
1. Grundsätzliches 

Häufiges Waschen der Hände lässt die Hornschicht aufquellen, dadurch gehen Haut-
fette und Feuchthaltefaktoren verloren, die Haut trocknet aus und es besteht das
Risiko zur Entstehung einer Irritationsdermatose. Deshalb soll die Seifenwaschung
der Hände auf das mögliche Minimum reduziert werden, d. h. ggf. bei Dienstbeginn,
bei sichtbarer Verschmutzung und bei ästhetischem Bedürfnis. Zur Schonung der
Haut ist eine schwach saure (pH 5,5) bzw. zumindest pH-hautneutrale Waschlotion
zu empfehlen. Wichtig ist nach dem Waschen die sorgfältige Trocknung insbeson-
dere der Fingerzwischenräume mit weichem Einmalhandtuch. 

Die Verwendung von Stückseife ist aus hygienischen Gründen nicht erlaubt [28]. 

Hände und Fingernägel der Mitarbeiter sollen bei Betreten der Einrichtung und spe-
ziell des OP-Trakts sauber sein [27]. Nägel und Nagelfalze sind bei Verschmutzung
der subungualen Spatien mit weicher im Reinigungs-Desinfektions-Gerät aufbe-
reiteter Kunststoffbürste oder Einmalnagelbürste zu säubern. Hände und Unter-
arme sind wegen des Risikos der Wegbereitung von Hautirritationen und der damit
verbundenen höheren Erregerabgabe nicht mit einer Bürste zu behandeln [1]. 

Fingernägel müssen kurz- und rund geschnitten sowie mit den Fingerkuppen ab-
schließend sein. Es sind keine künstlichen Fingernägel zu tragen [27]. Die Nagel-
oberfläche soll nicht rissig sein, z. B. durch abgeplatzten oder gerissenen Nagellack.
Farbiger Nagellack ist abzulehnen, weil er die Sichtbeurteilung der Nägel verhindert. 

Vor operativen Eingriffen sollen keine Nagelbettverletzung oder entzündliche Pro-
zesse an der Hand vorliegen [1]. Unter sorgfältiger Risikoabwägung erscheint es bei
nichtentzündlichen Veränderungen bzw. kleinen Verletzungen im Bereich der Hand
jedoch vertretbar, die Operation mit zwei übereinander gezogenen Paar Hand-
schuhen, ggf. nach vorheriger Abdeckung mit antiseptischer Salbe und zusätzlichem
Fingerling, durchzuführen. Ggf. ist eine Vorstellung beim Betriebsarzt anzuraten.
Bei nichtchirurgischer Tätigkeit sind Hautläsionen an den Händen aus Gründen der
Infektionsprophylaxe und des Personalschutzes sicher abzudecken (Pflaster oder
Verband, ggf. flüssigkeits- und erregerdicht). 

An Händen und Unterarmen ist kein Schmuck zu tragen [28, 180]. 

Ist vor der chirurgischen Händedesinfektion eine Händewaschung erforderlich, wird
diese nach Ablegen der Stationskleidung vor dem Anlegen der Bereichskleidung in
der OP-Schleuse durchgeführt. Anschließend sind die Hände mit keimarmem Tex-
til- oder Papierhandtuch abzutrocknen [1]. 

Unabhängig davon, ob die Händewaschung in der OP-Schleuse oder zu einem frü-
heren Zeitpunkt durchgeführt wurde, ist vor Anlegen der OP-Bereichskleidung eine
hygienische Händedesinfektion mit alkoholischem Präparat durchzuführen, um die
Bereichskleidung nicht beim Anlegen zu kontaminieren. Diese Maßnahme ist bei
jeder neuen Einschleusung in den OP-Trakt zu wiederholen. 

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

Sofern als OP-Bereichskleidung keine Reinraumkleidung getragen wird, soll die Be-
reichskleidung kurzärmlig sein, um die chirurgische Händedesinfektion nicht zu be-
hindern. Die sterile Schutzkleidung ist dagegen grundsätzlich langärmlig und ihr
Gewebe muss erregerdicht sein.

Nähere Erläuterungen: 9.1 Einleitung 
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2. Hygienische Händedesinfektion

Indikationen

Die hygienische Händedesinfektion ist vor und nach jeder potentiell infektionsgefährdenden Tätigkeit durchzuführen. 
Es können 5 Situationen unterschieden werden: 

vor jeder Patientenversorgung, 

nach jeder Patientenversorgung, 

vor aseptischen Tätigkeiten, 

vor Betreten von Risikobereichen und 

nach Kontamination.

Die Händedesinfektion soll nach folgendem Ablauf im Team unterrichtet, trainiert und durchgeführt werden, weil nur bei die-
sem Vorgehen alle Flächen der Hand sicher erfasst werden: 

1. Schritt: Handfläche auf Handfläche reiben. 2. Schritt: Rechte Handfläche über linkem und linke
Handfläche über rechtem Handrücken reiben .

3. Schritt: Handfläche auf Handfläche mit 
verschränkten, gespreizten Fingern. 

4. Schritt: Außenseite der Finger auf gegenüberliegende
Handflächen mit verschränkten Fingern reiben. 

5. Schritt: Einreiben des rechten und linken Daumens. 6. Schritt: Geschlossene Fingerkuppen in die rechte 
und linke Handfläche reiben. 

Bildquelle:
BODE Chemie GmbH & Co. KG
Hamburg



Typische Situationen zur Durchführung der hygienischen Händedesinfektion sind gegeben 

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

vor und nach Anlegen von Verbänden und im Rahmen des Verbandwechsels, ggf. vor Medikamentenverabreichung 

vor und nach Pflegemaßnahmen oder Manipulationen an liegendem Katheter, Drainagesystem, Inhalationsgerät 

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

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

vor Eintritt und beim Verlassen von Isoliereinheiten 

nach mutmaßlicher oder offensichtlicher Kontamination, z. B. nach Versorgung infektiöser oder infektionsverdächtiger Pa-
tienten, nach Kontakt mit potentiell oder definitiv infektiösem Material (Körperausscheidungen, Körperflüssigkeiten, Blut bzw.
hiermit kontaminierte Gegenstände), nach unreinen Arbeiten (z. B. Abziehen von Bettwäsche, Umgang mit Abfall) sowie nach
dem Ablegen von Schutzhandschuhen. 

In folgenden Situationen ist die hygienische Händedesinfektion wegen ihrer höheren Wirkung und besseren Hautverträglichkeit anstelle 

einer Händewaschung zu bevorzugen: 

nach Waschung des Patienten (nach Ablegen der Schutzhandschuhe) 

vor Essenzubereitung und vor Essenverteilung 

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

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

Vor jeder Übertragungsmöglichkeit von Infektionen auf den Patienten durch die Hand des Pflegepersonals/Arztes und nach je-
der potentiellen/bemerkten Kontamination der Hand ist eine hygienische Händedesinfektion mit alkoholbasierten Präparaten
auf trockenen Händen durchzuführen. Die unterlassene Händedesinfektion ist kein Kavaliersdelikt, sondern gefährdet den
Patienten u. U. lebensbedrohlich. 

Bei vorhersehbarem oder wahrscheinlichem Kontakt mit Krankheitserregern sowie bei möglicher Kontamination durch Kör-
perausscheidungen, Sekrete, Exkrete und Blut sind unsterile Handschuhe anzulegen. Nach dem Ablegen ist eine Händedesin-
fektion durchzuführen. 

Durch ein standardisiertes Einreibeverfahren werden Benetzungslücken vermieden. 

Nähere Erläuterungen: 9.2.2 Hygienische Händedesinfektion
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3. Chirurgische Händedesinfektion

Je nach Auswahl des alkoholbasierten Präparats sind nach vorheriger Desinfektion der Unterarme die Hände für die Dauer der de-
klarierten Einwirkungszeit unter Anwendung der Einreibetechnik feucht zu halten. Bei der Durchführung ist darauf zu achten, dass
keine nicht desinfizierten Hautbereiche berührt werden. 

Die Seifenwaschung ist nicht Bestandteil der chirurgischen Händedesinfektion. Der OP-Trakt ist jedoch mit sauberen Händen zu be-
treten, wobei die Händewaschung bei Betreten des Krankenhauses oder der Praxis stattzufinden hat, um ausreichenden Abstand
zur chirurgischen Händedesinfektion zu bekommen. Sofern in der Schleuse kein Waschplatz vorhanden ist, die Hände aber prä-
operativ wegen Verschmutzung gewaschen werden sollen, muss eine geeignete Alternative gefunden werden. 

