auf Alkohole aufgrund des
taglichen Kontakts bei medizinischem Personal sehr groB3 sein dirfte, ist kein
Fall einer positiven Sensibilisierung auf alkoholische Handedesinfektionsmittel

aus der Literatur bekannt.

Auch in unserer Testgruppe lieB sich keine Sensibilisierung auf Alkohole
feststellen. Die Testgruppe ist bei recht geringer Testbeteiligung leider zu klein,
um statistisch auswertbare Aussagen zu treffen. Dennoch zeigt sich, dass trotz
der Testung von Personen, die in zweifacher Hinsicht Risikofaktoren fur eine
Sensibilisierung bergen, zum einen wegen der erhdhten Exposition, und zum
anderen wegen einer erhdhten Gefahr einer Sensibilisierung aufgrund einer
gestérten Hautbarriere, kein einziger Nachweis einer Allergie auf Alkohole
nachzuweisen war. Und obwohl taglich Tausende von Pflegekraften, die
aufgrund von Ekzemen und Irritationen der Haut eine erhdhtes
Sensibilisierungspotential aufweisen, in deutschen und auch anderen
europdischen  Krankenhausern, bereits seit Jahren  alkoholische
Handedesinfektionsmittel anwenden, findet sich in der Literatur kein Anhalt fur
eine beruflich bedingte Sensibilisierung. Dies wirft die Frage auf, ob Typ-IV-
Sensibilisierungen auf Alkohole in alkoholischen Handedesinfektionsmitteln
Uberhaupt existieren. Falls ja, stellen sie zumindest eine Raritat dar.

Umfangreichere Untersuchungen zu diesem Thema wéaren wiinschenswert.
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5. Zusammenfassung

Pflegekrafte gehéren zu einer der Hochrisikogruppen fir beruflich bedingte
irritative Handekzeme. Als Ursache wird hierbei u.a. die haufige Durchfihrung
von HandhygienemaBnahmen angesehen. Diese sind jedoch unverzichtbar fir
die Vermeidung und Reduktion nosokomialer Infektionen. Eine hohe
Compliance beim Pflegepersonal ist daher unverzichtbar.

Die Compliance fiir HandhygienemaBnahmen hangt abgesehen von Faktoren
wie Wirksamkeit und Verfligbarkeit maBgeblich davon ab, wie die Pflegekrafte
notwendige Handhygieneprozeduren hinsichtlich ihrer Hautvertraglichkeit
wahrnehmen, da nur bei einer positiven Einschatzung die empfohlenen

MaBnahmen auch umgesetzt werden.

Ziel unserer Studie war es, die Einschatzung der Pflegekréafte bezlglich der
Vertraglichkeit der zwei StandardhandhygienemaBnahmen, die alkoholische
Handedesinfektion und die Handewaschung mit desinfizierenden Detergentien,
zu untersuchen. Des weiteren sollten Daten zur Pravalenz von beruflich
bedingten, irritativen Handekzemen beim Pflegepersonal sowie zur
Sensibilisierungsrate auf Alkohole und alkoholische Handedesinfektionsmittel

gewonnen werden.

