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1 Einleitung 

„Saubere Hände“ – ist eine unter der Schirmherrschaft der Bundesgesund-

heitsministerin im Jahr 2008 in Deutschland bundesweit gestartete Aktion, die 

auch finanziell vom Bundesgesundheitsministerium (BMG) gefördert wird. Sie 

hat sich zum Ziel gesetzt bis zum Jahre 2010 die Händedesinfektion als einen 

Schwerpunkt für mehr Qualität und Sicherheit der Patientenversorgung in 

deutschen Krankenhäusern zu etablieren. 

Rund 500.000 Krankenhausinfektionen pro Jahr werden in Deutschland fest-

gestellt, die die Krankenhausverweildauer verlängern, höhere Kosten verursa-

chen und den Patienten zusätzliches Leid zufügen.[1] Die wichtigste Maßnahme 

zur Vermeidung der Übertragung von Infektionserregern ist eine sorgfältige 

Händedesinfektion. Viele Studien zeigen auf, dass das Auftreten von nosoko-

mialen Infektionen durch eine Verbesserung der Händedesinfektion reduziert 

werden kann.[2], [3], [4], [5] 

Auch die World Health Organization (WHO) benennt in ihrer aktuellen Kam-

pagne „Clean care is safer care" die Verbreitung von effektiven Maßnahmen 

zur Verbesserung der Händehygiene als eines von fünf vorrangigen Zielen zur 

Erhöhung der Patientensicherheit.[6]  

Dabei stellt das Händewaschen die einfachste, effektivste und günstigste 

Maßnahme zur Prävention von Infektionserkrankungen dar.[7] Viele Menschen 

unterschätzen jedoch die potenzielle Wirkung von Händewaschpraktiken und 

deren Einfluss auf die Übertragung von Krankheitserregern im Alltag. Auch bei 

Kindern hat richtiges und häufiges Händewaschen einen positiven Einfluss auf 

die Gesundheit. 
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Verschiedene Studien haben gezeigt, dass Erwachsene ihre Hände nicht so oft 

und effektiv genug waschen, wie es notwendig wäre.[8], [9] Die Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC) in den USA schätzen, dass jedes Jahr 

78 Millionen Fälle von lebensmittelassoziierten Krankheiten mit der Folge von 

zusätzlichen 325.000 Krankenhauseinweisungen und 5.000 Todesfällen in den 

USA auftreten. Die CDC bringt geringe Händehygiene mit 34% der dokumen-

tierten lebensmittelassoziierten Krankheiten ursächlich in Verbindung.[10] 

Wirksame bewusste Verhaltensänderungen beim Händewaschen sind daher 

unabdingbar für die öffentliche Gesundheit und Sicherheit. Da Händewaschen 

einen wichtigen Beitrag zur Gesundheitsförderung und Prävention von Krank-

heiten leistet, ist dieses Thema ein relevantes Gebiet für die Public Health For-

schung. Aus diesem Grund beschäftigt sich die vorliegende Arbeit mit der Be-

deutung von Händehygiene zur Infektionsprävention im Kindesalter. 

1.1 Ausgangssituation / Public Health Relevanz  

Wie aktuelle Berichte der Weltgesundheitsorganisation zeigen, sind Infekti-

onskrankheiten nach wie vor für den Tod von Millionen von Menschen verant-

wortlich. Betroffen sind dabei hauptsächlich Kinder. Auch in den entwickelten 

Ländern sind Infektionskrankheiten eine der Hauptursachen für die Morbidität 

bei Kindern.[11]  

In Deutschland wird Gesundheitsförderung in den Lebensbereichen von Kin-

dern weitgehend von Themen wie gesunde Ernährung, Kariesprophylaxe und 

Bewegung dominiert, Infektionsprävention spielt in diesem Kontext eine eher 

untergeordnete Rolle. 

Internationale Studien weisen auf die Bedeutung der Händehygiene im Kin-

desalter hin; Interventionsprogramme zur Hygieneschulung in Kindertagesein-
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richtungen und Schulen sind in mehreren Ländern bereits erfolgreich umge-

setzt worden.[12], [13], [14], [15], [16]  [17], [18] So haben in den USA die CDC eine na-

tionale Kampagne zur Förderung der Händehygiene ausgerufen. Jährlich ge-

hen in den USA 22 Millionen Schultage aufgrund von Infektionskrankheiten 

verloren. Dies betrifft nicht nur die Kinder, sondern auch die Lehrer und indi-

rekt die Eltern oder andere Pflegepersonen.[19] Obwohl die Bedeutung der 

Händehygiene als Maßnahme zur Infektionsprävention in der medizinischen 

Fachwelt unbestritten und auch in der Literatur gut belegt ist, ist die Hände-

hygiene im normalen Alltagsleben bei Kindern in Deutschland bisher wenig 

thematisiert worden.  

Konkrete Zahlen zu Fehltagen wegen Infektionskrankheiten werden in 

Deutschland von behördlicher Seite nicht erfasst, wie aktuelle detaillierte Re-

cherchen sowohl in Statistiken der Bundesregierung und des Robert Koch-

Instituts (RKI) als auch bei den 16 Bundesländern ergeben haben. Die von 

dort vorliegenden Antworten belegen ferner, dass in den meisten Fällen über-

haupt keine Einsicht in den Sinn solcher Maßnahmen vorhanden ist. Auffällig 

ist auch, dass gerade in öffentlichen Einrichtungen die regulären Präventions-

maßnahmen für den Infektionsschutz verhältnismäßig wenig systematisiert 

und nicht bundeseinheitlich standardisiert sind.  

Als wissenschaftlich fundierte Forschungsrichtung beschäftigt sich Public 

Health auch mit dem Gesundheitszustand von Bevölkerungsgruppen in Wech-

selwirkung mit dem medizinischen Versorgungssystem auf der Basis bevölke-

rungsbezogener Gesundheitsforschung, der Epidemiologie. Deren Ergebnisse 

über Krankheitsursachen und daraus abzuleitenden Folgerungen für Krank-

heitsverhütung und Gesundheitsförderung sind weltweit anerkannt. Eine um-

fassende Analyse von Krankheitsursachen erfordert auch die Einbeziehung 

anderer Fachdisziplinen aus den Bereichen Umwelt- und Arbeitsmedizin, Psy-

chologie und Soziologie, Pädagogik und Ökonomie. Ein Public Health Ansatz 
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ist daher vorwiegend interdisziplinär ausgerichtet, der in einem disziplin- und 

fakultätsübergreifenden Anspruch erfolgreich entwickelt wird. 

Ein weiterer Gesichtspunkt der Public Health Forschung ist ihr Anwendungsbe-

zug. Wissenschaftlich angeleitete Bemühungen um eine Stärkung von Präven-

tion und Gesunderhaltung der Bevölkerung bilden ein wesentliches Ziel von 

Public Health, die gemeinsam mit Verbindungen und Institutionen, die Einfluss 

in der Gesundheitspolitik haben, umgesetzt werden sollen. Auf der Grundlage 

einer methodisch und theoretisch fundierten wissenschaftlichen Forschung hat 

sich Public Health die Aufgabe gestellt, Fragen zu bearbeiten, die das Gesund-

heits- und Sozialwesen als Ganzes betreffen.[20]  

Alle diese Gesichtspunkte begründen die Notwendigkeit der Beschäftigung mit 

dem Thema Händehygiene in einer Arbeit im Fach Public Health. Betrachtet 

man aktuelle Forschungsergebnisse aus dem Ausland, die sich mit der Thema-

tik „Hygieneerziehung im Kindesalter“ beschäftigen, unterstreicht das die 

Notwendigkeit einer differenzierten Betrachtung auch in Deutschland. 

Inhaltlich gibt es drei Hauptaspekte, die im Zusammenhang mit Händehygiene 

aus Public Health Gesichtspunkten interessant sind und daher nachfolgend in-

tensiver betrachtet werden: 

1. Die Ausbreitung von einigen Infektionskrankheiten kann durch Händehygi-

ene gestoppt werden.[21], [22] 

2. In Gemeinschaftseinrichtungen für Kinder wird die Zahl von Ausbrüchen 

und Erkrankungen durch Hygieneschulungen reduziert.[23], [24], [25], [26] 

3. Das Hygieneverhalten von Erwachsenen wird in der Kindheit geprägt. So-

mit ist es möglich, durch frühzeitige Schulung präventiv die Rate von In-

fektionen zu beeinflussen.[27] 
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1.2 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit 

Der Anteil der Kinder unter 6 Jahren, die in Kindertagesstätten betreut wer-

den, ist in den letzten 30 Jahren stetig angestiegen Nach Auskunft des Statis-

tischen Bundesamtes (Destatis) wurden im Jahr 2007 in Deutschland 89% der 

Kinder im Alter von drei bis fünf Jahren in Kindertagesstätten oder in der Kin-

dertagespflege betreut. Die Eltern von rund 285.000 Kindern unter drei Jah-

ren nehmen Angebote der Kindertagesbetreuung als Ergänzung zur eigenen 

Kindererziehung und Betreuung in Anspruch. Bundesweit kann man insgesamt 

von rund 2,3 Millionen Kindern in Kindertagesbetreuung ausgehen.[28]  

Hygiene ist das klassische Querschnittsfach der Gesundheitsförderung und 

Gesunderhaltung des Menschen und seiner Umwelt. Es entspricht in jeder 

Hinsicht einem umfassenden Gesundheitsverständnis und ist damit auch im 

Öffentlichen Gesundheitsdienst fest verankert. Hygienebewusstsein und ent-

sprechende Verhaltensnormen sind beim Menschen jedoch nicht angeboren. 

Der Grundstein dazu muss in der Kindheit gelegt werden.  

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich daher mit der Rolle und Bedeutung der 

Händehygiene zur Infektionsprävention im Kindesalter. Internationale Inter-

ventionsprogramme sowie ein nationales Projekt zur Händehygiene im Kin-

desalter werden vorgestellt und es wird ein Überblick über aktuelle Studien 

gegeben.  

Dabei werden die Bedeutung von Händehygiene in der Erziehung von Kindern 

für den Public Health Bereich aufgezeigt und verschiedene Programme für das 

Setting Kindertageseinrichtung vorgestellt, die Kinder und ihr Umfeld motivie-

ren sollen, Händewaschen in den Lebensalltag zu integrieren.  
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Die Settings „Kindertagesstätten“ und „Schulen“ werden ausgewählt, weil sie  

für den Public Health Bereich eine gute Möglichkeit bieten, Kinder und auch 

ihre Eltern in ihrem direkten Umfeld zu erreichen.  

Hintergrund dieser Ansätze sind auch wissenschaftliche Erkenntnisse aus dem 

Ausland. Hier setzt die Zielsetzung der Arbeit an, in der folgenden grundle-

genden und zentralen Fragstellungen nachgegangen werden soll: 

1. Ist Hygieneerziehung in Kindergemeinschaftseinrichtungen erfolgreich? 

Welche Ergebnisse berichten internationale Studien zur Infektionspräven-

tion in Kindertagesstätten und Schulen?  

2. Wie sehen internationale Projekte zur Hygieneerziehung im Kindesalter 

aus? Wie sind sie aufgebaut und welche Struktur liegt ihnen zugrunde?  

1.2.1 Aufbau 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit Ergebnissen zum Thema Händewa-

schen in Kindergemeinschaftseinrichtungen, die aus der aktuellen internatio-

nalen Literatur gewonnen werden und stellt internationale Projekte zur Hygie-

neerziehung vor. 