Nähere Erläuterungen: 9.2.3 Chirurgische Händedesinfektion

4. Handschuhe

Schutz- und OP-Handschuhe sind wegen des Risikos der Hautschädigung und erhöhter Perforationsgefahr [52] nur auf vollständig
trockenen Händen anzulegen und nur so oft und lange wie nötig zu tragen. 

Durch unter dem OP-Handschuh angelegte sterile Baumwollhandschuhe kann dem Feuchtigkeitsstau entgegengewirkt werden [187]. 

Ungepuderte Handschuhe sind generell hautverträglicher als gepuderte [185]. Gepuderte Latexhandschuhe sind wegen der ho-
hen Allergiegefahr verboten [186]. 

Wegen des Perforationsrisikos wird grundsätzlich das Tragen von zwei Paar übereinander gezogenen OP-Handschuhen empfohlen
(sog. double gloving) [26]. Beim Tragen von einem Paar Handschuhen empfiehlt sich in der Viszeralchirugie wegen der über die OP-
Dauer ansteigenden Perforationsrate für Operateur und 1. Assistenten ein Wechsel nach spätestens 90 min, für den 2. Assistenten
und die OP-Schwestern nach 150 min [184]. 



Bei intraoperativer Handschuhbeschädigung müssen zwei frische sterile OP-Handschuhe angelegt werden. Zuvor ist eine Hände-
desinfektion durchzuführen. Hat sich die Perforation zu OP-Ende ereignet, kann es ausreichend sein, einen frischen sterilen Hand-
schuh über den perforierten Handschuh zu ziehen. 

Nach Ablegen der OP-Handschuhe ist bei gegebener Indikation eine hygienischen Händedesinfektion durchzuführen. 

Durch unerkannte Leckagen oder Kontakt beim Abstreifen der Handschuhe können Ihre Hände mit Krankheitserregern kontami-
niert werden. Bei Eingriffen mit erhöhter Viruslast muss das ausgewählte Desinfektionsmittel eine deklarierte Wirksamkeit gegen
das betreffende Virus besitzen. 

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

Nähere Erläuterungen: 9.2.3 Handschuhe, siehe auch AWMF-Leitlinie „Anforderungen an Handschuhe zur Infektionsprophylaxe im Ge-

sundheitswesen“ 029/021 (http://leitlinien.net/029-021.htm)
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5. Auswahl der Desinfektionswirkstoffe

Mittel der Wahl für die hygienische und die chirurgische Händedesinfektion sind alkoholbasierte Präparate. Der Zusatz antisep-
tischer Wirkstoffe mit remanenter Wirkung erhöht das Risiko von Nebenwirkungen, ohne dass die Wirksamkeit dadurch signi-
fikant verbessert wird. 

Bei Notwendigkeit einer viruswirksamen Desinfektion ist ein Präparat mit deklarierter Wirksamkeit gegen das betreffende Virus
auszuwählen. Gleiches gilt für die sporozide Wirkung. 

Nähere Erläuterungen: 9.2.4 Auswahl der Desinfektionswirkstoffe

6. Flankierende Maßnahmen zur Infektionsprophylaxe

Hautschutzpräparate werden zur Protektion der Haut vor Belastungen (z. B. Feuchtarbeit) aufgetragen. Hautpflegeprodukte wer-
den nach dem Händewaschen, in Pausen, nach Arbeitsende und in der Freizeit angewandt. Stärkere Hautbelastungen im Frei-
zeitbereich (z. B. Gartenarbeit) sind zu vermeiden. 

Bei Gefährdung der Haut durch Arbeiten im feuchten Milieu einschließlich Handschuhtragen von mehr als zwei Stunden muss
der Arbeitgeber die persönliche Schutzausrüstung bereitstellen, eine Betriebsanweisung sowie einen Hautschutzplan erstellen, die
Möglichkeit der Reduzierung der Exposition überprüfen und die arbeitsmedizinische Vorsorge und Überwachung gewährleisten. 

Grundsätzlich sind zum Hautschutz und zur Hautpflege nur Präparate mit experimentell und/oder klinisch geführtem Nach-
weis ihrer deklarierten Effektivität anzuwenden. Zudem sollten die Inhaltsstoffe im Hinblick auf ihre Allergenität überprüft sein
und duftfreie und möglichst auch konservierungsmittelfreie Produkte eingesetzt werden. 

Nähere Erläuterungen: 9.3 Flankierende Maßnahmen zur Infektionsprophylaxe

7. Umgang mit Desinfektionsmittelspendern

Spender müssen überall dort, wo regelmäßig eine Händedesinfektion durchgeführt werden muss, bequem verfügbar sein (z. B.
zwischen zwei Betten und zusätzlich am Ausgang des Patientenzimmers). 

Empfohlen wird die Bestückung von Desinfektionsmittelspendern mit Einmalflaschen, weil ein Umfüllen mit Kontaminations-
risiko verbunden ist. 

Nähere Erläuterungen: 9.3.4 Umgang mit Desinfektionsmittelspendern

8. Qualitätssicherung

Im Hygieneplan sind die Indikationen für die Händedesinfektion und den Hautschutz/Hautpflege, die Durchführung und die Prä-
parateauswahl festzulegen. Zusätzlich empfiehlt sich an relevanten Arbeitsplätzen gut sichtbar die Anbringung von Händedes-
infektionsplänen. Jeder Mitarbeiter ist aktenkundig in den Hygieneplan einzuweisen. 

Es hat sich bewährt, die Maßnahmen der Händehygiene in einer Standardarbeitsanweisung festzuschreiben und jedem Mitar-
beiter zugängig zu machen (z. B. im Intranet der Einrichtung). 

Nähere Erläuterungen: 9.2.4 Auswahl der Desinfektionswirkstoffe



9. Erläuterung

9.1 Einleitung
Etwa ein Drittel aller nosokomialen Infek-
tionen gilt als vermeidbar. Es wird davon
ausgegangen, dass bis zu 90 % der exogen
übertragbaren nosokomialen Infektionen
über die Hände übertragen werden. Des-
halb gehört die hygienische Händedesin-
fektion zu den wichtigsten Maßnahmen
zur Unterbrechung von Infektionsketten
im Krankenhaus und damit zur Prophy-
laxe nosokomialer Infektionen [1]. Sie trägt
auch zum Eigenschutz bei. 

Die Prävention postoperativer Wund-
infektionen stellt nach wie vor eine He-
rausforderung dar, da ihr Anteil mit 
ca. 16 % nach den nosokomialen Pneu-
monien und Harnweginfektionen die
dritthäufigste nosokomiale Infektionsart
in deutschen Akutkrankenhäusern dar-
stellt. In den meisten Fällen werden spo-
radische postoperative Infektionen im
Operationsgebiet von bakteriellen Erre-
gern verursacht [177]. Daher ist die chi-
rurgische Händedesinfektion essentieller
Bestandteil im Multibarrierenkonzept der
Prävention postoperativer Wundinfek-
tionen, um die Mikroflora auf der Hand
des Chirurgen so weit wie möglich zu eli-
minieren, da der OP-Handschuh keine
absolute Sicherheit als Erregerbarriere ge-
währleistet. Im Ergebnis einer Meta-Ana-
lyse wiesen durchschnittlich 18,2 % der
OP-Handschuhe nach Gebrauch Perfora-
tionen auf. Selbst bei „double-gloving“
war die Rate mit 4,2 % noch immer über-
raschend hoch [4]. Die meisten Perfora-
tionen werden vom Operateur nicht be-
merkt [5]. Auf diese Weise können
transiente und residente Mikroorganis-
men von den Händen des OP-Personals
in die Wunde gelangen und eine Wund-
infektion hervorrufen [6]. Experimentell
gelang der Nachweis, dass von nicht des-
infizierten Händen zwischen 103 und 104

KbE [7,8] im Vergleich zu < 100 KbE bei
vorher desinfizierten Händen bei Hand-
schuhläsionen in die Wunde gelangen
können [7|.

Die „Evidenz“ für die Notwendigkeit
der chirurgischen Händedesinfektion er-
gibt sich allerdings nur indirekt, weil sich
eine randomisierte klinische plazebo-
kontrollierte Studie aus ethischen Grün-
den verbietet. Sie lässt sich aus dem Ver-
gleich der Infektionsrate nach aseptischen
Eingriffen bei intaktem Handschuh mit
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1,7 % im Vergleich zur Infektionsrate von
5,7 % bei postoperativ festgestellter
Handschuhperforation ableiten [9]. In ei-
ner kontrollierten Studie konnte ein Aus-
bruchgeschehen postoperativer Wundin-
fektionen auf den Ersatz der chirurgi-
schen Händedesinfektion durch Waschen
mit nicht-medizinischer Seife zurückge-
führt werden [10]. 