Hierzu erfolgte zunachst in Marburg im Rahmen einer Pilotstudie eine erste
Fragebogenaktion mit einem selbst entworfenen Fragebogen. AnschlieBend
konnten sich Pflegekrafte mit Hautveranderungen der Hande mittels einem
Epikutantest untersuchen lassen, um mdgliche Sensibilisierungen aufzudecken.
Im Anschluss wurde die Untersuchung auf 5 weitere Zentren der Deutschen
Kontaktallergiegruppe (DKG) ausgedehnt. Der Fragebogen wurde hierflr
modifiziert und auf eine Seite gekirzt. Eine anschlieBende Epikutantestung
wurde fir Alkohole und alkoholische Desinfektionsmittel angeboten. Insgesamt
50 Probanden wurden in Marburg und den weiteren Testzentren mittels
Epikutantest untersucht.
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Die Ergebnisse des Fragebogens der Pilot- und der Multicenterstudie zeigten,
dass die Mehrzahl der Pflegekrafte (Pilotstudie: 60,1%/ Multicenterstudie:
69,5%) die alkoholische Handedesinfektion trotz nachgewiesener besserer
Vertraglichkeit fir die schadlichere der beiden Handhygieneprozeduren halt. Als
Schadigungsursache wurde (berwiegend ein direkt irritativer Mechanismus
(79,2%/ 52,1% hinsichtlich der alkoholische Handedesinfektion, 65,5%/ 36,2%
hinsichtlich der hygienischen Handewaschung) und nur selten eine echte
allergische Reaktion vermutet (alkoholische Handedesinfektion: 10.4%/5,8%,
hygienische Handewaschung: 7,77%/ 3,9%). Die Pravalenz von irritativen
Handekzemen der Multicenterstudie lag zwischen 13.4% (Selbstdiagnose) und
22.4% (symptom-basiert). 43,2% litten innerhalb des letzten Jahres an milderen
Hautveranderungen. Es konnten keine Sensibilisierungen auf Alkohole in den
50 Testpersonen und nur 2 positive, und hiervon nur eine bestétigte
Testreaktionen auf alkoholische Handedesinfektionsmittel (einmal auf
Desmanol, einmal auf Sterillium) festgestellt werden. Keine dieser
Sensibilisierungen stand im Zusammenhang mit den in den alkoholischen
Handedesinfektionsmitteln enthaltenen Alkoholen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass obwohl die alkoholische
Handedesinfektion die hautvertraglichere Handhygieneprozedur darstellt, die
Mehrzahl der Pflegekrafte diese flr schadlicher als die Waschung halt. Es ist
daher zu empfehlen nicht nur zu Beginn der Ausbildung, sondern auch in
regelmaBigen Abstanden diesbeziglich Schulungsprogramme bei Pflegekréaften
durchzufthren. Diese sollten in einem multimodalen Ansatz die Wichtigkeit der
Handedesinfektion zur Reduktion nosokomialer Infektionen sowie die gute
Wirksamkeit und insbesondere im Vergleich zur hygienischen Handewaschung
bessere Hautvertraglichkeit alkoholischer Handedesinfektionsmittel betonen.
Ziel ist es, durch die Anwendung von besser vertraglichen Hand-
hygienemaBnahmen die Compliance zur Handhygiene zu steigern,
nosokomiale Infektionen zu minimieren und gleichzeitig Handekzemen bei

Pflegekraften vorzubeugen.
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6. Abkurzungsverzeichnis

A Grenzflache (konstant)

C Kohlenstoffatom

D Diffusionskoeffizient

Do Dichteanderung

DKG Deutsche Kontaktallergiegruppe
H Wasserstoffatom

Al Wegdifferenz

Am Diffundierende Masse

NLS Natrium Lauryl Sulfat

OH Hydroxygruppe

p Irrtumswahrscheinlichkeit/ Signifikanzniveau
Apart Partialdruckgradient

pges gesattigter Dampfdruck

rh relative Luftfeuchtigkeit

T Temperatur

At Zeitdifferenz

TEWL Transepidermaler Wasserverlust
th Temperatur
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Anlage 1: Aufklarung Fragebogen (jeweils mit Briefkopf der verschickenden Kilinik):

“Handehygiene und Handekzeme”

Mit diesem Informationsblatt méchten wir Sie Uber unsere Umfrage bezlglich der irritativen
Wirkung von alkoholischen Desinfektionsmitteln und Seifen unterrichten und Sie um Ihre
Teilnahme bitten.

Krankenpflegeberufe gehéren mit einem sechsfach erhdhten Erkrankungsrisiko zu den
Risikoberufen fur beruflich bedingte Hauterkrankungen. Diese kénnen sich mit geringen
Hautveranderungen wie trockener/ rissiger Haut und Rétungen bemerkbar machen,
gleichzeitig aber auch Zeichen klnftiger schwerer Handekzeme sein. Als Ursachen
werden verschiedene Faktoren diskutiert, zu denen die in der Krankenhaushygiene
erforderlichen Handewaschungen mit Seifen und die alkoholische Héndedesinfektion
gehoren.

Mit unserer Umfrage méchten wir herausfinden, wie gro8 im Uniklinikum Marburg der Anteil
des Pflegepersonals ist, der Veranderungen der Haut an den Handen bemerkt hat, womit
diese Veranderungen zusammenhangen, und welche Faktoren Sie am ehesten flr diese
Veranderungen verantwortlich machen.