Sie gliedert sich in mehrere Teile: 

Im ersten Teil werden die theoretischen Überlegungen zur Relevanz von Hygi-

enemaßnahmen im Public Health Kontext betrachtet und die Bedeutung von 

Hygieneerziehung im Kindesalter, deren Einsatz im Bereich Infektionspräven-

tion in Kindergemeinschaftseinrichtungen sowie die Auswirkungen von Infekti-

onskrankheiten im Kindesalter erläutert. Händewaschen ist nicht nur wichtig 

für die Gesundheit der Kinder, sondern die Nichteinhaltung von Hygieneregeln 

im Gesundheitswesen verursacht auch Folgekosten. 
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Im darauf folgenden Teil werden mit Hilfe einer Literaturrecherche verschie-

dene Studien präsentiert, die sich mit der Bedeutung von Hygieneschulungen 

zur Infektionsprävention im Kindesalter beschäftigen. Anschließend werden 

einzelne internationale Projekte zur Hygieneerziehung im Kindesalter aus den 

USA, England, Frankreich und Deutschland vorgestellt. Diese zeigen den 

Stand der Händehygiene zur Gesundheitsförderung im internationalen Kontext 

auf.  

Im Anschluss daran werden die Daten und die Ergebnisse der Literaturrecher-

che verglichen und anhand einzelner Kriterien ausgewertet und dargestellt. 

Die internationalen Projekte werden mit Hilfe einer Checkliste hinsichtlich ihrer 

Internetpräsenz geprüft. 

Im letzten Teil der Arbeit werden die Erkenntnisse aus den internationalen 

Studien und Projekten zusammengefasst, diskutiert und Überlegungen zur 

Entwicklung einer Hygieneschulung für Kinder entwickelt.  

Inhaltlich bauen die einzelnen Kapitel der Arbeit aufeinander auf. Zuvor ge-

wonnene Ergebnisse fließen in die jeweils nächsten Überlegungen und folgen-

de Kapitel mit ein.  

1.2.2 Methoden 

Um den Forschungsstand zum Thema umfassend aufzubereiten und kritisch 

zu würdigen, werden unter anderem einschlägige Fachliteratur, deutsch- und 

englischsprachige Datenbanken, das Internet, Sekundärliteratur, Ausbildungs-

ordnungen, Rechtsverordnungen und statistisches Material herangezogen. Es 

schließt sich die Recherche und Bearbeitung themenrelevanter Literatur im 

Hinblick auf die Bedeutung von Händehygiene an. Auf der Grundlage einer 

von Künanz entwickelten Checkliste zur Bewertung von Webseiten zur Kinder- 
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und Jugendgesundheitsförderung erfolgt eine Darstellung internationaler Pro-

jekte zur Hygieneschulung in Kindertageseinrichtungen.[29]  

1.2.3 Einschränkungen  

Der Zielsetzung der vorliegenden Arbeit gemäß werden relevante Forschungs-

ergebnisse und der jeweilige Forschungsstand in die Arbeit eingebunden. An 

entsprechenden Stellen werden Hinweise auf weiterführende Literatur gege-

ben. Die Auswahl der empirischen Forschungsergebnisse ist auf die jeweilige 

spezielle Thematik bezogen und erfolgt nach den Kriterien relative Neuheit 

des Themas sowie Ergiebigkeit und Relevanz für die vorliegende Thematik. 

Zusätzliche Einschränkungen sind in den Studien selbst begründet.  
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2 Infektionskrankheiten 

2.1 Weltweite Ausbreitung von 

Infektionskrankheiten/Pandemierisiko 

Jedes Jahr am 7. April wird weltweit der Weltgesundheitstag begangen. Damit 

erinnert die WHO an den Tag ihrer Gründung im Jahr 1948. Für diesen Tag 

wird ein Gesundheitsthema von globaler Relevanz festgelegt mit dem Ziel, ein 

von der WHO gewähltes Gesundheitsproblem in den Blick der Weltöffentlich-

keit zu bringen. „Health and security: Outbreak and crisis“ war das internatio-

nal vorgegebene Thema des Weltgesundheitstages 2007.[30]  

Dieses Thema ist in Industrie- und Entwicklungsländern sozial und ökono-

misch von großer Bedeutung. Durch den Weltgesundheitstag 2007 sollten alle 

Länder aufgefordert werden, Strategien und vorsorgende Maßnahmen zu ent-

wickeln, um auf gesundheitsbedrohliche Ereignisse adäquat reagieren zu kön-

nen. Durch den Ausbruch einer Infektionskrankheit, durch Naturkatastrophen 

oder kriegerische Konflikte können in kurzer Zeit das Leben und die Gesund-

heit vieler Menschen in einem Land oder Kontinent existentiell gefährdet sein. 

Auch wenn die jährlichen Todesfälle durch Infektionskrankheiten in den letzten 

zehn Jahren deutlich abgenommen haben, ist die epidemiologische Bedeutung 

von Infektionskrankheiten erheblich. Sie stellen die dritthäufigste Todesursa-

che in den Vereinigten Staaten jedes Jahr dar und sind die zweithäufigste To-

desursache weltweit.[31] Als wirksamste effektive und kostengünstige präven-

tive Maßnahme zur Infektionsverhütung werden Impfungen angesehen, aber 

auch einfache Hygienemaßnahmen können das Übertragungsrisiko vermin-

dern.[31] 
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Quelle: Fauci et al.[31] 

Abbildung 1: Aufschlüsselung der Todesursachen weltweit (2002) 
nach Angaben der WHO 

Wie in der Abbildung dargestellt, sind ca. 15 Millionen Todesfälle direkt durch 

Infektionskrankheiten bedingt. Sekundäre Auswirkungen von Infektionen be-

dingen Millionen weiterer Todesfälle. So führen Infektionskrankheiten zu ein-

geschränkter Gesundheit sowie Erkrankungen und bedingen ca. 30% aller 

„Disability adjusted Life Years (DALYs) weltweit (ein „Disability adjusted Life 

Year „bezeichnet den Verlust von einem Jahr gesunden Lebens). Eine Katego-

risierung der Infektionskrankheiten, die fast 1,5 Milliarden Gesamt-DALYs pro 

Jahr bedingen, zeigt die nächste Abbildung.  
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445 Millionen DALYs infolge
infektiöser und parasitärer 

Erkrankungen

Infektionen des 
unteren 

Respirationstraktes; 
91 Mio; 20%

Diarrhöen; 62 Mio; 
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Malaria; 46 Mio; 10%

Masern; 22 Mio; 5%

Tuberkulose; 35 Mio; 
8%

Pertussis; 13 Mio; 3%

HIV/AIDS; 85 Mio; 
19%

Sonstige; 92 Mio; 21%

Quelle: Fauci et al.[31] 

Abbildung 2: Führende Ursachen der erkrankungsbedingten Lebens-
jahre (DALYs) aufgrund von Infektionen (WHO Schätzungen 2002) 

Ungefähr 20% aller erkrankungsbedingten Todesfälle betreffen Kinder unter 5 

Jahren, davon treten 98% in den Entwicklungsländern auf. Die meisten dieser 

Todesfälle könnten durch die Anwendung bekannter Interventionsmaßnah-

men, die einfach verfügbar und effizient sind, verhindert werden.[31]  

In erster Linie sind hier die Impfungen zu nennen, die eine sehr günstige Kos-

ten-Nutzen-Relation aufweisen. Bei hohen Durchimpfungsraten können 

Krankheitserreger regional und weltweit eliminiert werden, wie z.B. die Po-

cken, die von der Weltgesundheitsorganisation seit 1980 als ausgerottet an-

gesehen werden.[31]  

Obwohl seit vielen Jahren Daten und Erkenntnisse über die Rolle der Hände 

und Oberflächen als Übertragungsmöglichkeit von Infektionen vorliegen, ist 

dieser Tatbestand erst in den letzten Jahren ins öffentliche Bewusstsein ge-

rückt.[32], [33], [34], [35] Der Nachweis, dass Händehygiene die Verbreitung von 

Atemwegsinfektionen unterbrechen kann, wurde während eines Ausbruchs 

von Schwerem Akuten Respiratorischen Syndrom (SARS) in Hongkong erb-

racht, der zeitlich mit dem Ausklang der Influenzasaison zusammen fiel. Es 
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konnte beobachtet werden, dass die Zahl der Influenzafälle signifikant fiel, 

während intensive Aufklärungskampagnen zum Hygieneverhalten in der Öf-

fentlichkeit und in medizinischen Einrichtungen durchgeführt wurden.[36] 

Im Jahr 2006 breitete sich das hochpathogene aviäre Influenza Virus H5N1 

auf allen Kontinenten in Geflügel aus und führte auch zu einer Infektion bei 

über 250 Menschen, vor allem in Südostasien. Die Hälfte der Erkrankten ver-

starb. Die meisten Fälle traten bei vorher gesunden Kindern und jungen Er-

wachsenen auf, von denen die meisten engen Kontakt mit infiziertem Geflügel 

oder deren Sekreten und Exkreten hatten. Derzeit gehen die WHO und In-

fluenza-Experten davon aus, dass das H5N1 Asia Virus ein erhebliches pan-

demisches Potential besitzt.[37] 

Infektionskrankheiten stellen nicht nur wegen ihres pandemischen Potenzials, 

wie z.B. der Influenza, eine Bedrohung dar, auch eine Betrachtung sogenann-

ter banaler Infektionserkrankungen, wie z.B. Erkältungen, verdeutlichen den 

Stellenwert von einfachen Hygienemaßnahmen.[38] Obwohl Erkältungskrank-

heiten grundsätzlich eher harmlos und selbst limitierend ablaufen, stellen sie 

doch in Folge des Produktivitätsverlustes und der medizinischen Folgekosten 

eine ökonomische Belastung dar. Über sekundäre Komplikationen kann es zu 

Folgen wie Otitis media, Sinusitis oder Pneumonien kommen, die besonders 

bei älteren oder immungeschwächten Menschen zu einer Erhöhung der Sterb-

lichkeit führen können. In mehreren Studien konnte auch gezeigt werden, 

dass Erkältungskrankheiten als Auslöser von Asthma angesehen werden.[39]  

Influenza ist eine schwerwiegendere Infektion, die zu einer erhöhten Inan-

spruchnahme von Arztbesuchen, Krankenhausaufenthalten und Todesfällen 

führt, besonders bei der über 65-jährigen Bevölkerung und bei Kleinkindern 

sowie chronisch Kranken.[40], [41], [42] Influenzaviren sind auch verantwortlich 

für Arbeitsausfälle und Schulfehltage sowie für eine erhöhte Beanspruchung 
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der Gesundheitsversorgung.[38], [40] Von besonderer Bedeutung ist die Bedro-

hung durch Influenzaviren in Folge der Entstehung neuer Subtypen, die eine 

Pandemie auslösen könnten.[43] 

Nach Bridges et al. würde eine Influenza Pandemie in den USA pro Jahr zu-

sätzlich 36.000 Tote und 114.000 Krankenhauseinweisungen verursachen.[43] 

Von denen, die als Risikogruppen eingestuft werden, würde ein signifikanter 

Teil eine Pneumonie entwickeln, während eine von 10 Personen an den Folgen 

sterben kann. Im jährlichen europäischen Influenzabericht 2004 - 2005 mel-

deten von 25 Ländern 15 eine erhöhte Influenzaaktivität in der Saison.[44] 