Die Durchführung der Händedesin-
fektion hat auf der Grundlage experi-
menteller Studien zur Wirksamkeit und
zu wirkungsbeeinflussenden Faktoren ge-
mäß europäischen Prüfnormen für die
hygienische [2] bzw. die chirurgische
Händedesinfektion [3] eine Reihe von
Veränderungen erfahren, die nachfolgend
unter klinischen Gesichtspunkten erläu-
tert werden. 

9.2. Händedesinfektion

9.2.1 Voraussetzungen

Klinik oder Praxis sind mit sauberen Hän-
den und Fingernägeln zu betreten.
Schmutzige Hände und Fingernägel (z. B.
nach Gartenarbeit) sind bereits zuhause zu
säubern. Kommt es während der Tätigkeit
zu einer Verschmutzung der Hände, sind
ein Reinigungspräparat und nur im Be-
darfsfall eine Nagelbürste zu benutzen. 

Die Voraussetzungen für eine effek-
tive Händedesinfektion sind nur z. T. un-
tersucht. Kurzgeschnittene, mit den Fin-
gerkuppen abschließende Fingernägel,
deren Oberfläche nicht rissig sein darf (z.
B. durch abgeplatzten oder gerissenen
Nagellack), gewährleisten die gründliche
Reinigung der subungualen Spatien. Das
Tragen künstlicher Nägel konnte wieder-
holt als Quelle für Ausbrüche postopera-
tiver Wundinfektionen identifiziert wer-
den [11–21]. Bei schwerer Onycholyse
und Onychomykose des rechten Finger-
nagels mit gleichzeitigem subungualem
Nachweis von Pseudomonas aeruginosa
wurde ein Ausbruchgeschehen verur-
sacht, obwohl chirurgische Latexhand-
schuhe getragen wurden [22]. 

Bei Vorliegen chronischer Hauter-
krankungen sollte überprüft werden, ob
eine Kolonisation mit potentiell patho-
genen Erregern vorliegt und ob diese
eradizierbar ist, da es z. B. durch mit Ser-
ratia marcescens kolonisierten Händen ei-
nes Mitarbeiters mit Psoriasis zu einem
Ausbruchgeschehen kam [23]. Eine Vor-
stellung beim Betriebsarzt ist anzuraten. 

Schmuckstücke an Händen und Unterar-
men behindern die sachgerechte Hände-
hygiene und sind deshalb nicht zulässig.
Außerdem führt das Tragen von Eherin-
gen zu erhöhter Perforationshäufigkeit
von OP-Handschuhen [26]. Für das Tra-
gen von Ringen als Quelle postoperativer
Infektionen gibt es bisher allerdings keine
„Evidenz“ [24, 25]. 

9.2.2. Hygienische Händedesinfektion

Zielsetzung

Durch die hygienische Händedesinfektion
sollen Krankheitserreger auf den Händen
(transiente Flora) soweit reduziert wer-
den, dass deren Weiterverbreitung ver-
hindert wird. Die hygienische Händedes-
infektion führt zu deutlich höherer
Keimzahlverminderung als die hygieni-
sche Händewaschung und bietet damit
größere Sicherheit [30–47, 132, 133]. Da-
rüber hinaus wird eine Verbreitung von
Mikroorganismen in die Umgebung ver-
hindert [48–51, 172] und die Haut gerin-
ger belastet [173–176]. 

Bei vorhersehbarem oder wahrschein-
lichem Kontakt mit Krankheitserregern so-
wie bei möglicher Kontamination durch
Körperausscheidungen, Sekrete, Exkrete
und Blut sind unsterile Handschuhe anzu-
legen. Das betrifft z. B. die Pflege inkonti-
nenter Patienten, den Umgang mit Beat-
mungsschläuchen, endotracheales Absau-
gen, Tracheostomapflege, Entsorgung von
Sekreten, Exkreten und Erbrochenem,
Blutentnahmen, Entfernen von Draina-
gen, Verbänden sowie mit Sekreten, Ex-
kreten oder Fäzes kontaminierten Mate-
rialien (z. B. Stomata). Nach Beendigung
der Tätigkeit, u. U. auch zwischen der Ver-
richtung verschiedener Tätigkeiten an ei-
nem Patienten, sind die Handschuhe ab-
zulegen, ggf. kann der angelegte Hand-
schuh desinfiziert werden. Dieses Vorge-
hen wird bisher nicht allgemein empfoh-
len [1, Kat. III), ist aber unter folgenden Vo-
raussetzungen möglich: 

nach Untersuchung/Behandlung von
Patienten ohne anamnestische Hin-
weise auf vorliegende Infektion, 
gutachterlicher Nachweis, dass der ein-
gesetzte Handschuh mit dem verwen-
deten Desinfektionsmittel kompatibel ist, 
keine bemerkte Perforation. 

Experimentell konnte nachgewiesen
werden, dass selbst mit geronnenem Blut
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massiv kontaminierte Schutzhandschuhe
besser desinfizierbar waren als die bloße
Hand, wobei sich der Desinfektionserfolg
nicht zwischen der 1. und der 10. Desin-
fektion unterschied. In Abhängigkeit vom
Handschuhtyp blieben die Materialei-
genschaften einschließlich Dichtigkeit un-
beeinträchtigt [182, 183]. 

Handschuhe gewährleisten keinen
absolut sicheren Schutz vor einer Konta-
mination der Hände (Perforationsgefahr).
Bei unsachgemäßem Ablegen der Hand-
schuhe kommt es ebenfalls zur Kontami-
nation der Hände. Die Wahrscheinlich-
keit, sich beim Ausziehen von Hand-
schuhen zu kontaminieren, ist hoch,
wenn es falsch gemacht wird. Bei richti-
ger Durchführung geht man mit dem Fin-
ger der Hand, die als erstes vom Hand-
schuh befreit wurde, am Handgelenk der
anderen Hand in den Handschuh und
zieht ihn dann herunter, ohne ihn von
außen zu berühren. Dieses Verfahren
wird aus Unwissenheit oft nicht ange-
wandt. Stattdessen werden die Hand-
schuhe durch Greifen des oberen Bunds
am Handgelenk mit Daumen und Zeige-
finger und Herunterziehen ausgezogen,
was eine Berührung der Außenfläche un-
vermeidlich macht. Die Außenfläche
kann aber durch Kontakt mit infektiösem
Material kontaminiert sein. Nach dem
Ablegen der Handschuhe ist generell, ins-
besondere bei Verunreinigung sowie bei
wahrscheinlichem Erregerkontakt, z. B.
immer beim Verlassen von Isoliereinhei-
ten für infektiöse Patienten, eine Hände-
desinfektion durchzuführen.

Zur Vermeidung von Hautschäden ist
zu beachten, dass Desinfektionsmittelreste
in Verbindung mit dem feuchten Milieu
unter dem Handschuh Hautirritationen be-
günstigen können. Deshalb sollen Hand-
schuhe nach der Händedesinfektion erst
nach sorgfältiger Lufttrocknung der Hände
(etwa 1 min) angelegt werden. Das ist auch
deshalb bedeutungsvoll, weil sich durch die
desinfektionsmittelfeuchte Haut das Per-
forationsrisiko für Handschuhe erhöht [52]
und die Effektivität der Händedesinfektion
dadurch deutlich verbessert wird. 

Technik

Das Händedesinfektionsmittel wird aus
einem Desinfektionsmittelspender mit-
tels Hebeldruck auf die trockene (!) Hand
(ohne Zugabe von Wasser vor oder wäh-
rend des Verfahrens) aufgebracht und
über die deklarierte Einwirkungszeit

durch definiertes Aneinanderreiben der
Hände gleichmäßig verteilt, so dass die
Hände vollständig benetzt sind und wäh-
rend der gesamten vom Hersteller dekla-
rierten Einwirkzeit feucht bleiben. Na-
gelfalze und Fingerkuppen sind in jedem
Fall besonders intensiv zu behandeln. Zur
Gewährleistung einer einheitlichen Tech-
nik wird folgender Ablauf empfohlen:

Im 1. Schritt wird die Handfläche be-
netzt und die Handflächen werden ge-
geneinander gerieben.

Danach werden die Fingerzwischen-
räume benetzt und jeweils vom Handrü-
cken aus die Finger ineinander ver-
schränkt gerieben.

Der 3. Schritt ist analog, nur dass die
Finger von der Handinnenseite ineinan-
der verschränkt gerieben werden.