AuBerdem bieten wir Ihnen, falls Sie Hautreaktionen entwickelt haben, die Méglichkeit einer
kostenlosen Testung in der Hautklinik gegen die im Klinikum Gblichen Desinfektionsmittel und
Seifen an. Auf diese Weise mdchten wir versuchen, die verursachenden Faktoren zu
objektivieren, um damit kiinftigen Hautverdnderungen, z.B. Handekzemen, vorzubeugen.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt anonym. Alle lhre Angaben im Zusammenhang mit
einer eventuell spateren Testung werden von uns nur zur statistischen Auswertung verwendet
und selbstverstandlich nicht an weitere Personen oder Dienststellen weitergeleitet.

Bitte senden Sie den Fragebogen sowie evtl. den Bogen mit der Kontaktierungsadresse mit
beiliegendem Umschlag innerhalb von 2 Wochen nach Erhalt zur Auswertung an uns zuriick.

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
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Umfrage betreffend Handedesinfektion & Hygienische Waschung I

Anlage 2: Marburger Fragebogen
Persénliche Angaben:

Alter: __ Jahre Geschlecht: m [] / w []
Seit wie vielen Jahren sind Sie in der Pflege tatig? Seit ____ Jahren.

In welchem Bereich arbeiten Sie zur Zeit:

[] Periphere Station
[ ] Ambulanz/ Poliklinik
[] Intensivstation/ OP

1. a) Wie haufig fliihren sie ungefahr pro Schicht eine alkoholische Handedesinfektion durch?
mal pro Schicht

b) Wie haufig waschen Sie ungefahr pro Schicht die Hande?
mal pro Schicht

2. a) Haben Sie jemals wahrend lhrer Berufszeit im pflegerischen Bereich Hautreaktionen (im Sinn
von trockener Haut oder Ekzemen, etc.) an den Handen entwickelt?
[] Ja/ [] Nein (bitte weiter mit Frage Nr.5)

b) Falls Ja, worauf fiihren Sie diese Hautreaktionen am ehesten zuriick?
[] Enher auf die alkoholische Handedesinfektion
[ ] Eher auf die hygienische Handewaschung

3. a) Falls Sie bei 2a) mit Ja geantwortet haben, haben diese Hautreaktionen zur Einschrankung
lhres taglichen Lebens gefihrt, und wenn ja, wie stark (bitte Zahl ankreuzen)?
[] Nein/ [] Ja, ) BN ST 4......... T ST Ve 8 S U 10

minimale Einschrankung maximale Einschrankung

b) Falls Sie bei 2a) mit Ja geantwortet haben, haben diese Hautreaktionen zur Einschrankung
lhres beruflichen Lebens gefiihrt, und wenn ja, wie stark (bitte Zahl ankreuzen)?
[] Nein / [] Ja, L B T 4........ B 6......... T < T 9. 10

minimale Einschrankung maximale Einschrénkung

4. Falls Sie bei 2a) mit Ja geantwortet haben, wie wiirden Sie diese Hautreaktionen am ehesten
charakterisieren?

durch Desinfizieren: durch Waschen:

Trockenheit: Ja [ ] / Nein [] Ja [ ] / Nein []
Rétung: Ja [ ] / Nein [] Ja [ ] / Nein []
Brennen: Ja [ ] / Nein [] Ja [ ] / Nein []
Juckreiz: Ja [ ] / Nein [] Ja [ ] / Nein []
Aufgesprungene Haut: Ja [ ] / Nein [] Ja [ ] / Nein []
Nzssen: Ja [ ] / Nein [] Ja [] / Nein []
Blaschen: Ja [ ] / Nein [] Ja [] / Nein []
Ekzem: Ja [ ] / Nein [] Ja [ ] / Nein []
Andere:

bitte wenden
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5. a) Glauben Sie, daB die alkoholische Hidndedesinfektion schadlich fir lhre Haut ist?
[] Ja/ [] Nein
b) Falls Sie a) mit Ja beantwortet haben, was glauben Sie ist die Ursache fiir diese
Schadigung?
[ ] Direkte Schadigung durch aggressives Produkt
[ ] Allergische Reaktion
[] Vorgeschéadigte Haut (z.B. durch Neurodermitis)
[] Andere Ursachen:

6. a) Glauben Sie, daB die hygienische Hiandewaschung schadlich fir lhre Haut ist?
[] Ja/ [] Nein
b) Falls Sie a) mit Ja beantwortet haben, was glauben Sie ist die Ursache fir diese
Schadigung?
[ ] Direkte Schadigung durch aggressives Produkt
[ ] Allergische Reaktion
[] Vorgeschéadigte Haut (z.B. durch Neurodermitis)
[] Andere Ursachen:

7. Was schéadigt die Haut lhrer Meinung nach mehr?
[ ] Alkoholische Handedesinfektion
[] Waschung mit Seife

8. Sind Sie schon einmal wegen Hautreaktionen auf die alkoholische Handedesinfektion oder die
hygienische Handewaschung (meist Handekzeme) arbeitsunfahig gewesen?

[] Ja/ [] Nein

9. Falls Sie jemals mit Hautreaktionen auf alkoholische Desinfektionsmittel oder auf die
hygienische Handewaschung reagiert haben: Méchten Sie in der Allergologie-Ambulanz
der Universitats-Hautklinik gegen diese alkoholischen Desinfektionsmittel oder Seifen
getestet werden? (im Rahmen dieser Testung kénnen Sie weitere Informationen Uber die
Hautvertraglichkeit von HygienemaBnahmen wie Handedesinfektion und Handewaschung
erhalten)

[] Ja/ [] Nein

Falls Sie mit Ja geantwortet haben fiillen Sie bitte aus Datenschutzgriinden folgendes 6-stelliges Passwort aus:
1.Buchstabe des Vornamens lhrer Mutter:
2.Buchstabe des Vornamens lhrer Mutter:
1.Buchstabe des Vornamens lhres Vaters:
2.Buchstabe des Vornamens lhres Vaters:
Vorletzte Ziffer Ihres Geburtsjahres:
Letzte Ziffer Ihres Geburtsjahres:

Wichtig!

Alle Ihre Angaben werden anonym ausgewertet. Falls Sie wlnschen, sich in der Hautklinik testen zu
lassen, brauchen wir jedoch lhren Namen und eine Kontaktadresse (z.B. die Station auf der Sie arbeiten),
um Sie kontaktieren zu koénnen. Diese Angaben machen Sie bitte auf dem beiliegenden
Kontaktierungsbogen, den Sie uns getrennt vom Fragebogen zusenden kénnen. Alle lhre Angaben sowie
die Testergebnisse werden von uns nur zur statistischen Auswertung verwendet und nicht an weitere
Personen oder Dienststellen weitergeleitet.

Bitte senden Sie diesen Fragebogen innerhalb von 2 Wochen nach Erhalt mit dem beiliegenden
Umschlag per Hauspost zur Auswertung zurtick. Vielen Dank.
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Anlage 3: Kontaktierungsbogen fir Epikutantest

(Jeweilige Adresse
Des Testzentrums)

-Hauspost-
Kontaktierungsbogen

(falls eine Testung in der Hautklinik erwiinscht ist)

Name, Vorname:
(bitte auf jeden Fall angeben)

Kontaktadresse*:
(Station/Heimadresse)

Telefon-Nummer*:

e-mail-Adresse*:

Bitte flillen Sie mindestens eines der mit * gekennzeichneten Felder aus.

Wichtig!

Alle Daten die Sie auf diesem Kontaktierungsbogen angegeben haben werden nach
Beendigung der Testungen und dem Abschlussgesprach lber die Testergebnisse
geldscht, bzw. dieser Bogen vernichtet.

Bitte schicken Sie diesen Kontaktierungsbogen getrennt vom Fragebogen in einem
separaten Umschlag per Hauspost an die oben genannte Adresse.
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Anlage 4: Aufklarungsbogen Epikutantest

Aufkldrungsblatt Gber die Testung von Alkoholen und Detergentien im
Rahmen der Fragebogenaktion ,Handehygiene und Handekzeme*:

Mit diesem Aufklarungsblatt moéchten wir Sie Uber die Testung von Alkoholen und
Detergentien unterrichten.