Wie das RKI veröffentlicht, verursachen gewöhnliche Influenzawellen in 

Deutschland zwischen 2 und 5 Millionen zusätzliche Arztkonsultationen, etwa 

10.000 bis 20.000 zusätzliche Hospitalisierungen und durchschnittlich 8.000 

bis 11.000 zusätzliche Todesfälle.[45]  

Beim Auftreten einer Influenza-Pandemie wird die Implementierung von infek-

tionshygienischen Basismaßnahmen zur Verhinderung der Ausbreitung und 

zum Schutz der Kontaktpersonen notwendig sein. Da bei einer Influenza-

Pandemie die Weiterverbreitung der Erkrankung über eine Tröpfcheninfektion 

abläuft, ist es sinnvoll, Händewaschen als kostengünstige Basismaßnahme in 

dem Bewusstsein der Bevölkerung zu verankern.[38] Daher sollten Aufklärun-

gen über hygienisch richtiges Verhalten in der Öffentlichkeit in Schulen, Kin-

dergärten, öffentlichen Verkehrsmitteln und am Arbeitsplatz durchgeführt 

werden. Die amerikanischen Gesundheitsbehörden CDC führen bereits ent-

sprechende Aufklärungs- und Schulungskampagnen durch, die beispielhaft in 

den nachfolgenden Abbildungen dargestellt sind. 
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Quelle: Homepage CDC [46] 

Abbildung 3 : „Healthy habits“ Aktuelle Posterkampagne der CDC  

Im Hinblick auf den nationalen Pandemieplan, der vom Robert Koch-Institut 

herausgegeben wurde, sind auch in Deutschland entsprechende Kampagnen 

zu entwickeln. Vorwiegend sind die Bundesländer und Kommunen aufgefor-

dert, vor Ort entsprechende Vorsorgemaßnahmen einzuleiten. Auf der Grund-

lage des Infektionsschutzgesetzes liegt die Verantwortung für die Umsetzung 

des nationalen und die Erarbeitung eines kommunalen Pandemieplans bei den 

öffentlichen Gesundheitsbehörden. Den Gesundheitsämtern vor Ort wird somit 

eine zentrale Rolle in der Vorbereitung und Planung einer Influenza-Pandemie 

zugewiesen. Unter Berücksichtigung der Tatsache, dass bei einer ablaufenden 

Pandemie die materiellen und personellen Ressourcen begrenzt sein werden, 

ist es wichtig, einfache Standardhygienemaßnahmen in der Bevölkerung zu 

etablieren, um eine Weiterverbreitung der Erkrankung zu verhindern.[38] 

Hier setzt die vorliegende Arbeit an: internationale Projekte mit einem Schu-

lungsmodell zum Händewaschen in Kindertagestätten werden vorgestellt. Da-

bei werden in einem ersten Schritt zunächst Kinder angesprochen, für die bis-

her kaum altersgerechte Aufklärungs- und Schulungsmaterialien für den Hygi-

enebereich im deutschsprachigen Raum zur Verfügung stehen.  
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2.2 Allgemeine Infektionsrisiken im Kindesalter 

Bei Kindern treten am häufigsten allgemeine Erkältungskrankheiten und infek-

tiöse Gastroenteritiden mit unterschiedlichen Erregern auf, die in Gemein-

schaftseinrichtungen wie Kindergärten und Schulen weiter verbreitet werden 

können. Nachfolgend werden einige wesentliche Aspekte dieser Erkrankungen 

dargestellt, die für eine Betrachtung des Infektionsrisikos wichtig sind. 

Bakterien, Pilze und Viren, aber auch Parasiten kommen als Infektionserreger 

für ansteckende Durchfallerkrankungen ursächlich in Frage, 

Atemwegsinfektionen werden hauptsächlich durch Viren verursacht, wie der 

nachfolgenden Übersicht zu entnehmen ist. 

Tabelle 1: Häufige Erreger von Infektionen im Kindesalter  

Erkrankung Erreger 
Gastroenteritis Rotavirus 

Campylobacter 
Noroviren 
Salmonella 
Escherichia coli 
Yersinia enterocolitica 
Giardia 
Cryptosporidium  
Calicivirus 
Astrovirus 
Shigella 

Atemwegsinfektionen Respiratory-Syncitial-Virus 
Parainfluenza-Virus 
Influenza-Virus 
Adenovirus 
Rhinovirus 
Coronavirus 

Otitis media Haemophilus influenzae 
Streptococcus pneumoniae 
Moraxella catarrhalis 

Quelle: Gebel et al.[47] 

Infektiöse Gastroenteritiden 

Gastrointestinale Infektionen bedingen den höchsten Anteil meldepflichtiger 

Infektionskrankheiten, deren gesundheitspolitische Bedeutung, vor allem in 

Bezug auf die Kosten, erheblich ist. Nach der Krankenhaus-Diagnosestatistik 

des Statistischen Bundesamtes wurden ca. 120.000 Infektionskrankheiten des 
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Verdauungssystems jährlich in den Jahren 1994 - 1999 hospitalisiert. Bei 

durchschnittlich 6 Krankenhausverweiltagen wurden 1999 insgesamt über 

750.000 Pflegetage abgerechnet. Kinder unter 5 Jahren machten dabei etwa 

ein Drittel der Patienten- und Pflegetage aus. Die Gesamtkosten der stationä-

ren Versorgung bei Patienten mit Infektionen des Verdauungstraktes wurden 

mit 225 Millionen Euro berechnet. Auf Kinder unter 5 Jahren entfielen dabei 

rund 65 Millionen Euro.[31] 

Bei Kindern unter fünf Jahren sind Rotaviren die häufigsten Erreger von Ma-

gen-Darm Erkrankungen, die mit Durchfall und Erbrechen auftreten.[48] Bei 

70% des Personals von Kindergruppen, die mit Rotavirus infiziert waren, 

konnte ein Virusnachweis auf den Händen festgestellt werden.[49], [50], [47] Auch 

Adenoviren, Astroviren und Caliciviren können bei Kindern infektiöse Gast-

roenteritiden auslösen. Ca. 30% der viralen Erkrankungen bei älteren Kindern 

werden durch sie verursacht und können entweder als individuelle Infektionen 

oder als Ausbruchserkrankung in Gemeinschaftseinrichtungen auftreten.[47]  

Als Übertragungsweg hat die fäkal-orale Schmierinfektion die höchste Bedeu-

tung, bei der Erreger aus dem Darmbereich oder dem Stuhl über die Hände 

weitergetragen werden, wenn keine Händehygiene ausgeübt wird. Da dieser 

Übertragungsweg vor allem bei kleinen Kindern auftritt, hat das RKI eine Al-

tersgrenze bis zu 6 Jahren für die Wiederzulassung nach Erkrankung einge-

führt.[51] 
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 Quelle: Bloomfield et al.[52] 
Abbildung 4: Übertragungswege von Gastrointestinalen Erkrankungen 

Viele Viren weisen auch eine hohe Umweltstabilität auf und können auf unbe-

lebten Flächen und Gegenständen lange haften und behalten ihre 

Infektiösität. So können Hepatitis A Viren sogar bis zu einem Monat lang in 

der Umwelt persistieren. Gerade Hepatitis A Infektionen verlaufen im Kinder-

gartenalter meist inapparent, da erkrankte Kinder wenige Symptome aufwei-

sen und so unerkannt Ausbrüche auftreten können, die zu einer Erkrankung 

auch bei Erwachsenen führen. In diesem Zusammenhang sollte auch darauf 

hingewiesen werden, dass es bei 50% der Ausbrüche von Gastroenteritiden 

nicht gelingt, einen Erregernachweis zu führen.[53], [54]  

Atemwegsinfektionen 

Als Erreger von Atemwegsinfektionen sind Rhino-, Respiratory Syncytial (RS), 

Adeno-, Influenza- und Parainfluenzaviren bekannt, die nicht nur Erkältungs-

krankheiten und Entzündungen im Nasen-Rachenraum hervorrufen sondern 

auch Otitiden, Pneumonien und Influenza auslösen. Diese Erkrankungen tre-

ten vor allem deswegen häufig auf, da nach einer abgelaufenen Erkrankung 

nur eine kurzzeitige Immunität aufgebaut wird und somit nach kurzer Zeit Re-

infektionen auftreten können. 
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Infektionen der Atemwege werden im wesentlichen durch Viren verursacht. In 

den Vereinigten Staaten sind 69% der Atemwegsinfektionen viral bedingt.[55] 

Eine gewöhnliche Erkältung ist die häufigste akute infektiöse Erkrankung beim 

Menschen. Daten aus den Vereinigten Staaten deuten auch daraufhin, dass 

die mittlere Anzahl von überstandenen Atemwegserkrankungen pro Jahr bei 

Erwachsenen bei etwa 1.5 - 3.0 liegt, bei Kindern unter 5 Jahren bei etwa 3.5 

- 5.5 Erkrankungen pro Jahr.[56] 

Der gängigste Übertragungsweg läuft über die klassische Tröpfcheninfektion 

ab. Beim Husten, Niesen oder Sprechen kommt es zu einem Auswurf von Sek-

ret, das Krankheitserreger enthält. Über die Hände, Gegenstände oder Flä-

chen werden diese dann weiter übertragen. Auch die Erreger von 

Atemwegsinfektionen können Stunden und Tage ihre Infektiösität auch außer-

halb des Wirtes auf Oberflächen behalten. Die Wahrscheinlichkeit einer Er-

krankung durch Tröpfcheninfektion ist bei Rhinoviren besonders hoch, da eine 

hohe Sensibilität der Nasen- und Mundschleimhäute für die Aufnahme von Vi-

ren durch Berühren der Hände mit erregerhaltigem Sekret bekannt ist. 

Quelle: Bloomfield et al.[52] 

Abbildung 5: Übertragungswege von Atemwegsinfektionen 
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Sonstige Infektionen 

Als unter Kindern weit verbreitete Infektionserreger sind auch Parvovirus B19, 

Streptokokken und Varizellenviren aufzuführen, die Ringelröteln, Scharlach 

und Windpocken, die zu den typischen Kinderkrankheiten zählen, auslösen. 

Diese Erkrankungen werden durch Tröpfcheninfektionen, aber auch durch die 

Luft übertragen. Auch hier kann man mit einer guten Händehygiene die Infek-

tionsgefahr deutlich vermindern. 

Sicher spielen im Kindesalter auch andere Erkrankungen wie Masern, Mumps, 

Keuchhusten und Röteln eine wichtige Rolle. Hierbei handelt es sich jedoch 

um Erkrankungen, für die ein Impfstoff zur Verfügung steht. Als Mittel der In-

fektionsprophylaxe ist in diesen Fällen also in erster Linie die Impfung anzu-

sehen.  

Die Hände als Keimüberträger spielen im Kleinkindesalter eine große Rolle. 

Auf ihnen findet sich ein warmes und feuchtes Milieu, welches Mikroorganis-

men ideale Bedingungen bietet. Über die Berührung einzelner Körperteile und 

das Gesicht werden die Erreger an verschiedene Körperstellen weiter verteilt. 

Beim Husten und Niesen aber auch bei der Nahrungsaufnahme erfolgt über 

die Hände eine Ausbreitung der Erreger bis hin zur Selbstansteckung. Bei 

Kleinkindern kommen noch zwei zusätzliche Faktoren erschwerend hinzu. Zum 

einen sind die anatomischen Verhältnisse im Kopfbereich bei Kindern infekti-

onsbegünstigend. Die Eustachische Röhre ist bei Kindern gerader, kürzer und 

verläuft horizontaler als bei Erwachsenen.[47] Dies begünstigt aufsteigende In-

fektionen, Sekret aus dem Nasen-Rachenraum kann leichter aufsteigen, in der 

Folge leiden Kinder häufig unter Mittelohrentzündungen. 