Abschließend werden Fingerkuppen
und Nagelfalze mit ineinander ver-
schränkten Händen gerieben. Dadurch
können Benetzungslücken verhindert
werden. Das Hauptaugenmerk beim Ein-
reiben soll auf Fingerkuppen, Nagelfalze
und Fingerzwischenräume gelegt werden.

Die aufgebrachte Menge muss so be-
messen sein, dass die gesamte Hand bis
knapp über das Handgelenk satt benetzt
ist (etwa 3–5 ml). Nach Ablauf der Ein-
wirkungszeit sollen die Hände nicht ab-
getrocknet werden. 

Händedesinfektion versus Händewaschung

Die hygienische Händedesinfektion redu-
ziert die transiente Hautflora so stark, dass
eine Verbreitung bzw. Übertragung von
Krankheitserregern in aller Regel unter-
bunden wird. Die Reduktion ist signifikant
stärker als bei der sozialen Händewaschung
und bietet damit eine bedeutend höhere
Sicherheit [6]. Ein weiterer Vorteil der al-
koholischen Einreibepräparate besteht da-
rin, dass die Haut nicht wie bei der An-
wendung von Präparaten mit erforder-
licher Wasserzugabe und anschließendem
Abspülen ausgespült wird. Hautlipide wer-
den zwar durch das alkoholische Desin-
fektionsmittel im Stratum corneum emul-
giert und damit aus ihrer strukturellen
Anordnung gedrängt, sie verbleiben jedoch
– sofern nicht abgespült wird – substanziell
auf der Haut. Werden beruflich bean-
spruchte Hände dagegen viermal innerhalb
1 h gewaschen, ist die Zeitspanne für die
Normalisierung der Hautparameter schon
nicht mehr ausreichend [53]. Die bessere
Hautverträglichkeit alkoholischer Einrei-
bepräparate im Vergleich zu Seifen ist

durch eine Vielzahl experimenteller Be-
funde und Anwendungsstudien belegt [54,
134]. Voraussetzung für die Hautverträg-
lichkeit alkoholbasierter Händedesinfekti-
onsmittel ist der Zusatz von Rückfettungs-
mitteln zur alkoholischen Grundlage,
worauf bei der Präparateauswahl (Dekla-
rierung) zu achten ist [55, 131]. 

9.2.3 Chirurgische Händedesinfektion

Zielsetzung

Durch die chirurgische Händedesinfektion
soll die transiente Flora und möglichst
weitgehend auch die residente Hautflora
reduziert werden. Auf Grund des Prüfmo-
dells für die chirurgische Händedesinfek-
tion ist davon auszugehen, dass ihre Wir-
kung für etwa 3 h anhält, was der Dauer
der Mehrzahl der Operationen entspricht.
Im Fall der intraoperativen Beschädigung
von OP-Handschuhen wird die Anzahl von
Mikroorganismen, die mit dem vom Hand-
schuh zurückgehaltenen Schweiß („Hand-
schuhsaft“) in die OP-Wunde gelangt,
durch die vorangegangene chirurgische
Händedesinfektion möglichst gering ge-
halten [39, 40] und dadurch das Infekti-
onsrisiko reduziert [111–113]. Es muss be-
rücksichtigt werden, dass gemäß DIN EN
455-1 [178] bereits bei fabrikneuen unbe-
nutzten sterilen OP-Handschuhe bei 3 von
80 bzw. 4 von 120 geprüften Handschuhen
(sog. AQL � 1,5) Defekte vorliegen kön-
nen. Durch ein zweites Paar OP-Hand-
schuhe kann die Verletzungs- und damit
die Kontaminationsgefahr bei Hand-
schuhdefekten reduziert, aber nicht kom-
plett vermieden werden [4]. 

Indikation

Alle Mitglieder des OP-Teams mit direktem
Kontakt zum OP-Feld und zu sterilem In-
strumentarium oder sterilem Material
müssen vor Beginn ihrer Tätigkeit eine chi-
rurgische Händedesinfektion durchführen.
Die sterilen OP-Handschuhe sind erst nach
vollständiger Trocknung des Händedesin-
fektionsmittels anzulegen. 

Händewaschung

Wirksamkeit auf die Hautflora: Es gibt
weder experimentelle noch epidemiolo-
gische Daten zum Nutzen der Wasch-
phase mit und ohne Bürstenanwendung
für das Gesamtergebnis der chirurgischen
Händedesinfektion [114]. Durch Benut-
zung einer Bürste [115] und auch durch



alleinige Seifenwaschung kann die Erre-
gerzahl auf den Händen sogar erhöht
werden [116–118]. Auch bei Benutzung
antiseptischer Seifen ist der Beitrag zur
Verminderung der residenten Flora selbst
bei Einwirkungszeiten bis 5 min nur mar-
ginal [119]. 

Allerdings ist zu berücksichtigen, dass
alkoholbasierte Händedesinfektionsmittel
nicht gegen Bakteriensporen wirken. Des-
halb sollten vor der am OP-Tag erstmalig
durchgeführten chirurgischen Händedes-
infektion Hände und ggf. Unterarme mit
einem hautverträglichen Tensidpräparat
gewaschen werden [125]. Der Einsatz von
Bürsten hat sich auf hartnäckige Ver-
schmutzungen zu beschränken. Das Risiko
einer Sporenkontamination der Hände ist
z. B. nach Gartenarbeit gegeben (Clostri-
dium und Bacillus spp.), aber auch nach Ko-
loskopie, Toilettenbenutzung und Versor-
gung von Patienten mit Clostridium-difficile-
Diarrhoe. Bei der Prüfung von Mitteln zur
chirurgischen Händedesinfektion fiel auf,
dass im Handschuhsaft eine große Anzahl
Sporenbildner (überwiegend Clostridium
spp.) feststellbar war [120]. Diese Befunde
unterstreichen die Notwendigkeit einer
einmaligen gründlichen Händewaschung
spätestens in der OP-Schleuse vor der chi-
rurgischen Händedesinfektion. 

Einfluss auf die Wirksamkeit der chi-
rurgischen Händedesinfektion: Je nach
Dauer der vorausgegangenen Händewa-
schung wird die Aktivität der Händedesin-
fektion tendenziell oder signifikant redu-
ziert, wenn der alkoholischen Hände-
desinfektion eine Waschphase vorgeschal-
tet ist [58, 117, 121–123]. Daher wird die
Waschphase als Bestandteil der chirurgi-
schen Händedesinfektion nicht mehr als
erforderlich angesehen [114, 124].

Der Grund für die Verringerung der
Wirksamkeit der alkoholischen Hände-
desinfektion ist die signifikante Erhöhung
der Hautfeuchtigkeit durch die Seifen-
waschung für 9 bzw. 10 min (palmare
bzw. dorsale Handfläche) [58]. Deshalb
sollte der Abstand zwischen Seifenwa-
schung und Händedesinfektion � 10 min
betragen. Werden die Hände zu Dienst-
beginn und ggf. erneut in der Schleuse
zum OP vor Anlegen der OP-Bereichs-
kleidung kurz (etwa 10 s) gewaschen, er-
gibt sich ein ausreichender Abstand zur
Händedesinfektion. 

Hautverträglichkeit: Durch Seifenwa-
schungen kann in Abhängigkeit von Häu-
figkeit, Hautpflege und Hauttyp (beson-

ders empfindlich sind Atopiker) die Haut
geschädigt werden, so dass es bei langfris-
tiger Exposition zur Irritationsdermatose
kommen kann. Bei jeder Händewaschung
kommt es zur Beeinträchtigung der Was-
ser-Lipid-Barriere der Haut mit Verlust
wasserlöslicher Feuchthalter, aber auch
von antimikrobiellen Schutzfaktoren und
Reaktionspartnern der Peroxidasesysteme.
Erfolgt die Waschung in rascher Folge,
kann sich dieser Schutzfilm nicht ausrei-
chend regenerieren, und es kommt zur
Schädigung der Barrierefunktion der
Hornschicht durch Herauslösen vor allem
der interzellulären Kittsubstanzen. In der
Folge wird die Haut sowohl für Wasser-
dampfverluste als auch für sie penetrie-
rende chemische Noxen durchlässiger.
Gleichzeitig trocknen die Zellen der Horn-
schicht aus (raue, schuppige Haut). Die
Hornschicht bricht mikroskopisch und kli-
nisch sichtbar auf. Es entstehen Entzün-
dungszeichen in der Epidermis und der
Cutis mit Verhornungsstörungen, an de-
ren Ende eine nicht mehr nur durch Haut-
pflege reversible Ekzematisation steht. Au-
ßerdem wird die Haut anfälliger gegen
Infektionen mit allen damit verbundenen
Folgen [54]. Deshalb soll die Seifenwa-
schung nur dann durchgeführt werden,
wenn das ästhetische Bedürfnis besteht
oder präoperativ eine mögliche und wahr-
scheinliche Sporenkontamination redu-
ziert werden soll. 