Die Haut besitzt mit ihrer Epidermis eine wirksame Barriere, die sie vor dem Austrocknen
und vor Umwelteinfliissen schitzt. Es herrschen verschiedene Ansichten daruber, welche
Faktoren eine Barrierestérung der Haut hervorrufen und diese damit schadigen kénnen.
Einerseits werden Seifen in Kombination mit Feuchtigkeitskontakt als Ursache diskutiert,
andererseits werden im pflege- und medizinischen Arbeitsbereich haufig alkoholische
Desinfektionsmittel als Ausléser einer Kontaktdermatitis angesehen. Da Pflegekrafte zu den
Risikoberufsgruppen fir die Entwicklung von Handekzemen gehdéren, méchten wir die
Ursachen der Hautirritationen erforschen, um so eine Grundlage fiir hautvertragliche
HandedesinfektionsmaBnahmen zu schaffen und kiinftigen Handekzemen vorzubeugen.

Testablauf:

Sie bekommen ein Testpflaster mit 9 einzelnen Testfeldern auf den Riicken appliziert. Diese
Testfelder enthalten die im Haus liblichen alkoholischen Desinfektionsmittel ,und die im
einzelnen enthaltenen Alkohole, sowie ein Detergens. Nach 48 Stunden werden die
Testpflaster abgenommen, die Testfelder markiert und eine erste Beurteilung der
Hautreaktionen vorgenommen. Nach weiteren 24 Stunden erfolgt die abschlieBende
Auswertung der Testung mit einer hautphysiologischen Messung. Diese Messung ist
harmlos, da das MeBinstrument nur auf die Haut aufgelegt wird. AnschlieBend werden die
Ergebnisse in einem AbschluBgesprach mit lhnen besprochen.

Als Nebenwirkung kann es (insbesondere beim Vorliegen einer Allergie gegen einen der
Inhaltsstoffe) bei den Testfeldern zu einem Ekzem mit einem prickelnden Gefiihl oder
Juckreiz kommen, selten entsteht ein Odem. Diese Verianderungen gehen innerhalb einiger
Tage spontan wieder zuriick.

Die Teilnahme an dieser Untersuchung ist freiwillig. Sie kénnen die Untersuchung jederzeit
ohne Angabe von Griinden abbrechen. Alle im Rahmen dieser Testung erhobenen
personenbezogenen Daten werden der elektronischen Datenverarbeitung in anonymisierter
Form zugefiihrt und gespeichert. Nach AbschluB der Untersuchung werden alle
personenbezogenen Daten geldscht.

Fir weitere Fragen stehen wir Ihnen selbstverstandlich zur Verfiigung. Sollten Sie sich zur

Durchfiihrung der Testung entscheiden, bitten wir Sie auf beiliegendem Formular um lhre
Einwilligung mittels Unterschrift.
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Anlage 5: Testbogen Epikutantestung

Name:

5 GRS

Datum Passwort
Alter: __ Jahre Geschlecht: w []/ m[]

1.) Besteht zur Zeit ein akutes/ chronisches Kontaktekzem
[1Ja/ [] Nein
Wenn ja: mild [] . deutlich [] . schwer[]

2) Wurden in den letzten 3-4 Wochen Steroide eingenommen oder die letzte
Woche am Riicken lokal angewandt?
[] Ja/ [] Nein

3.) War das Testareal die letzten 3-4 Wochen intensiver Sonneneinstrahlung
ausgesetzt?

[] Ja/ [] Nein

4.) Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft?

[].Jda/ [].Nein

Erlanger Atopie-Score: Pkt.

Epikutantestung-Ergebnisse

Substanz Konz. in % 48 h 72 h TEWL
1 Ethanol 80% aq.

2 1-Propanol 60% aq.

3 2-Propanol 70% aq.

4 Sodium Lauryl Sulfate 0,25% aq.

5 Sodium Lauryl Sulfate 0,5% aq.

6 Sterillium* 100%

7 Sterillium Viruguard* 100%

8 Desmanol* 100%

9 Aqua dest. 100% agq.

*

bzw. anderes, in der jeweiligen Klinik verwendetes alkoholische Desinfektionsmittel
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Umfrage betreffend Handedesinfektion & Handewaschung

Anlage 6: Multicenterfragebogen
Alter: __ Jahre Geschlecht: m [] / w []

Seit wie vielen Jahren sind Sie in der Pflege tatig? Seit ___ Jahren.