Ein weiterer wichtiger Faktor ist der Gebrauch der Hände im Kleinkindalter. 

Kinder erforschen über die Hände als Greifobjekte ihre Umgebung. Man fand 
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heraus, dass Kinder zwischen 2 und 4 Jahren durchschnittlich alle drei Minu-

ten eine Hand oder einen Gegenstand in den Mund stecken.[57], [58], [59]  

Quelle: Bloomfield et al.[52] 

Abbildung 6: Übertragungswege bei Wundinfektionen 
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Tabelle 2: Infektionsdosis für gastrointestinale Erreger 

Organismen Erkrankungsquote Infektionsdosis 
Salmonella spp 15% Bis zu 106, aber auch 10 – 100 Bak-

terien, je nach Salmonellenspezies, 
können ausreichen.[60] 
Übertragung kann durch falsch ge-
lagerte Lebensmittel erhöht wer-
den. 

Campylobacter spp 20 – 50% 500 Organismen können eine Er-
krankung beim Menschen verursa-
chen.[61]  

E. coli O157 3 - 20% Oral aufgenommene Dosis liegt bei 
weniger als 10 Zellen.[62]  
In einem Ausbruch wurde eine mitt-
lere Dosis von weniger als 100 Or-
ganismen pro „Hamburger“ festge-
stellt.[63]  

Norovirus 70 – 100% 10-100 Einheiten oder auch weniger 
[64]  

Rotavirus 70 - 100% Ca. 10 Partikel können ausreichen. 
Ward et al. zeigten, dass 13 von 14 
Erwachsenen sich mit Rotavirus in-
fizierten (103 Partikel), das sie von 
einer kontaminierten Oberfläche mit 
den Händen aufnahmen.[65] 
 

Quelle: Tabelle modifiziert nach Bloomfield und Gebel[52], [47] 

 

Die Tabelle zeigt, dass bei vielen der aufgeführten Erreger schon geringe Men-

gen ausreichen, um eine Infektion auszulösen. Erkrankte Personen scheiden 

mit dem Stuhl zum Teil Millionen von Erregern aus. 

2.3 Bedeutung der Infektionskrankheiten im 

Kindesalter  

In Deutschland ist die Umsetzung von allgemeinen Hygienemaßnahmen im 

Kindergarten- und Schulalltag nicht standardisiert und selten konkretisiert. 

Dies, obwohl gemäß den Erhebungen des RKI, bei Ausbrüchen von melde-

pflichtigen Infektionskrankheiten Privathaushalte und Gemeinschaftseinrich-

tungen, insbesondere Kindergärten, eine dominante Rolle spielen. Gerade 

Kinder unter 10 bzw. 5 Jahren sind besonders häufig von Infektionskrankhei-

ten betroffen und damit auch Überträger für andere Bevölkerungsgruppen. 

Jede dritte Krankenhauseinweisung von Kindern ist Folge einer Magen-Darm-
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Infektion.[66], [67] Dies führt auch zu einer Häufung von Erkrankungen in Kin-

dertagesstätten, in deren Folge Eltern ihre Kinder zu Hause pflegen müssen 

und somit Arbeitsausfalltage in Anspruch nehmen. Aus Sorge um den Arbeits-

platz oder aufgrund anderer sozialer Umstände bringen Eltern oft ihre noch 

nicht wieder gesunden Kinder in die betreuende Kindertageseinrichtung. 

Durch dieses Verhalten riskieren sie ein erhöhtes Ansteckungsrisiko für die 

anderen Kinder und alle in der Einrichtung arbeitenden Personen. Hier besteht 

ein erheblicher Aufklärungsbedarf für die Arbeitgeber, aber auch die Eltern 

und Betreuer.[68]  

Bereits im Jahr 2003 wurde der Weltgesundheitstag der Thematik „Gesunde 

Umwelt für Kinder“ gewidmet als Teil der laufenden Initiative „Healthy Envi-

ronments for Children“ (HEC), die von Gro Harlem Brundtland, der damaligen 

Präsidentin der WHO, anlässlich des Weltgipfels für nachhaltige Entwicklung in 

Johannesburg 2002 gestartet wurde.[69]  

Die WHO ist bemüht, mit der HEC Initiative bereits bestehende Konzepte und 

Strategien gegen die Bedrohung der Kindergesundheit umzusetzen. Abge-

stimmt auf regionale Gegebenheiten und Bedürfnisse sollen lokale Projekte in 

partnerschaftlicher Kooperation mit der WHO dazu beitragen, gesunde Le-

bensbedingungen für Kinder sicherzustellen. Kinder in den Entwicklungslän-

dern sind vorrangig von Krankheiten wie Malaria, Cholera, Denguefieber und 

Schistosomiasis bedroht, aber auch Armut, kriegerische Konflikte, Naturkata-

strophen und soziale Ungleichheiten beeinflussen den Zugang zu Bildung und 

Gesundheit. Von den letzt genannten Faktoren sind auch Kinder in den hoch 

entwickelten, reichen Industrienationen betroffen. 
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Kinder sind besonders sensibel für Bedrohungen ihrer Gesundheit: 

− bereits vor der Geburt können Kinder schädigenden Einflüssen ausgesetzt 

sein, die möglicherweise in irreversiblen Behinderungen resultieren, 

− wegen des ständigen Körperwachstums nehmen sie in Relation zu ihrem 

Körpergewicht mehr Wasser, Nahrung und Luft auf als Erwachsene, 

− Immunsystem, Verdauungssystem, Zentrales Nervensystem und Organe 

sind noch nicht ausgereift und daher besonders anfällig für Schädigungen, 

− Kinder verbringen mehr Zeit in Bodennähe, wo Staub und schädliche Sub-

stanzen oder Chemikalien gehäuft vorkommen, 

− Gefahren können von Kindern nicht adäquat eingeschätzt werden. 

Um Kindern gesunde Umweltbedingungen zu ermöglichen, empfiehlt die WHO 

daher, Maßnahmen in sechs Bereichen zu priorisieren:[69]  

1. Trinkwassersicherheit: Schutz der Trinkwasserressourcen vor gesundheits-

schädlicher Verunreinigung, Überprüfung von Trinkwasser auf Kontamina-

tionen, Hygieneschulung von Kindern und Erwachsenen, 

2. Hygiene und sanitäre Einrichtungen: Errichtung geeigneter Sanitäranla-

gen, Vermittlung von Händehygiene, 

3. Luftverschmutzung, 

4. Maßnahmen gegen Krankheitsüberträger wie Mücken und Parasiten, 

5. Chemische Gefahren,  

6. Unbeabsichtigte Verletzungen (Unfälle). 

Die Epidemiologischen Bulletins und Statistiken der Jahresberichte melde-

pflichtiger Infektionskrankheiten des RKI der letzten Jahre zeigen eindeutig, 

dass neben älteren Menschen (über 60 Jahre) insbesondere Säuglinge, Klein-

kinder und Schulkinder häufig von Infektionen betroffen sind.[37], [45], [48], [11]  



Infektionskrankheiten 

30 

Dies liegt zum einen an der noch fehlenden oder unreifen Immunität, zum an-

deren an den mannigfachen Expositionen durch ältere Geschwister, in Krab-

belgruppen, in Kindergärten bzw. in der Schule.[70], [71], [50] Kinder sind aus 

epidemiologischer Sicht ein wichtiges „Reservoir“ für die Weiterverbreitung 

kontagiöser Erkrankungen. Besonders gut wurde dies für die Influenza be-

legt.[72] Im Mittelpunkt der an die Gesundheitsbehörden gemeldeten Ausbrü-

che stehen Gastroenteritiden und somit der fäkal-orale Übertragungsweg 

(Norovirus, Rotavirus, Salmonellen, Campylobacter spp.). Als Ausbruchsort 

dominieren Privathaushalte (53%), Pflegeheime (12%), Krankenhäuser (12%) 

und Kindergärten (8%).[73] Ein relevanter Anteil aller Infektionen im Kindesal-

ter führt zu Vorstellung im ärztlichen Notdienst und zu Krankenhausaufenthal-

ten.[74] Infektionen gehören zu den drei wichtigsten Erkrankungen bei Kindern 

unter 15 Jahren.[67] Wenig untersucht sind bislang die hieraus resultierenden 

Ausfallzeiten für berufstätige Eltern.[74], [75], [22] Viele dieser Erkrankungen kön-

nen auch auf das Personal von Kinderbetreuungseinrichtungen und stationä-

ren Versorgungseinheiten übertragen werden und dort zu relevanten Ausfall-

zeiten und Kosten führen.[22], [76], [77]  
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3 Bedeutung von Hygienemaßnahmen 

zur Infektionsprävention 

3.1 Stellenwert von Hygiene heute 

Auch noch im 21. Jahrhundert sind Infektionskrankheiten verantwortlich für 

den Tod von Millionen von Menschen weltweit. Neue Krankheitserreger und al-

te, unter Kontrolle geglaubte Keime stellen die Medizin vor große Probleme. 

Antibiotikaresistenzen, der enorm gestiegene Reiseverkehr und die zuneh-

mende Zahl an immungeschwächten und älteren Menschen verstärken die 

Problematik. Maßnahmen der persönlichen Hygiene, wie das Händewaschen, 

leisten einen unschätzbaren und zugleich kostengünstigen Beitrag zur Verhin-

derung der Ausbreitung von Infektionen. 

Während die Erfolge der kurativen Medizin im 20. Jahrhundert, die durch 

technische Fortschritte in Diagnostik und Therapie erzielt wurden, weithin an-

erkannt sind, werden die Erfolge der Hygiene und Öffentlichen Gesundheit in 

der Öffentlichkeit leider nicht entsprechend wahr genommen. Wie Exner be-

richtet, wurde zum Stellenwert von Hygiene und öffentlicher Gesundheit im 

Auftrag von Fachvertretern an den deutschen Universitäten im Jahre 1999 ei-

ne Neu-Definition dieses Fachgebietes vorgenommen.[78] Demnach versteht 

man unter: 

Hygiene: die Wissenschaft und Lehre von der Verhütung und Kontrolle von 

Krankheit sowie der Gesunderhaltung durch Gesundheitsschutz und Gesund-

heitsförderung. Ihr Ziel ist die Gewährleistung lebenserhaltender und lebens-

fördernder Umwelt und sozialer Verhältnisse und Strukturen in einer Solidar-

gemeinschaft sowie die Förderung gesundheitsgerechter individueller Verhal-

tensweisen. 
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Gesundheitsschutz: alle Maßnahmen, die in einem Gemeinwesen – unab-

hängig vom Verhalten des Einzelnen – aufgewendet werden, um gesundheit-

lich einwandfreie Lebensverhältnisse sicher zu stellen. Hierzu zählen bei-

spielsweise die Wasser-, Boden-, Luft- Lebensmittel-Hygiene, Krankenhaus- 

und Praxishygiene, Wohnhygiene, Hygiene in öffentlichen Einrichtungen sowie 

die Infrastruktur des Gesundheitswesens. 

Gesundheitsförderung: Maßnahmen, die den Einzelnen befähigen sollen, 

seine Gesundheit durch individuelle Verhaltensweisen zu erhalten und zu för-

dern, abhängig von gesellschaftlich vermittelten Wertvorstellungen, Erzie-

hung, Ausbildung, Motivation und Compliance. 