Durchführung

Je nach Präparatauswahl, d. h. der Her-
stellerdeklaration, sind als Einwirkungs-
zeit 1,5 [128,129], 3 [126] oder 5 min er-
forderlich [129]. Nach Operationen mit
einer Zeitdauer < 60 min ist eine alkoho-
lische Händedesinfektion für 1 min vor der
nächsten OP ohne nochmaliges Hände-
waschen ausreichend [127]. Weil das Test-
protokoll der Europäischen Norm nur das
Einreiben der Hände ohne Einbeziehung
der Unterarme vorsieht, die in praxi in die
chirurgische Händedesinfektion einzube-
ziehen sind, ergibt sich als Praxisempfeh-
lung, dass unabhängig davon, für welches
Präparat mit welcher Einwirkungszeit man
sich entscheidet, zunächst die Unterarme
außerhalb der deklarierten Einwirkungs-
zeit mit dem alkoholischen Präparat zu be-
netzen sind [130]. 

In der OP-Funktionseinheit wird die
chirurgische Händedesinfektion für die
Dauer der deklarierten Einwirkungszeit
durchgeführt. Unabhängig davon, welches

Präparat mit welcher Einwirkungszeit vor-
liegt, werden zunächst die Unterarme mit
dem alkoholischen Präparat für 30 s be-
netzt. In der sich anschließenden Hände-
desinfektionsphase hat sich für die Hände
analog wie für die hygienische Händedes-
infektion die Einreibetechnik nach EN
12791 [2,3] bewährt (s. o). Die Hände
müssen während der gesamten Desinfek-
tionsphase für die Dauer der deklarierten
Einwirkzeit vollständig mit dem alkoholi-
schen Präparat benetzt sein. Bei der
Durchführung der Desinfektion ist darauf
zu achten, dass während der Durchfüh-
rung der Desinfektion keine nicht desinfi-
zierten Hautbereiche z. B. oberhalb des El-
lenbogengelenks berührt werden. Vor
Operationen mit besonders hoher erfor-
derlicher Keimarmut (z. B. Implantation)
kann durch Bürsten der Nagelfalze mit
dem Händedesinfektionsmittel die Wirk-
samkeit verbessert werden [121]. 

Intraoperativer Wechsel von 

OP-Handschuhen

Bei bemerkter intraoperativer Hand-
schuhbeschädigung müssen zwei frische
sterile OP-Handschuhe angelegt werden.
Der Handschuhwechsel ist mit ausrei-
chendem Abstand zum OP-Tisch (außer-
halb des RLT-Luftstroms) vorzunehmen.
Beim Handschuhwechsel sollte auch der
sterile Schutzkittel gewechselt werden. Vor
dem Anlegen der neuen Handschuhe ist
eine alkoholische Händedesinfektion für
etwa 1 Minute durchzuführen. Ist die
Hand durch Blut sichtbar verschmutzt
bzw. hat sich Handschuhsaft angesammelt,
ist sie vor der Desinfektion mit sterilem
Tuch zu reinigen. Hat sich die Perforation
kurz vor OP-Ende ereignet, kann es aus-
reichend sein, einen frischen sterilen
Handschuh über den perforierten Hand-
schuh zu ziehen, wodurch Zeit gespart und
das Risiko einer Kontamination des
Schutzkittels minimiert wird. 

Zwischen Tragedauer und Perforati-
onsrate besteht eine signifikante Korre-
lation. Bei viszeral-chirurgischen Opera-
tionen betrug die Perforationsrate bis zur
Tragedauer von 90 min 15 %, nach 91–
150 min 18 % und nach > 150 min 23 %.
Im Ergebnis der Studie wird ein routine-
mäßiger Wechsel des OP-Handschuhs für
viszeral-chirurgische Operationen für den
Chirurgen, den 1. Assistenten und die
OP-Schwester nach 90 min und für den
2. und ggf. weitere Assistenten nach 150
empfohlen [184]. 
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Desinfizierende chirurgische 

Händewaschung

Gemäß Europäischer Norm kann die chi-
rurgische Händedesinfektion auch als
Waschung mit einem mikrobioziden Pro-
dukt durchgeführt werden, wobei nur
Präparate angewendet werden dürfen,
die die gleiche Wirksamkeit wie alkoho-
lische Präparate erreichen [38]. Wegen
der schlechteren Hautverträglichkeit der
desinfizierenden chirurgischen Hände-
waschung, die der der sozialen Hände-
waschung gleichkommt bzw. sich durch
den eingesetzten Wirkstoff noch zusätz-
liche Risiken ergeben wie im Fall von
Chlorhexidin [188], ist diese keine Alter-
native zur Verwendung alkoholischer
Einreibepräparate. 

Händehygiene nach OP-Ende

Unmittelbar nach dem Ablegen der OP-
Handschuhe kann entsprechend indivi-
duellem Bedürfnis eine Händewaschung
ohne Verwendung einer Bürste durch-
geführt werden. Danach empfiehlt sich
die Anwendung einer hautpflegenden
Lotion [189]. 

Ggf. kann eine hygienische Hände-
desinfektion indiziert sein, z.B. bei sicht-
bar perforiertem OP-Handschuh, nach
septischer Operation sowie nach Opera-
tion mit viraler Kontaminationsgefahr
(z.B. Papillome, Kondylomata acuminata,
Patienten mit bekannter hoher Viruslast
an HBV, HCV oder HIV). 

9.2.4 Auswahl der 

Desinfektionswirkstoffe

Grundlage ist die aktuelle Desinfektions-
mittelliste des Verbunds für Angewandte
Hygiene (VAH) [129] bzw. für den Seu-
chenfall die aktuelle Liste des Robert
Koch-Instituts (RKI) [29]. 

Mittel der Wahl für die hygienische
Händedesinfektion sind alkoholbasierte
Präparate. Die Auswahl der alkoholischen
Grundlage (Art des Alkohols und Kon-
zentration) richtet sich nach der Wirk-
samkeit, der Verträglichkeit und der indi-
viduellen Akzeptanz. So ist die Wund-
verträglichkeit von 80 % Ethanol in vitro
signifikant besser als von 60 % Propan-
2-ol [68], was bei Anwendung auf irri-
tierter bzw. besonders empfindlicher Haut
von Vorteil sein kann. Auch die inhalative
Toxizität ist von Ethanol weitaus geringer
(LC50/Ratte für Ethanol  > 8000 g/m3/4h,
für Propan-2-ol 46,5 g/m3/4h, für Propan-

1-ol 9,8 g/m3/4h [69], obwohl für keinen
der Alkohole Intoxikationen durch Inha-
lation beschrieben sind [70]. Vom Grund-
satz her ist jedoch bei besonders empfind-
lichen Patienten (z. B. Neugeborene,
Kleinkinder und Patienten mit Atem-
wegerkrankungen) die Anwendung Etha-
nol-basierter Präparate zur hygienischen
Händedesinfektion zu bevorzugen. 

Nach Versorgung von Patienten mit Vi-
ruserkrankungen bzw. nach Umgang mit
infektiösem Material ist ein Händedesin-
fektionsmittel mit Wirksamkeit gegen das
zu bekämpfende Virus gemäß Hersteller-
angaben auszuwählen, weil Viren im Un-
terschied zu Bakterien große Unterschiede
in der Chemoresistenz aufweisen [72]. So-
fern bei einem Patienten via Hand über-
tragbare Viruserkrankungen vorliegen, z.
B. mit bestimmten unbehüllten Viren wie
Enterovirus [70], Noro-, Coxsackie-, Echo-
Viren, HAV, HEV und Parvovirus B 19, ist
zu beachten, dass Propanole nicht ausrei-
chend wirksam sind [6, 72, 73, 74]. Ebenso
sind Peressigsäure und z. T. auch andere
Oxidantien (Herstellerangaben beachten)
wirksam [72]. Die Unterbrechung der Vi-
rusübertragung ist vor allem bei besonders
empfänglichen Patienten wichtig, z.B. Pa-
tienten mit Immundefizienz, chronischer
hämolytischer Anämie und Schwangeren,
aber z. B. bei Infektion durch Noro-, Ade-
no- und Rotaviren generell erforderlich,
um einem Ausbruch vorzubeugen. 