In welchem Bereich arbeiten Sie zur Zeit: [] Periphere Station
] Ambulanz/ Poliklinik
[] Intensivstation/ OP
1. Hatten sie innerhalb der letzten 12 Monate eines der folgenden Symptome an Handen oder Fingern?

a) Rote und geschwollene Hande oder Finger? Ja [] / Nein ]
b) Eingerissene Haut an den Handen oder Fingern? Ja [] / Nein []
c¢) Blaschen auf den Handen oder zwischen den Fingern? Ja [] / Nein ]
d) Schuppende Hande oder Finger? Ja [] / Nein ]
e) Juckende Hande? Ja [] / Nein []

2. Hielten eines oder mehrere dieser Symptome ldnger als 3 Wochen an?
[] Ja/ [] Nein/ [] Ich weiB es nicht

3. Traten eines oder mehrere dieser Symptome héaufiger als einmal auf?

[] Ja/ [] Nein

4. Hatten Sie Ihrer Meinung nach innerhalb der letzten 12 Monate ein Kontaktekzem der Hande?

[] Ja/ [] Nein

5. a) Glauben Sie, daB die alkoholische Hdndedesinfektion schadlich fiir Ihre Haut ist?
[] Ja/ [] Nein
b) Falls Sie a) mit Ja beantwortet haben, was glauben Sie ist die Ursache fiir diese Schadigung?
[] Direkte Schadigung durch aggressives Produkt
[J Allergische Reaktion
[J Vorgeschadigte Haut (z.B. durch Neurodermitis)
[] Andere Ursachen:

6. a) Glauben Sie, daB die Hdandewaschung schadlich fir Ihre Haut ist?
[] Ja/ [] Nein
b) Falls Sie a) mit Ja beantwortet haben, was glauben Sie ist die Ursache fiir diese Schadigung?
[] Direkte Schadigung durch aggressives Produkt
[] Allergische Reaktion
[J Vorgeschadigte Haut (z.B. durch Neurodermitis)
[] Andere Ursachen:

7. Was schéadigt die Haut Ilhrer Meinung nach mehr?
[] Alkoholische Handedesinfektion
[l Handewaschung mit Seife

8. Falls Sie jemals mit Hautreaktionen auf alkoholische Desinfektionsmittel oder auf die Handewaschung
reagiert haben: Mdéchten Sie in der allergologischen Abteilung der Hautklinik gegen diese alkoholischen
Desinfektionsmittel und Detergentien getestet werden? (im Rahmen dieser Testung kénnen Sie weitere
Informationen Uber die Hautvertraglichkeit von HygienemaBnahmen wie Handedesinfektion und H&andewaschung
erhalten)

[] Ja/ [] Nein

Falls Sie mit Ja geantwortet haben nehmen Sie bitte (iber die auf dem Informationsblatt stehende Telefonnummer

Kontakt mit unserer Allergieambulanz auf, um einen Termin fiir eine Testung zu vereinbaren. Fiillen Sie bitte

auBerdem aus Datenschutzgriinden folgendes 6-stelliges Passwort aus:

1.Buchstabe des Vornamens lhrer Mutter:

2.Buchstabe des Vornamens lhrer Mutter:

1.Buchstabe des Vornamens lhres Vaters:

2.Buchstabe des Vornamens lhres Vaters:

Vorletzte Ziffer lhres Geburtsjahres:

Letzte Ziffer lhres Geburtsjahres:

Wichtig!

Alle lhre Angaben werden anonym ausgewertet. Alle Ihre Angaben sowie die Testergebnisse werden von uns nur zur

statistischen Auswertung verwendet und nicht an weitere Personen oder Dienststellen weitergeleitet.

Bitte senden Sie diesen Fragebogen innerhalb von 2 Wochen nach Erhalt mit dem beiliegenden Umschlag per

Hauspost zur Auswertung zurtick. Vielen Dank.
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