Öffentliche Gesundheit: alle Maßnahmen, die ein Gemeinwesen – sei es 

Kommune, Land, Staat oder transnationale Institutionen – auf dem Gebiet des 

Gesundheitsschutzes und der Gesundheitsförderung, die die Möglichkeiten des 

Einzelnen übersteigen, sicherstellen sollte, um Rahmenbedingungen zu ge-

währleisten, die unabhängig von der natürlichen Disposition des Einzelnen, 

Gesundheit für alle – bei größtmöglicher Verringerung von sozialen Disparitä-

ten – ermöglicht.  

Public Health ist, was wir als Gesellschaft kollektiv unternehmen, um Ver-

hältnisse sicherzustellen, unter denen Menschen gesund sein und bleiben 

können. 

Hygiene und öffentliche Gesundheitsvorsorge gehören zu den gesellschaftlich 

relevantesten Themen unserer Zeit. Die weltweiten Bedrohungen durch neue 

Seuchen wie SARS und aviärer Influenza verdeutlichen das eindrucksvoll. Ob-

wohl wissenschaftliche Forschungen belegen, dass die enorme Zunahme der 

Lebenserwartung zum größten Teil auf hygienische Maßnahmen und weniger 
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auf die kurative Medizin zurückzuführen ist, wird das Thema Hygiene sowohl 

im privaten als auch im professionellen Umfeld eher bagatellisiert. 

3.2 Die Bedeutung von Hygienemaßnahmen 

Kriterien für einen kausalen Zusammenhang zwischen Hygienemaßnahmen 

und der Übertragung von Krankheitserregern wurden von Aiello und Larson 

festgestellt. Persönliche Hygiene und Umwelthygiene reduzieren die Weiter-

verbreitung von Infektionen.[22], [21] 

Aiello und Larson erkannten, dass – auch wenn nur ein einzelner Faktor, wie 

die Hände, für eine Infektionsübertragung ausreichend sein kann – das Ge-

samtrisiko zur Ausbreitung von Infektion meistens durch eine Reihe von zu-

sammen oder unabhängig voneinander wirkenden Faktoren bestimmt wird. 

Die Relevanz der Händehygiene als Maßnahme zur Infektionsprävention ist in 

der Fachwelt unbestritten. Insbesondere im medizinischen Bereich ist dazu ei-

ne Vielzahl an Publikationen erschienen. Die Bedeutung der Händehygiene im 

normalen Alltag ist dagegen bisher eher selten thematisiert worden. Dennoch 

steht außer Frage, dass dieser einfachen und effektiven Maßnahme zur Infek-

tionsprävention im häuslichen bzw. im sozialen Umfeld mehr Beachtung ge-

schenkt werden sollte. 

Bloomfield zeigte 2002 in einem Überblick über heutige Trends bei Infektio-

nen, dass in Großbritannien die Zahl der infektiösen Darmerkrankungen auf 9 

Millionen/Jahr geschätzt wird, das entspricht einer Relation von einer Infektion 

auf fünf Einwohner.[79], [80], [81] Die Quelle der Ansteckung bei infektiösen 

Darmerkrankungen liegt, entgegen der landläufigen Meinung, im häuslichen 

Umfeld.  
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50 – 80% der durch Lebensmittel übertragenen Salmonellen- und 

Campylobacterinfektionen haben ihre Ansteckungsquelle in Privathaushalten, 

wie Studien aus Italien, Spanien und Holland zeigen konnten.[34], [81]  

Epidemiologische Datenerhebungen weisen darauf hin, dass die beobachtete 

Zunahme der Darminfektionen durch Noro- und Rotaviren bedingt ist. Virale 

Erkrankungen sind durch Antibiotika nicht behandelbar, dies unterstreicht 

noch einmal deutlich, welchen Stellenwert in diesem Kontext Präventivmaß-

nahmen erhalten. Auch wenn man davon ausgeht, dass virale respiratorische 

und intestinale Infektionen in der Regel weniger gravierend und meist selbst 

limitierend ablaufen, sollte man doch erwähnen, dass signifikante ökonomi-

sche Belastungen der Volkswirtschaft durch Arbeitsausfalltage und Kranken-

hausaufenthalte auftreten. 

Um der Bedeutung an häuslicher Hygiene gerecht zu werden, haben internati-

onale Experten das Internationale Wissenschaftsforum zur Hygiene im Haus-

halt (IFH) gegründet.[82] Das Wissen um die Rolle der häuslichen Hygiene zur 

Prävention von Infektionskrankheiten soll durch verschiedene Veröffentlichun-

gen verbessert und die praktische Umsetzung auf der Grundlage wissen-

schaftlicher Erkenntnisse gefördert werden. 

Bloomfield et al. konnten zeigen, dass ein signifikanter Anteil häuslicher Infek-

tionen durch gute Hygiene zu verhindern ist. Ihrer Meinung nach liegt ein 

wichtiges Hindernis für Veränderungen in diesem Umfeld in der Tatsache be-

gründet, dass die „Miasma-Theorie“ anhaltend Einfluss hat. Diese Theorie 

stützt sich darauf, dass sich Erkrankungen durch die Entfernung von Schmutz 

und Gerüchen verhindern lassen. Dabei wird völlig außer acht gelassen, dass 

ständig Erreger in den Haushalt eingeschleppt werden können, so etwa durch 

kontaminierte Lebensmittel, durch bereits infizierte Menschen oder Haustiere. 

Eine neuere englische Studie zeigt, dass bei bis zu 50% aller im Haushalt ge-
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haltenen Hunde Campylobacter im Stuhl nachgewiesen werden konnte. In bis 

zu 80% aller Hühner sind laut Bloomfield Salmonellen oder Campylobacter 

nachweisbar.[79], [80], [83], [34] 

Die weit verbreitete Meinung, Hygiene bestehe darin, „Keime im Haushalt los-

zuwerden“ – d.h. sie möglichst überall, wo sie auftreten könnten, zu vernich-

ten – wird mit diesen Daten widerlegt. Um eine Weiterverteilung von Mikroor-

ganismen zu verhindern ist es sinnvoller, die Weiterverbreitung aus den ein-

bringenden Quellen zu stoppen. 

Es hat sich leider auch noch nicht überall die Erkenntnis durchgesetzt, dass 

alle Hygienemaßnahmen auf denselben grundlegenden mikrobiologischen 

Prinzipien basieren. So ist es im Grunde unerheblich, ob man durch eine kor-

rekte Händedesinfektion die Weiterverbreitung von Erregern beim Windel-

wechseln oder nach der Zubereitung von Hähnchenfleisch unterbricht. 

Die von Bloomfield erhobenen Daten zeigen auf, dass sich zwar Erreger in Le-

bensmitteln auch durch unzureichendes Erhitzen und Lagern verbreiten kön-

nen, aber ursächlich die Kreuzkontamination, d.h. die Übertragung von der 

Hand oder den Umgebungsflächen zum Mund sowie die sekundäre Verbrei-

tung in den Familien für die hohe Anzahl von Darminfektionen verantwortlich 

ist.  

Eine Verbreitung der Krankheitserreger kann auch über den Luftweg stattfin-

den. So ist bekannt, dass es bei Norovirusinfektionen durch Inhalation von 

Partikeln des Erbrochenem zu einer Infektion kommen kann; ein weiterer 

klassischer Übertragungsweg für Atemwegsinfektionen ist die Tröpfcheninfek-

tion.  
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Weitere Studien belegen eine Verbreitung von Erregern durch Hände, Kleidung 

und Kontakt der Hände auf Arbeitsflächen, die zur Lebensmittelzubereitung 

dienen, so können sich z.B. Salmonellen rasch über eine kontaminierte Quelle 

weiterverbreiten. Keime von infizierten Menschen oder Haustieren können sich 

auf diesem Weg über die Hände, Kleidung oder Kontaktoberflächen gezielt 

weiter ausbreiten. Respiratorische Erkrankungen durch Influenza und andere 

Viren verbreiten sich ebenfalls über die Hände, aber auch über Taschentücher, 

Armaturen an Waschbecken, Türen, Telefonhörer und andere Kontaktoberflä-

chen.[84] Es gibt auch Hinweise darauf, dass Viren über die Finger zur Nasen-

schleimhaut oder zu den Bindehäuten des Auges übertragen werden und zur 

Ansteckung führen können.  

Infektionsreservoire:
Menschen, Haustiere 

(kolonisiert oder infiziert), 
kontaminierte 

Nahrungsmittel oder Wasser

Infektionsreservoire:
Menschen, Haustiere 

(kolonisiert oder infiziert), 
kontaminierte 

Nahrungsmittel oder Wasser

Freisetzung über: 
Stuhl, Urin, 
Erbrochenes, 
Wundexsudat, 
Hautschuppen, 
Lebensmittel, 
Flüssigkeiten

Freisetzung über: 
Stuhl, Urin, 
Erbrochenes, 
Wundexsudat, 
Hautschuppen, 
Lebensmittel, 
Flüssigkeiten

Ausbreitung von Krank-
heitserregern:

über Hände, Hand- und 
Lebensmittelkontaktober-

flächen, Wäsche und andere 
Reinigungsgegenstände, 
Kleidung, Bettwäsche, etc.

Ausbreitung von Krank-
heitserregern:

über Hände, Hand- und 
Lebensmittelkontaktober-

flächen, Wäsche und andere 
Reinigungsgegenstände, 
Kleidung, Bettwäsche, etc.

Eintrittspforten:
Mund, Nase, 

Konjunktiven, verletzte 
Haut oder Schleimhäute

Eintrittspforten:
Mund, Nase, 

Konjunktiven, verletzte 
Haut oder Schleimhäute

Empfänger:
Alle sind gefährdet, aber 
einige haben ein höheres
Risiko einer Infektion

Empfänger:
Alle sind gefährdet, aber 
einige haben ein höheres
Risiko einer Infektion
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Menschen, Haustiere 

(kolonisiert oder infiziert), 
kontaminierte 

Nahrungsmittel oder Wasser
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Menschen, Haustiere 

(kolonisiert oder infiziert), 
kontaminierte 

Nahrungsmittel oder Wasser

Freisetzung über: 
Stuhl, Urin, 
Erbrochenes, 
Wundexsudat, 
Hautschuppen, 
Lebensmittel, 
Flüssigkeiten

Freisetzung über: 
Stuhl, Urin, 
Erbrochenes, 
Wundexsudat, 
Hautschuppen, 
Lebensmittel, 
Flüssigkeiten

Ausbreitung von Krank-
heitserregern:

über Hände, Hand- und 
Lebensmittelkontaktober-

flächen, Wäsche und andere 
Reinigungsgegenstände, 
Kleidung, Bettwäsche, etc.

Ausbreitung von Krank-
heitserregern:

über Hände, Hand- und 
Lebensmittelkontaktober-

flächen, Wäsche und andere 
Reinigungsgegenstände, 
Kleidung, Bettwäsche, etc.