Bei Pflege von Patienten mit offener
Lungentuberkulose sind Mittel aus der
Liste der vom RKI anerkannten Desin-
fektionsmittel und Verfahren (Wirkungs-
bereich A) einzusetzen [29]. 

Falls alkoholische Gele eingesetzt
werden sollen, ist bei der Auswahl darauf
zu achten, dass diese wie die alkoholi-
schen Einreibepräparate die Wirkungs-
anforderungen der EN 1500 erfüllen [75]. 

Für alkoholbasierte Präparate zur hy-
gienischen Händedesinfektion bringt der
Zusatz remanent wirksamer Wirkstoffe auf
Grund der kurzen Einwirkungszeit keinen
Gewinn, ist aber wirkstoffabhängig mit den
Risiken reduzierte Hautverträglichkeit,
Sensibilisierung und resorptive Nebenwir-
kungen im Vergleich zu Alkoholen allein
verbunden. Die zur Desinfektion einge-
setzten Alkohole verursachen keine signi-
fikante Veränderung der Hautbarriere-
eigenschaften im Patch-Test und besitzen
selbst bei vorirritierter Haut keine erhöhte
Irritationspotenz, vielmehr wirkt Ethanol
protektiv nach Hautwaschung. Alkohole

besitzen keine sensibilisierende Potenz [70]
und sind ohne Risiko resorptiv toxischer
Nebenwirkungen [135, 136]. Im Unter-
schied dazu ist z. B. Chlorhexidin ein po-
tentielles Allergen [54, 71, 137, 138]. In
seltenen Fällen sind nach u. U. einmaliger
Anwendung anaphylaktische Reaktionen
als allergische Sofortreaktion möglich
[139–143]. Dann darf der Wirkstoff nicht
weiter angewendet werden. Wegen dieses
Risikos ist seit 1984 die Anwendung von
Chlorhexidindigluconat auf Schleimhäu-
ten in Japan untersagt [142]. Bei der Ein-
ordnung dieser Befunde ist allerdings zu
berücksichtigen, dass nur wenige Wirk-
stoffe weltweit so häufig angewendet wer-
den wie Chlorhexidin. Das könnte eine Er-
klärung dafür sein, dass seltene Ereignisse
wie anaphylaktische Reaktionen ver-
gleichsweise häufig publiziert wurden.
Auch für Triclosan (Prävalenz bis 0,2 %)
und für Benzalkoniumchlorid (Prävalenz
bis 7,2 %) sind allergische Nebenwirkun-
gen beschrieben [144–153]. Die Gefahr der
Resorption toxisch wirkender Mengen von
Benzalkoniumchlorid besteht bei Einwir-
kung auf vorgeschädigter Haut nach län-
gerer Kontaktzeit [154]. Wässrig basierte
Iodophore stellen wegen der dermalen Re-
sorption frei werdenden Iods, die auch
durch intakte Haut erfolgt, eine Gefähr-
dung dar. Je nach Anwendungsdauer kann
die Iodresorption für die hyperthyreote
und ggf. auch für die euthyreote Schild-
drüse kritische Iodkonzentrationen errei-
chen. Ein weiterer Nachteil ist die erfor-
derliche Einwirkungszeit von 60 s [129].
Bei ihrer Anwendung sind auch bei ein-
maliger Anwendung folgende Kontraindi-
kationen einzuhalten: Überempfindlich-
keit gegen Iod, Hyperthyreose, autonomes
Schilddrüsenadenom und Radio-Iod-The-
rapie. Bei Schwangerschaft, anamnestisch
bekannten Schilddrüsenerkrankungen
und Vorliegen einer Knotenstruma ist die
Anwendung nur bei Überwachung der
Schilddrüsenfunktion vertretbar. Bei län-
gerfristiger Anwendung empfiehlt sich
auch bei anamnestisch Schilddrüsenge-
sunden die Überwachung der Schilddrü-
senfunktion. Eine Anwendung über Mo-
nate bzw. Jahre ist wegen der Schild-
drüsengefährdung insbesondere bei nah-
rungsbedingtem Ioddefizit nicht als risiko-
los anzusehen [79–87]. Für prädisponierte
Schilddrüsen mit autonomen Bezirken, die
ein kritisches Volumen überschreiten, be-
steht schon bei relativ geringen Iodmen-
gen das Risiko der Auslösung hyperthy-
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reoter Stoffwechselentgleisungen [79, 88–
94]. Damit sind Iodophore kein Mittel der
Wahl für die Händedesinfektion. 

Auch für die chirurgische Händedes-
infektion sind alkoholbasierte Präparate
Mittel der Wahl [38], weil antimikrobielle
Waschlotionen auf Basis von Chlorhexi-
dindigluconat, PVP-Iod oder Triclosan sig-
nifikant schlechter gegen die residente
Hautflora wirken [95, 96]. So wurde als
optimales Regime für antimikrobielle
Waschlotionen auf Basis von Chlorhexi-
dindigluconat für die erste Anwendung 5
bzw. 4 min und für die nachfolgenden An-
wendungen jeweils 3 bzw. 2 min) ermit-
telt [97, 98]. Ob der Zusatz remanenter
Wirkstoffe zu einer länger anhaltenden
Wirkung der chirurgischen Händedesin-
fektion führt, ist nicht abgeklärt. 

Bei benötigter sporozider Wirkung ist
durch gründliche Seifenwaschung eine
mechanische Keimzahlverminderung
um etwa 2 log erreichbar [56–58]. Zu-
mindest in vitro sind Peressigsäurespiri-
tus oder wässrige Peressigsäurelösung
wirksamer [59]. 

9.2.5 Maßnahmen zur Gewährleistung

der Compliance

Wesentliche Gründe für eine unzurei-
chende Compliance für die Händehygiene
[155,156] sind menschliche Unzuläng-
lichkeiten (mangelnde Disziplin, Gleich-
gültigkeit, Anonymität des Fehlverhaltens),
tatsächliche oder vermutete Hautunver-
träglichkeit der benutzten Präparate, un-
klare Anweisungen, fehlende Verhaltens-
kontrolle durch Vorgesetzte, unzureichen-
de Ausstattung mit Spendern und Infor-
mationsdefizite etwa im Bereich der In-
fektionserfassung [155]. Im Mittelpunkt
der Verbesserung der Compliance steht die
Erhöhung des Bewusstseins und der Ver-
antwortung der Mitarbeiter für den Stel-
lenwert der Händedesinfektion für den
Schutz des Patienten vor nosokomialen In-
fektionen. Deshalb wurden von der WHO
mit der Initiative „Clean care is safer care“
[159, 165] nationale Aufklärungskam-pag-
nen initiiert, um die Compliance für die
Händehygiene zu erhöhen. Im Mittelpunkt
stehen Verhaltensänderungen durch Fo-
kussierung auf die Bedeutung der Hände-
desinfektion durch Aufklärung und Schu-
lungsprogramme in Verbindung mit
gezielten Kontrollmaßnahmen, Erarbei-
tung von SOPs und deren Training, Mes-
sung des Desinfektionsmittelverbrauchs,

Untersuchung des Einflusses auf die Rate
nosokomialer Infektionen dienen, Ge-
währleistung gut erreichbarer in ausrei-
chender Zahl vorhandener Wandspender
und die Vorbildwirkung von Vorgesetzten
[155, 157–164]. Kontrollen der Hände-
desinfektion sind insbesondere aus didak-
tischen Gründen notwendig. Mikrobiolo-
gische Untersuchungen, z. B. durch Ab-
druckkulturen von den Händen, können
bei speziellen epidemiologischen Frage-
stellungen durchgeführt werden, eignen
sich aber nicht für eine routinemäßige
Überprüfung der Wirksamkeit einer Hän-
dedesinfektion. Eine Schulung der Mitar-
beiter zur Händehygiene soll in regelmä-
ßigen Abständen (mindestens jährlich)
durchgeführt werden. Als deutschland-
weiter Beitrag zum Patientenschutz wurde
das online Aktionsprogramm „klinische
Händehygiene“ vom Berufsverband der
Deutschen Chirurgen und der Deutschen
Gesellschaft für Krankenhaushygiene als
Test- und Lernprogramm inauguriert
[190]. 

Im Unterschied zur hygienischen
Händedesinfektion gibt es bei der chirur-
gischen Händedesinfektion keine Com-
plianceprobleme. Allerdings beeinflussen
folgende Faktoren die Akzeptanz und die
Effektivität: Hautverträglichkeit des Ge-
samtverfahrens, einfache Anwendung,
Verfahrensdauer, Möglichkeit beein-
trächtigter Wirkung durch inkorrekte
Durchführung, Risiko systemischer Ne-
benwirkungen und Kosten sowie auch
ökologische Gesichtspunkte [179]. 