Eintrittspforten:
Mund, Nase, 

Konjunktiven, verletzte 
Haut oder Schleimhäute

Eintrittspforten:
Mund, Nase, 

Konjunktiven, verletzte 
Haut oder Schleimhäute

Empfänger:
Alle sind gefährdet, aber 
einige haben ein höheres
Risiko einer Infektion

Empfänger:
Alle sind gefährdet, aber 
einige haben ein höheres
Risiko einer Infektion

 

Quelle: Bloomfield et al.[52] 

Abbildung 7: Infektionskette bei der Übertragung von Krankheitser-
regern 
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Die IFH definiert „Häusliche Hygiene“ als Gesamtteil aller Maßnahmen zur 

Verhinderung der Krankheitsübertragung inklusive Lebensmittel- und Wasser-

hygiene, persönliche Hygiene, Hygiene bei der Versorgung von Haustieren und 

Hygiene bei der Versorgung infektionsanfälliger Gruppen. Dies schließt auch 

die Abwasser- und Abfallbeseitigung mit ein. Diese Grundsätze wurden von 

der IFH als Richtlinien für die häusliche Hygiene 1998 und 2001 veröffent-

licht.[82]  

Diese Richtlinien basieren auf dem Konzept von Risikoeinschätzung und 

-vermeidung. Ausgehend von der Annahme, dass in jedem Haushalt potenziell 

schädliche Mikroorganismen in Menschen, Haustieren oder Lebensmitteln vor-

handen sein können, besteht gute Hygiene nicht darin, diese Mikroorganismen 

abzutöten, sondern alle Maßnahmen auf relevante Zeiten und Orte abzustel-

len, um das Kontaktrisiko zu minimieren. Demnach sollten im Haushalt die 

Hände und alle Oberflächen in Küche, Badezimmer und Toilette, die mit Hän-

den und Lebensmitteln in Kontakt kommen, primär in den Blick genommen 

werden.  

Dieser Ansatz der Risikobewertung deutet darauf hin, dass die kritischen 

Kontrollpunkte oder die zusammenhängenden Ursachen im häuslichen Um-

feld, die Kontaktoberflächen der Hände, Lebensmittel sowie Putzlappen 

sind.[22]  

3.3 Infektionsprävention durch Hygienemaßnahmen 

Im Gegensatz zu den Fortschritten der modernen Medizin im 20. Jahrhundert, 

in dem schwere Epidemien von Infektionskrankheiten eingedämmt wurden 

und dadurch chronisch degenerative Erkrankungen an Bedeutung zugenom-

men haben, nahm der Stellenwert von Hygiene im öffentlichen Bewusstsein 

ab. Durch die Entwicklung von Impfstoffen und Antibiotika konnten Infekti-
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onskrankheiten wie Diphtherie, Tuberkulose und Typhus unter Kontrolle ge-

bracht werden, hygienische Aspekte wurden in der Risikowahrnehmung unbe-

deutender. 

Es lässt sich beobachten, dass ansteckende Krankheiten, die im privaten Um-

feld und in Gemeinschaftseinrichtungen übertragen werden, nach wie vor auf-

treten, jedoch nicht als Gefahr wahrgenommen werden. Wahrscheinlich ist, 

dass die Bedrohung von solchen Erkrankungen in den kommenden Jahren 

eher zunehmen wird. Zwei Faktoren sind weitgehend verantwortlich für diesen 

Trend: erstens, die sich ständig verändernde Natur und die Resistenz der 

Krankheitserreger, denen wir ausgesetzt sind, und zweitens die demographi-

schen Veränderungen in der Gesellschaft, die mit einer Verringerung der Im-

munkompetenz einhergehen. Es ist daher dringend erforderlich, geeignete 

Präventionsmaßnahmen zu entwickeln, die an verschiedenen Stellen ansetzen 

können.[68] 

3.3.1 Prävention durch Beeinflussung von 

Infektionsreservoiren 

Als Infektionsreservoir wird ein Bereich bezeichnet, in dem Mikroorganismen 

persistieren und sich vermehren. Die wichtigsten Infektionsquellen für Infekti-

onskrankheiten sind der Mensch (Darm, Respirationstrakt), Tiere, die Umwelt 

(Wasser, Boden, Luft), Lebensmittel, Instrumente und Oberflächen. Da der 

Mensch selber das wichtigste Infektionsreservoir für humanpathogene Krank-

heitserreger darstellt, sollten verschiedene Maßnahmen zur Prävention und 

Kontrolle von Infektionen eingeleitet werden.  

Tiere als Infektionsreservoir sind aktuell vor allem in Zusammenhang mit der 

aviären Influenza belegt, aber auch für andere bakterielle und virale Infekti-

onskrankheiten nachgewiesen.[85] Ausbrüche von E. coli 0157 Infektionen bei 
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Kindern wurden mit Streichelzoos auf Bauernhöfen, mit Jahrmärkten und mit 

Festen in Zusammenhang gebracht. Im Frühling und Herbst 2000 wurde von 

56 Krankheitsausbrüchen und 19 Krankenhauseinweisungen von Kindern be-

richtet, die Streichelzoos oder Tierfarmen in Pennsylvania und Washington 

State besucht hatten.[85] Auch hier sind geeignete Strategien zur Verhinderung 

der Übertragung von Infektionserregern bedeutsam. 

Die Umwelt spielt als Infektionsreservoir für bestimmte Erreger eine wichtige 

Rolle. So kann Trinkwasser als Übertragungsmedium nicht aber als ursächli-

ches Reservoir sowohl für Krankheitserreger wie Pseudomonaden und 

Legionellen in Frage kommen als auch für fäkal ausgeschiedene Erreger, die 

über das Abwasser oder auch direkt ins Trinkwasser gelangen können. Eine 

Infektionsprävention erfolgt u.a. über die Kontrolle von wasserführenden Sys-

temen.[86]  

Auch Lebensmittel, die aufgrund ihrer tierischen Herkunft kontaminiert sein 

können oder bei unsachgemäßer Handhabung zur Vermehrung von Krank-

heitserregern führen, sind grundsätzlich Präventions- und Kontrollstrategien 

zugänglich. 

Alle diese Studien machen deutlich, dass Erziehung, geeignete persönliche 

Verhaltensweisen und Schutzmaßnahmen, Schulung, Desinfektionsmaßnah-

men (Händedesinfektion) und Maßnahmen zur Impfung als vorrangige Ziele 

anzusehen sind. 

3.3.2 Prävention durch Verhinderung der Freisetzung 

und Übertragung 

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass Erwachsene ihre Hände nicht so oft 

und effektiv genug waschen, wie es notwendig wäre. Im Jahr 2000 wurde ei-
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ne Studie von Wirthlin Associate, die von der American Society for 

Microbiology finanziert wurde, durchgeführt: 1021 Teilnehmer wurden be-

fragt:“ Waschen Sie immer ihre Hände, nachdem Sie auf der Toilette waren?“ 

95% antworteten mit „ja“. Als in einer folgenden Studie 7836 Erwachsene in 

öffentlichen Toilettenanlagen in 5 größeren Großstadtgebieten beobachtet 

wurden, wuschen sich nur 68% der Toilettenbesucher ihre Hände.[87]  

Korrektes Hygieneverhalten beim Husten, Niesen oder Sprechen kann die 

Freisetzung und Transmission von Krankheitserregern wirksam unterbinden. 

Durch die Verbesserung von hygienischen Verhaltensweisen, wie z.B. der 

Händehygiene, kann die Rate von Pneumonien und Durchfallerkrankungen 

deutlich gesenkt werden.[82] Zur Vermeidung der Übertragung von Infektionen 

im Krankenhaus gibt die Richtlinie der Kommission für Krankenhaushygiene 

und Infektionsprävention am RKI eine Vielzahl von betrieblich-

organisatorischen und baulich-funktionellen Maßnahmen vor.[88]  

Durch eine Verbesserung der Stallhygiene und der Trennung eines zu engen 

Zusammenlebens von Menschen und Tieren kann darüber hinaus das Risiko 

von übertragbaren Zoonosen deutlich vermindert werden.  

Die Überwachung des Trinkwassers auf der Grundlage der Trinkwasserverord-

nung durch die öffentlichen Behörden soll eine Übertragung von Krankheitser-

regern durch dieses Medium verhindern.  

Mit spezifischen Hygieneempfehlungen für Hersteller, Lebensmittelüberwacher 

und Verbraucher sowie durch gute Küchen- und Händehygiene ließe sich ein 

Großteil humaner lebensmittelbedingter Infektionsausbrüche vermeiden. 

Desinfektionsmaßnahmen haben eine wichtige Bedeutung bei der Verhütung 

der Aufnahme und Weiterverbreitung von Krankheitserregern. In Fällen, bei 
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denen über das Instrumentarium direkter Blutkontakt zwischen verschiedenen 

Patienten besteht, z.B. bei Operationen, kommen Sterilisationsverfahren zum 

Einsatz, um die Transmission zu verhindern. Das Medizinproduktegesetz und 

die Medizinproduktebetreiberverordnung regeln in Deutschland das 

Inverkehrbringen und die Anwendung von Medizinprodukten im Hinblick auf 

die Patientensicherheit einschließlich der Infektionsrisiken. 

3.3.3 Prävention durch Schutzimpfungen 

Impfstoffe erzeugen eine spezifische Immunität gegen spezifische Krankheits-

erreger. Damit wird sowohl die geimpfte Person als auch die Allgemeinheit vor 

Infektionskrankheiten geschützt. Erfolgreich Geimpfte können keine Krank-

heitserreger mehr ausscheiden und übertragen, sie kommen damit als Infek-

tionsreservoir nicht mehr in Frage. Impfungen zählen daher zu den effektivs-

ten und kostengünstigsten präventiven Maßnahmen der modernen Medizin.[31] 

Sie kommen jedoch nur bei einem Teil der heute relevanten Infektionen in 

Frage, da nur für einige Krankheiten ein Impfstoff zur Verfügung steht. Bisher 

gibt es keinen wirksamen Impfstoffe gegen HCV, HIV, Campylobacter, EHEC., 

E. coli, Yersinien und Noroviren. 

3.4 Erfassung von Infektionskrankheiten 

Mit dem In-Kraft-Treten des Infektionsschutzgesetzes im Jahre 2001 wurde 

die Surveillance von Infektionskrankheiten in Deutschland auf eine gesetzlich 

verpflichtende Grundlage gestellt. Unter „Surveillance“ von Infektionen ver-

steht man die fortlaufende systematische Erfassung, Analyse und Interpreta-

tion von Infektionsdaten, die für das Planen, die Einführung und Evaluation 

von medizinischen Maßnahmen notwendig sind.[31] Diese statistische Erfas-

sung kann die Effizienz von Hygienemaßnahmen epidemiologisch belegen. 
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Tabelle 3: Lokalisation von Ausbrüchen nach Erregern, 2004 und 2005 
in Deutschland* 

Ort Norovi-
rus 
(n=3.141) 

Salmo-
nella 
(n=2.703) 

Rotavi-
rus 
(n=1.985) 

Campy-
lobacter 
(n=1.005) 

Hepatitis 
A 
(n=139) 

Andere 
 
(n=973) 

Alle 
 
(n=9.946) 

Haushalt 395 
(13) 

1.993 
(73) 

1.338 
(67) 

758 
(75) 

102 
(72) 

676 
(69) 

5.262 
(53) 

Pflege-
heim 

1.040 
(33) 

24 
(1) 

136 
(7) 

5 
(0) 

0 
(0) 

13 
(1) 

1.218 
(12) 

Kinder-
garten 

368 
(12) 

61 
(2) 

290 
(15) 

7 
(1) 

9 
(6) 

48 
(5) 

783 
(8) 

Kran-
kenhäu-
ser, La-
bor 

1.035 
(33) 

20 
(1) 

175 
(9) 

5 
(0) 

1 
(1) 

12 
(1) 

1.248 
(12) 

Hotel, 
Kreuz-
fahrt-
schiff 

58 (2) 169 (6) 16 (1) 120 (12) 12 (8) 93 (9) 468 (5) 

Restau-
rant 

72 (2) 258 (9) 1 (0) 48 (5) 3 (2) 10 (1) 392 (4) 

andere 
Umge-
bung  

34 (1) 80 (3) 28 (1) 36 (4) 7 (5) 61 (6) 246 (2) 

Schule, 
Universi-
tät 

34 (1) 18 (1) 0 7 (1) 8 (6) 20 (2) 87 (1) 

spezielle 
Veran-
staltunge
n, Festi-
val 

24 (1) 55 (2) 4 (0) 9 (1) 0 6 (1) 98 (1) 

Arbeits-
stätten 

37 (1) 21 (1) 0 10 (1) 0 17 (2) 85 (1) 

Schlaf-
saal, Mi-
litärkaser
nen 

56 (2) 9 (0) 9 (0) 1 (0) 0 11 (1) 86 (1) 

Bus, Zug 2 (0) 5 (0) 0 4 (0) 0 2 (0) 13 (0) 
Gefäng-
nis 

2 (0) 4 (0) 3 (0) 0 0 3 (0) 12 (0) 

Flücht-
lingslage
r 

0 2 (0) 0 0 0 8 (1) 10 (0) 

Gesamt-
zahl 

3.157 
(100) 

2.719 
(100) 

2.000 
(100) 

1.010 
(100) 

142 
(100) 

980 
(100) 

10.008 
(100) 

*Ausbrüche können an mehreren Stellen auftreten 

Quelle : Krause et al.[73] 

 

Die Erfassung und Überwachung der Meldedaten erfolgt auf kommunaler Ebe-

ne über den öffentlichen Gesundheitsdienst, der diese Daten über die jeweili-

gen Landeseinrichtungen an das RKI weitermeldet. Dort erfolgt nicht nur die 
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Einzelfallerfassung und Dokumentation sondern auch die Zusammenführung 

einzelner Datensätze und damit das Erkennen von Ausbrüchen und Infekti-

onsketten. In den Jahren 2004 - 2005 wurden 10.008 Ausbrüche gemeldet. 

Die Zahl der Fälle variierte von 2 - 1993.  

Informationen über die Häufigkeit und Risiken von Infektionen in deutschen 

Schulen und Kindertageseinrichtungen stammen vorwiegend aus Untersu-

chungen oder Zufallsbeobachtungen bei Infektionshäufungen. Gastrointestina-

le Erkrankungen fallen dabei am meisten auf, da sie wegen der häufig schwe-

ren Beeinträchtigungen und dem akuten und häufigen Auftreten eher als an-

dere Infektionen erkannt werden.[47] Diese Ereignisse werden über die 

Gesundheitsämter und das RKI zahlenmäßig erfasst und analysiert. In Eng-

land und Wales führt das Public Health Laboratory ein Meldesystem, das 

Communicable Disease Surveillance Centre, mit detaillierten Berichten. So 

stellten Untersuchungen in diesen Ländern fest, dass Schulen bei Ausbrüchen 

als Infektionsort an 5. Stelle stehen.[47]  

Tabelle 4: Ausbrüche und Lokalisation von infektiösen Magen-Darm-
Erkrankungen in England und Wales in den Jahren 1992 - 1998 

Institution Anzahl erfasster Ausbrüche 
Wohnheime 1089 
Krankenhäuser 1020 
Restaurant/Café 355 
Hotels/Gasthäuser 344 
Schulen 262 
Privathäuser 215 
Pub/Bar 101 

Quelle: Gebel[47] 

Es gibt eine Anzahl von Studien, die zeigen, dass in Kindertageseinrichtungen 

das Risiko für Infektionen der Atemwege, der Ohren und des 

Gastrointestinaltraktes erhöht ist.[89], [90], [91], [92], [54] Mittelohrentzündungen, 

untere Atemwegsinfektionen und Diarrhöen sind Erkrankungen des frühen 

Kindesalters, die so erworben werden können.[39], [93], [94], [95], [96], [97], [98], [99], 

[100], [101], [102], [103], [54] Diese Erkrankungen verursachen eine erhöhte Morbidität 
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und treten häufiger bei Kindern auf, die sich in Tagesgruppenbetreuung befin-

den, als bei Kindern, die zu Hause betreut werden.[104] Einige Studien berich-

ten, dass die Inzidenz von Krankheitsepisoden mit dem Alter abnimmt, so 

dass man davon ausgeht, dass die frühe Kindheit eine „sensible Periode“ ist, 

um sich mit infektiösen Krankheiten zu infizieren.[54], [70], [23] Zahlreiche Veröf-

fentlichungen stellen auch fest, dass die Krankheitsrate in Kindertagesstätten 

reduziert wird, wenn man einfache hygienische Maßnahmen wie ein Hände-

waschprogramm einführt.[23], [70], [24]  [25], [26], [105] 

Hinweise zur Durchführbarkeit und Effizienz des Händewaschens liefern ver-

schiedene Publikationen. Mit der Einführung eines Trainingsprogramms für das 

Personal in Kindertagesstätten können Durchfallerkrankungen um 50% redu-

ziert werden, auch bei Meningitiden wird von einer Reduktion auf ein Viertel 

berichtet.[26]   

Als entscheidender Faktor zur Begrenzung der Ausbreitung von 

Durchfallerkrankungen wird eine kontinuierliche Händehygieneschulung von 

Personal und Kindern in Tagesstätten nachgewiesen.[101] In Kindertagesstät-

ten, in denen Kinder und Beschäftigte sich selten oder nie die Hände waschen, 

werden höhere Infektionsraten festgestellt. Bei der Verwendung von gemein-

schaftlichen Stoffhandtüchern an Stelle von Einmalpapierhandtücher werden 

vermehrt Atemwegsinfektionen beobachtet.[26] 

Intensives Händewaschtraining an Grundschulen führt dazu, dass 100% der 

Kinder nach dem Toilettengang sich regelmäßig die Hände waschen.[14] In ei-

ner an fünf amerikanischen Grundschulen durchgeführten Studie kann die Ra-

te an Fehltagen um 50% gesenkt werden bei einem Vergleich von einer trai-

nierten Gruppe mit Händewaschprogramm und Verwendung antibakterieller 

Seife zu einer nicht eingewiesenen Gruppe.[14] 
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Interventionsprogramme, die sich an das Erziehungspersonal richten und die 

Bedeutung von Händewaschen und Hygienepraktiken auf der Toilette und 

beim Windelwechsel thematisieren, können effektiv Durchfallerkrankungen in 

Kindertagesstätten reduzieren.[26], [105], [106] Viele Forscher weisen auch auf die 

potenzielle Rolle der kontaminierten Umgebung bei der Übertragung von pa-

thogenen Erregern in Kindertageseinrichtungen hin.[107], [108] Enteropathogene 

Erreger, inklusive Rotavirus, können von verschiedenen, häufig benutzten 

Kontaktoberflächen isoliert werden.[108], [107] Verschiedene Autoren zeigen auf, 

dass kontaminierte Kontaktoberflächen und Gegenstände bei der Übertragung 

von Atemwegserkrankungen beteiligt sind.[4], [109], [110] Carabin et al zeigen, 

dass durch ein Hygienetraining und Monitoring die Inzidenzrate von Diarrhöe 

reduziert wird und das selbst Monitoring alleine die Anzahl der bakteriellen 

Kontamination auf den Händen der Kinder und des Personals verringert.[77] 

Leider erhalten Erzieherinnen und Erzieher in Kindertageseinrichtungen kein 

ausführliches Training in der korrekten Methode im Umgang mit potenziellen 

Krankheitserregern.[25] Dieses Defizit wird noch durch den häufigen Personal-

wechsel in den Einrichtungen verstärkt und unterstreicht die Notwendigkeit 

einer kontinuierlichen Hygieneschulung.  

Infektionskontrollprogramme, die erfolgreich in der Reduzierung von Kinder-

krankheiten sind, haben auch andere Vorteile. Krilov et al. berichten, dass die 

Einführung eines Infektionskontrollprogramms nicht nur zu niedrigeren Trends 

bei Atemwegs- und gastrointestinalen Erkrankungen führt, sondern dass sich 

auch die Anzahl der Arztbesuche, der Antibiotikaverbrauch und die Anzahl der 

Schulfehltage senkt.[111] Uhari et al. berichten über ähnliche Ergebnisse bei 

einer Interventionsgruppe von Kindern, die weniger Infektionen und Verord-

nungen für Antibiotika erhielten als die Kontrollgruppe.[112] 

Obwohl viele Studien eine positive Beziehung zwischen Hygienetraining des 

Personals und der Verringerung von Krankheiten beschreiben, haben sich bis-
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her nur wenige mit den physikalischen Faktoren der Prävalenz von 

Durchfallerkrankungen in Kindereinrichtungen beschäftigt. Defizite bei den 

Umgebungsflächen, Lebensmittelzubereitungsflächen, Windelwechseleinrich-

tungen und Abwasser sowie Toilettenverfügbarkeit können die Übertragung 

von pathogenen Erregern beeinflussen. So zeigen Laborde et al, dass Griffe 

von Armaturen die am häufigsten kontaminierten Gegenstände in Kinderta-

gesstätten sind.[113] Oberflächen, die porös, defekt oder beschädigt sind, er-

höhen die Wahrscheinlichkeit, dass Erreger nicht desinfiziert werden und es zu 

einer Übertragung kommt, vor allem, wenn Oberflächen häufig in Benutzung 

sind.  

Fußboden, Wände, Möbel etc.Fußboden, Wände, Möbel etc.

Toiletten, Bäder, Waschbecken, SpüleToiletten, Bäder, Waschbecken, Spüle

HändeHände

Kleidung oder HaushaltswäscheKleidung oder Haushaltswäsche

Handkontakt-, 
Lebensmittelkontaktflächen, 

Reinigungsutensilien, 
Handtücher

Handkontakt-, 
Lebensmittelkontaktflächen, 

Reinigungsutensilien, 
Handtücher

Fußboden, Wände, Möbel etc.Fußboden, Wände, Möbel etc.