9.3. Flankierende Maßnahmen 

zur Infektionsprophylaxe

9.3.1 Distanzierung

Infektionsprävention durch Händedesin-
fektion kann durch Einhaltung der non-
touch-Technik mittels Benutzung von In-
strumenten anstelle der Finger und durch
Tragen nicht sterilisierter Handschuhe (Per-
sonalschutz) bzw. steriler OP-Handschuhe
(Patientenschutz) unterstützt werden. 

Durch Waschplatz, Spender, Handtuch
und Bereichs- bzw. Schutzkleidung darf es
nicht zur Verbreitung von Krankheitserre-
gern kommen. Beim Händewaschen muss
ein Durchnässen der Bereichskleidung ver-
hindert werden [46, 62–64]. Das OP-Hemd
ist in der Hose zu tragen, damit es bei der
Händedesinfektion nicht mit dem Unter-
arm in Kontakt kommt (Rekontaminati-

onsgefahr) bzw. am Waschbecken konta-
miniert wird [63, 64].

9.3.2 Hygienische und soziale 

Händewaschung

Bei der hygienischen Händewaschung
wird die transiente Hautflora durch An-
wendung eines antimikrobiell wirksamen
Waschpräparats vermindert. Für die Wirk-
samkeit dieser Präparate liegen bisher keine
klinischen Untersuchungen vor. Die hy-
gienische Händewaschung ist wirksamer
als eine einfache Händewaschung, aber
weniger wirksam als die hygienische Hän-
dedesinfektion [2] und kann daher eine er-
forderliche hygienische Händedesinfektion
nicht ersetzen. Sofern derartige Präparate
täglich mehrfach über längere Zeiträume
angewendet werden, ist der dem Wasch-
präparat zugesetzte antiseptische Wirkstoff
bezüglich des Risikos toxischer und aller-
gischer Nebenwirkungen einer kritischen
Wertung zu unterziehen [54]. 

Einen Sonderfall bildet die Betreuung
von Patienten mit Infektionen durch Spo-
renbildner (z. B. Enterocolitis durch Clo-
stridium difficile). Weil alkoholische Einrei-
bepräparate keine sporozide Wirksam-
keit besitzen, durch den Waschprozess je-
doch eine Reduktion der Sporenzahl auf
mechanischem Wege erreichbar ist, kann
hier die hygienische Händewaschung ein-
gesetzt werden [56–58]. Bei hohem Risiko,
z. B. Arbeit in der Werkbank mit Sporen-
präparationen, werden Präparate mit
nachgewiesener sporozider Wirksamkeit
auf Basis von Persäuren eingesetzt. 

Die soziale Händewaschung dient der
mechanischen Händereinigung mit Prä-
paraten ohne antiseptische Zusätze. Im
Unterschied zur Seifenwaschung z. B. in
häuslicher Umgebung ist bei der Hände-
waschung in medizinischen Bereichen
ein Flüssigpräparat (Tensidseife) mit
schwach saurem pH-Wert [125] aus ei-
nem Spender zu benutzen [1], da Stück-
seife als potentielles Keimreservoir im
medizinischen Bereich nicht benutzt wer-
den darf. Die Auswahl der Tensidseife soll
im Hinblick auf ein möglichst geringes Ir-
ritations- und Sensibilisierungspotential
erfolgen einschließlich der Auswahl duft-
stoff- und konservierungsmittelfreier Pro-
dukte, da beide Verbindungsgruppen
häufig allergisierend wirken [141–143]. 

Bürsten sollen nicht routinemäßig,
sondern nur bei besonderer Verschmut-
zung und ausschließlich für Fingernägel
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und Nagelfalz eingesetzt werden, um eine
mechanische Hautschädigung an Hand
und Unterarm zu vermeiden [62–64]. 

Zum Abtrocknen sind Einmalhandtü-
cher aus Papier oder textile Einweghand-
tücher zu benutzen [65–67]. Die Verwen-
dung von Gemeinschaftshandtüchern ist
in allen medizinischen Bereichen unter-
sagt. Lufttrockner sind wegen der unver-
meidlichen Luftverwirbelung mit mögli-
cherweise erregerbeladenen Schmutzpar-
tikeln, der mangelhaften Händetrocknung
und der fehlenden mechanischen Entfer-
nung von Restverschmutzung ebenfalls
abzulehnen [65, 66]. 

9.3.3 Hautschutz und Hautpflege

Eine gesunde Haut ist Voraussetzung für
eine effektive Händedesinfektion [53]. Be-
reits kleinste Risse bzw. Mikrotraumen der
Haut können zu Erregerreservoiren wer-
den [99,100], nachfolgend Hautinfektio-
nen verursachen und die Erreger verbrei-
ten. Erschwerend kommt hinzu, dass sich
eine ungepflegte Haut nicht sicher desin-
fizieren lässt [53]. Durch raue rissige Haut
wird die Entstehung toxisch-irritativer
Hautveränderungen (sog. Abnutzungs-
dermatose) [54,101] begünstigt. Treffen
irritative Substanzen in klinisch unter-
schwelliger Konzentration wiederholt auf
die Haut, kann sich die Pufferkapazität der
Haut erschöpfen und die Barrierefunktion
beeinträchtigt werden. Als Folge können
saure oder alkalische Noxen in die Haut
eindringen und eine Entzündungsreak-
tion, die in eine toxische Kontaktdermati-
tis (Syn: Abnutzungsdermatose, toxisch
degeneratives Kontaktekzem, irritativ to-
xisches Kontaktekzem, kumulativ toxi-
sches Kontaktekzem) übergehen kann,
auslösen. Bei arbeitsbedingt wiederholtem
Kontakt mit dem Irritans chronifiziert das
Handekzem. Im feuchten Milieu (> 2 h
Wasserkontakt/Tag, Handschuhtragen,
Händewaschen > 20mal/d) werden inter-
zelluläre Substanzen, insbesondere die epi-
dermalen Lipide, aus dem Stratum cor-
neum herausgelöst und es entstehen
interzelluläre Lücken [102]. Ist die Bar-
rierefunktion der Haut wie beim Atopiker
bereits gestört, dringen Irritanzien rascher
in die Haut ein. 

Um dem irritativ toxischen Kontak-
tekzem vorzubeugen, müssen Hautschutz
und Hautpflege systematisch und konse-
quent erfolgen und Präparate mit nach-
gewiesener Wirksamkeit eingesetzt wer-

den [144]. Hautschutzpräparate werden
zur Protektion der Haut bereits vor dem
Kontakt mit Wasser und Desinfektions-
mitteln aufgetragen, Hautpflegeprodukte
werden sinnvollerweise nach Seifenwa-
schung oder anderer Hautbelastung, in
Arbeitspausen, nach Dienstschluss und in
der Freizeit angewandt. Der protektive Ef-
fekt von Hautschutzpräparaten wurde in
Hautirritansmodellen [103–105] und im
OP-Arbeitsbereich [106] nachgewiesen.
Für die Wirksamkeit der Maßnahmen er-
wies sich die regelmäßige, häufige und
korrekte Anwendung rückfettender Ex-
terna als entscheidend, weniger der zeit-
liche Bezug zur Wasser- und Desinfekti-
onsmittelexposition, d. h. weniger die
Frage, ob die Haut mit einem Protekti-
onsmittel bereits präeexpositionell oder
mit einem Pflegemittel postexpositionell
behandelt wurde [106]. Die pflegende
Wirkung ist z. B. für eine Hautcreme für
angegriffene, trockene, rote rissige Hände
nachgewiesen, die etwa 38 % der Effek-
tivität der Glukokortikoide ohne deren
Nebenwirkungen erreichte [109,110]. 

Da einige Hautpflegemittel die Wir-
kung alkoholischer Händedesinfektions-
mittel beeinträchtigen [107], ist ihre An-
wendung – sofern ihr Einfluss auf die
Wirksamkeit der Händedesinfektion nicht
bekannt ist – am günstigsten in Arbeits-
pausen und zusätzlich nach Arbeitsschluss
vorzunehmen. Bei der Auswahl sind die
Herstellerangeben zu berücksichtigen.

Hautpflegemittel sollen wegen der
Kontaminationsgefahr bei der Entnahme
Spendern oder Tuben entnommen wer-
den.

Bei Gefährdung der Haut durch Ar-
beiten im feuchten Milieu – dabei gilt als
Feuchtarbeit auch das Arbeiten mit flüs-
sigkeitsdichten Handschuhen über einen
Zeitraum von mehr als zwei Stunden 
– muss der Arbeitgeber persönliche
Schutzausrüstung bereitstellen, eine Be-
triebsanweisung sowie einen Haut-
schutzplan erstellen, die Möglichkeit der
Reduzierung der Feuchtigkeitsexposition
einschließlich Ersatzstoffprüfung über-
prüfen sowie die gezielte arbeitsmedizi-
nische Vorsorge und Überwachung ge-
währleisten [108]. Im Hautschutzplan
sind in Abhängigkeit von der (anzuge-
benden) Noxe Festlegungen zur Auswahl
der Präparate für die Reinigung, den
Schutz und die Pflege der Haut zu treffen. 

9.3.4 Umgang mit Desinfektionsmittel-

spendern

Überall dort, wo regelmäßig eine Hände-
desinfektion durchgeführt werden muss,
sind Desinfektionsmittelspender vorzu-
halten, z. B. bettseitig im Patientenzim-
mer und am Ausgang des Zimmers, am
Visiten- oder Verbandwagen, in Schleu-
sen [166]. Ein Verzicht auf Spender z. B.
im Patientenzimmer und in der Schleuse
zur Isoliereinheit führt zwangsläufig zur
Vernachlässigung der Händehygiene. So-
genannte Kittelflaschen können nur dort
als Kompromiss akzeptiert werden, wo
Wandspender nicht zur Verfügung gestellt
werden können. 

Unter toxikologischen Erwägungen
sind bei missbräuchlicher Verwendung von
Spendern im Patientenzimmer, sofern
diese ausschließlich alkoholische Wirk-
stoffe ohne remanente mikrobiozide Wirk-
stoffe wie Chlorhexidin, Quats oder Iodo-
phore enthalten, keine nachhaltigen ernst-
haften Nebenwirkungen zu erwarten, da
eine irrtümliche orale Aufnahme toxiko-
logisch kritischer Mengen bei geistig voll
ansprechbaren Patienten nicht zu erwar-
ten ist. Trotzdem ist aus juristischen Grün-
den eine dauerhaft lesbare Etikettierung
der Spender bzw. Spenderflaschen mit ei-
nem Warnhinweis zu empfehlen. Dieser
kann z. B. lauten: „Händedesinfektions-
mittel ausschließlich zum Gebrauch auf der
Hand! Kein Trinken, Verspritzen in die Au-
gen oder Auftragen auf Schleimhäute. Feu-
ergefährlich.“, zusätzlich sind Piktogramme
als Warnhinweis anzubringen [166]. 

Üblicherweise werden Desinfektions-
mittelspender mit Einmalflaschen be-
stückt. Rechtlich ist ein Umfüllen mög-
lich, sofern folgende Voraussetzungen
eingehalten werden: Händedesinfekti-
onsmittel und Hautantiseptika sind Arz-
neimittel. Das Umfüllen ist daher ein Her-
stellen von Arzneimitteln im Sinne des
§ 13 Arzneimittelgesetz (AMG). Dafür ist
grundsätzlich eine Herstellungserlaubnis
der Arzneimittel-Überwachungsbehörde
notwendig. Allerdings braucht die Kran-
kenhausapotheke keine Herstellungser-
laubnis, da sie im Rahmen ihrer Apothe-
kenbetriebserlaubnis (also im Rahmen
des üblichen Apothekenbetriebs) Arz-
neimittel herstellen darf. Auch in Arzt-
praxen und auf Krankenhausstationen
dürfen unter der Voraussetzung des § 4a
AMG Arzneimittel hergestellt werden.
Dabei muss das Arzneimittel unter der
unmittelbaren fachlichen Verantwortung
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des anwendenden Arztes hergestellt wer-
den. Ein umgefülltes Desinfektionsmittel
darf also nicht an andere abgegeben wer-
den. Das Umfüllen von Desinfektions-
mitteln wird von den Landesbehörden
kritisch gesehen. Der Umfüllende haftet
für sein hergestelltes Produkt. Denn auch
arzneimittelrechtlich zulässige Tätigkei-
ten sind an den allgemeinen zivil- und
strafrechtlichen Maßstäben zu messen (§
25 Abs. 10 AMG). Aus medizinischer
Sicht müssen hygienische Mindeststan-
dards beachtet werden. Diese umfassen
die Reinigung und Sterilisation der Des-
infektionsmittel-Behälter vor der Neube-
füllung, das Umfüllen unter aseptischen
Behältnissen (sterile Werkbank), Doku-
mentation der Chargennummer bzw.
Umfülldatum und Durchführung durch
geschultes Personal [167].

Die Notwendigkeit für dieses Vorgehen
kann daraus abgeleitet werden, dass ins-
besondere Bakteriensporen in alkoholba-
sierten Desinfektionsmitteln überleben
und auf diesem Weg z. B. in eine Wunde
gelangen können (Risiko von Gasbrand
und Tetanus). Nach Auftreten von Gas-
brandinfektionen wurden Gasbrandspo-
ren in Ethanol für Desinfektionszwecke
nachgewiesen und daraufhin die Spore-
nelimination in Ethanol SR mit Wasser-
stoffperoxidzusatz eingeführt [170]. Über
die in-use Kontamination Chlorhexidin-
basierter Waschlotionen liegt ein umfang-
reiches Schrifttum vor [168]. Bei einer Pra-
xisstudie waren 1,8 % der Proben
(n=16142) kontaminiert, darunter auch
70 %iger Ethanol. Nur PVP-Iod und Iod-
tinktur war in keinem Fall kontaminiert,
was auf die sporozide Wirksamkeit zu-
rückzuführen ist. Folgende Risikofakto-
ren konnten für die Kontamination iden-
tifiziert werden: Herstellung durch
ungeübtes Personal, untaugliche Behält-
nisse und verlängerter Gebrauch. Die
Kontamination betraf nur regionale
Krankenhäuser, in keinem Fall Universi-
tätskrankenhäuser [169]. 

Spender müssen so gewartet werden,
dass ihre mikrobielle Besiedelung ver-
hindert wird. 

9.4. Rechtliche Gesichtspunkte

9.4.1 Qualitätssicherung

Im Hygieneplan der Einrichtung sind die
Indikationen für die Händedesinfektion
in Abhängigkeit von den Arbeitsaufgaben
und Besonderheiten der zu betreuenden
Patienten einschließlich der Rahmenbe-
dingungen im Detail festzulegen. Im Sta-
tionsdienstzimmer und an Händedesin-
fektionsplätzen in OP-Abteilungen ist
zusätzlich ein Händedesinfektionsplan
anzubringen. Die einschlägigen Bestim-
mungen der gesetzlichen Unfallverhü-
tungsvorschrift sind hier mit einzuarbei-
ten. Jeder Mitarbeiter ist aktenkundig in
den Hygieneplan einzuweisen. Durch
Piktogramme kann die Aufmerksamkeit
auf dieses Thema fokussiert werden. 

Die Ermittlung des Desinfektionsmit-
telverbrauchs ermöglicht bestenfalls eine
grobe Orientierung zur Compliance der
Händehygiene. Gezielte Kontrollen nach
durchgeführter Händedesinfektion mit-
tels Fluoreszenztechnik oder mikrobiolo-
gisch sowie Supervision tragen ebenfalls
zur Qualitätssicherung bei. 

9.4.2 Unterlassung der 

Händedesinfektion

Zu Hygienemängeln existieren zahlreiche
Gerichtsentscheidungen. So wurde in sie-
ben Fällen das Unterlassen der hygieni-
schen Händedesinfektion als grober Be-
handlungsfehler angesehen. Auch das
Unterlassen der chirurgischen Hände-
desinfektion oder die fehlende Benutzung
steriler Handschuhe waren als grobe Be-
handlungsfehler Gegenstand von Ent-
scheidungen im Arzthaftungsrecht. In
weiteren Fällen war die fehlende Hand-
schuhbenutzung problematisch. Insge-
samt sind Fehler bei der Händehygiene
Ursache für zahlreiche Arzthaftungspro-
zesse [171]. 

Umfüllen kann im Fall einer Infektion
haftungsrechtlich relevant werden. So
wurde in einer Einrichtung umgefüllt
und die Desinfektionsmittel erwiesen sich
in 2 überprüften umgefüllten Flaschen als
kontaminiert, was in Verbindung mit wei-
teren Hygienefehlern zu einem richterli-
chen Urteil geführt hat [171]. 
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