Toiletten, Bäder, Waschbecken, SpüleToiletten, Bäder, Waschbecken, Spüle

HändeHände

Kleidung oder HaushaltswäscheKleidung oder Haushaltswäsche

Handkontakt-, 
Lebensmittelkontaktflächen, 

Reinigungsutensilien, 
Handtücher

Handkontakt-, 
Lebensmittelkontaktflächen, 

Reinigungsutensilien, 
Handtücher

 

Quelle: Bloomfield et al.[52] 

Abbildung 8: Klassifizierung von Bereichen und Oberflächen im häus-
lichen Umfeld nach dem Risiko für eine Übertragung von Infektionen  

Der Schlüssel zu einer erfolgreichen Verhaltensänderung kann in der frühen 

Intervention im Kindesalter liegen, durch die das Händewaschen zu einem all-

täglichen Ritual im Leben wird.[114], [27] In der Forschung konnte gezeigt wer-
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den, dass selbst eine einmalige Intervention einen sehr effektiven Einfluss auf 

das Händewaschverhalten von Grundschulkindern hat.[115], [14], [116], [15] 

Es ist durch entsprechende Studien in Kinderbetreuungseinrichtungen wissen-

schaftlich nachgewiesen, dass durch die Schulung von Lehrern, Erziehern oder 

anderen Autoritätspersonen, aber auch von Kindern, die Häufigkeit der Infek-

tionskrankheiten signifikant gesenkt werden kann.[54], [117], [24]  

3.5 Finanzielle Auswirkungen 

3.5.1 Kosten durch Infektionen im Kindesalter 

Nach Angaben des Statischen Bundesamtes betrugen die Krankheitskosten für 

Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren in Deutschland im Jahr 2002 insge-

samt 12,5 Milliarden Euro. Die höchsten Krankheitskosten in dieser Alters-

gruppe wurden durch Atemwegserkrankungen hervorgerufen, fast jeder fünfte 

Euro stand mit diesem Krankheitsbild in Zusammenhang, wobei der größte 

Anteil auf akute Infektionen der oberen Atemwege entfiel. [170] 

Studien zur ökonomischen Betrachtung von Händehygiene im Kindesalter sind 

bisher nur in geringen Umfang veröffentlicht. So beziffert Bell 1989 die durch-

schnittlichen Krankheitskosten pro Monat für Arztbesuche und Medikamente 

bei unter dreijährigen Kindern in Tageseinrichtungen mit 33,94 US Dollar, die 

Ausgaben für Kinder, die zu Hause betreut werden, gab er mit 19,78 US Dollar 

an. Die nachfolgende Tabelle wurde von Bell 1989 veröffentlicht.[76] 



Bedeutung von Hygienemaßnahmen zur Infektionsprävention 

48 

Tabelle 5: Monatliche Krankheitskosten je Kind bei den Studienteil-
nehmern einer US amerikanischen Untersuchung  

Angaben in US Dollar 

Betreu-
ungsart 

Arztbe-
suche 

Notfall 
ambu-
lanz-
besu-
che 

Re-
zeptie
rte 
Medi-
kamen
te 

Kran-
ken-
haus-
einwei-
sung 

Medizi-
nische 
Ge-
samt-
kosten 

Verlorenes 
Elternein-
kommen[1] 
(Arbeitsab-
wesenheits-
tage pro Mo-
nat[2]) 

Ge-
samt-
kosten 

Zu 
Hause 

12,74 0,06 4,11 2,51 19,45 9,17 (0,19) 29,50 

Bei 
Ver-
wand-
ten 

11,19 0,77 3,52 0,00 15,48 16,05 (0,31) 31,22 

Tages-
pflege 
zu 
Hause 

16,40 0,41 5,07 1,35 23,22 25,39 (0,42) 48,64 

Fehlta-
ge der 
Mutter 

21,23 0,07 6,34 1,90 29,54 12,21 (0,23) 39,75 

Kinder-
tages-
betreu-
ung 

19,72 0,42 5,90 10,32 35,63 33,94 (9,52) 61,64 

Ver-
schiede
ne Set-
tings 

19,16 0,31 5,95 4,31 30,78 26,61 (0,42) 58,30 

Gesamt
teil-
nehmer 
(N = 
843) 

16,05 0,37 4,96 3,52 24,90 23,01 (0,38) 46,68 

Quelle: Bell[76] 

[1] Berichtet von 651 Kindern mit bekanntem Elterneinkommen des Erzie-
hungsberechtigten, der zu Hause blieb[2], um ein krankes Kind während der 

Studie zu betreuen 

 

Die Erhebung und Auswertung epidemiologischer Daten zu Fehlzeiten auf-

grund von Infektionen gestaltet sich schwierig, bestätigt aber auch in einge-

schränkter Validität den großen Stellenwert, den diese Erkrankungen bei Kin-

dern im Kindergartenalter und in den Ausfallzeiten von Erziehern und Lehrern 

haben. Die CDC gehen sogar davon aus, dass in den USA jährlich ca. 22 Milli-
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onen Fehltage in Schulen auf „banale“ Erkältungskrankheiten zurückzuführen 

sind.  

Auch Infektionskontrollprogramme in Kindertagesstätten haben die Kosten, 

die Eltern von kranken Kindern und deren Arbeitgeber entstehen, reduziert. 

Kosten/Nutzen Analysen finden eine Nettoersparnis resultierend aus verrin-

gerten Ausgaben für alternative Kinderbetreuung, für Arztbesuche, Medika-

mente und Kosten, die im Zusammenhang mit dem Arbeitsausfall der Eltern 

entstehen.[26], [76]  

3.5.2 Kosten durch nosokomiale Infektionen 

Über finanzielle Folgen von nosokomialen Infektionen und 

Antibiotikaresistenzen in Kliniken wird in der Literatur eher berichtet,[118], [119] 

da sie hohe Ausgaben verursachen und bei ca. 3 bis 15 Prozent der stationär 

behandelten Patienten auftreten können.[120], [121] Nach Wenzels Schätzungen 

könnten in einer amerikanischen Klinik mit 250 Betten und 8000 stationären 

Aufnahmen jährlich bei einer Infektionsrate von 5% 14 zusätzliche Todesfälle 

auftreten.[122] 

Wirtschaftliche Analysen, die den ökonomischen Wert von Präventivmaßnah-

men bewerten, gehören in Krankenhäusern, die nach dem Diagnosis Related 

Group System (DRG) abrechnen, zum Routinebetrieb. Nosokomiale Infektio-

nen verursachen einen höheren Verbrauch von Ressourcen und verringern 

damit die Gewinnspanne, die den Krankenhäusern bei der DRG-Abrechnung 

zur Verfügung steht. Insofern gelten die geschätzten Kosten der Maßnahmen 

und die tatsächlichen Einsparungen, der dadurch verhinderten nosokomialen 

Infektionen als Schlüsselgrößen, die bei der Ermittlung der Kosteneffektivität 

zu berücksichtigen sind.[123]  
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In zwei Studien aus dem Jahre 2001 werden die wirtschaftlichen Folgen der 

Übertragung von antibiotikaresistenten Keimen dargestellt. Zu den direkten 

Kosten werden neben den Ausgaben für Antibiotika, Personalkosten, sowie 

Laborkosten, Kosten durch zusätzliche Krankenhausaufenthaltstage, Isolie-

rung und Maßnahmen zur Infektionskontrolle gezählt. Die entsprechenden 

jährlichen direkten Kosten, die in den USA durch antibiotikaresistente Bakteri-

en entstehen, werden auf 4 bis 6 Milliarden US Dollar geschätzt.[122], [124], [125] 

Pittet berichtet über eine Händewaschkampagne, die in den 90-iger Jahren in 

den Genfer Universitätskliniken gestartet wurde und dort eine nachhaltig ver-

besserte Händecompliance zur Folge hatte. Die Einhaltung der Händehygiene 

in der Genfer Klinik verbesserte sich erheblich von 48% im Jahr 1994 auf 66% 

im Jahr 1997, parallel dazu wurde ein signifikanter Rückgang der nosokomia-

len Infektionen und MRSA Kreuzübertragungen über einen Zeitraum von 4 

Jahren festgestellt. Die direkten (vermehrter Einsatz von Händedesinfekti-

onsmittel, Einsatz von Postern) und die indirekten Kosten in Zusammenhang 

mit den Personalkosten wurden für die gesamte Werbekampagne im Durch-

schnitt mit 1,58 Euro pro stationär behandelten Patienten im Jahr beziffert. 

Die Einsparung pro abgewendete Infektion wurde auf 2300 Euro geschätzt, so 

dass die Kampagne als kostensparend bezeichnet wurde.[122], [126], [127] 
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4 Ergebnisse der Recherche zu 

Referenzprojekten 

4.1 Literaturrecherche  

Das Ziel dieser systematischen Literaturübersicht ist es, Studien, die über die 

Wirksamkeit von Hygienemaßnahmen in Kinderbetreuungseinrichtungen be-

richten, aufzufinden. Da sich die vorliegende Arbeit mit der Bedeutung von 

Hygienemaßnahmen im Kindesalter beschäftigt, soll die Literaturstudie Ergeb-

nisse und Erkenntnisse aus verschiedenen internationalen Projekten und Stu-

dien zur Hygieneerziehung im Kindesalter liefern. Einen Überblick zum Selek-

tionsverfahren und zum Auswahlprozess gibt die nachfolgende Abbildung. 
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Abbildung 9: Auswahlprozess der Studien 

Methode 

Aiello und Larson publizierten 2002 und 2008 eine Studienübersicht zum Zu-

sammenhang von Hygiene und Infektionen und stellten fest, dass Hygiene-

schulungen einen wichtigen Beitrag zur Infektionsprävention leisten.[22], [21] 

Diese Veröffentlichung wurde als Grundlage für die Literaturrecherche ausge-

wählt. Studien, die den Einschlusskriterien entsprachen, wurden aus dem Re-

view exzerpiert und in die vorgestellte Übersicht eingefügt. Eine systemati-

sche Suche erfolgte dann nach weiteren neueren Publikationen. 
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Datenbanken 

Über den Zugang der Universitäts- und Landesbibliothek der Heinrich-Heine 

Universität Düsseldorf erfolgte der Zugriff auf die medizinischen Datenbanken 

zur Literatursuche.  

Über PubMed wurde die Datenbank MEDLINE, eine Einrichtung der Nationalen 

Bibliothek für Medizin in den USA, abgefragt, die mehr als 4.800 internationa-

le biomedizinische Zeitschriften auswertet. Innerhalb des Suchvorgangs konn-

ten die Reviews separat angefragt werden. MEDLINE enthält Nachweise der 

internationalen Literatur aus der Medizin, einschließlich der Zahn- und Veteri-

närmedizin, Psychologie und des öffentlichen Gesundheitswesens. Die Daten-

bank entspricht dem gedruckten Index Medicus und einigen anderen gedruck-

ten Bibliografien. 

Die Cochrane Library ist eine Volltextdatenbank, die neben den Übersichtsar-

beiten in der "Cochrane Database of Systematic Reviews" weitere Datenban-

ken sowie ein Studienregister, Informationen zu Health Technology Assesment 

(HTA) und methodische Aspekte umfasst. Sie wird von der Cochrane Collabo-

ration, einem internationalen Netzwerk von Wissenschaftlern betrieben, die 

systematische Übersichtsarbeiten erstellen und in einer eigenen Datenbank 

der Cochrane Library zur Verfügung stellen.  

Die Cochrane Library ist eine wesentliche Quelle für die systematische und 

umfassende Literatursuche in der evidenzbasierten Medizin.  

MedPilot ist ein Gemeinschaftsprojekt der Deutschen Zentralbibliothek für Me-

dizin und des Deutschen Instituts für Medizinische Dokumentation und Infor-

mation und wird von der Deutschen Forschungsgemeinschaft gefördert. Es 

handelt sich um ein medizinisches Informationsportal mit dem Ziel, einen nut-
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zerorientierten, schnellen und datenbankübergreifenden Zugriff auf medizini-

sche Fachinformationen zu ermöglichen. 

Über MedPilot wurden die Datenbanken MEDLINE, Cochrane Database of Ab-

stracts of Reviews of Effectiveness und die Cochrane Database of Systematic 

Reviews angewählt.  

Die multidisziplinäre Datenbank Scopus wird vom Elsevier-Verlag betrieben 

und erfasst über 27 Millionen Abstracts aus über 14000 Zeitschriften, wovon 

90% auf die Fachbereiche Medizin, Naturwissenschaften und Technik und rund 

10% auf die Sozial- und Wirtschaftswissenschaften und die Psychologie entfal-

len. 

Suchstrategien 

Die Datenbanken Medline, Cochrane Library und Scopus wurden nach Artikeln 

durchsucht, die bis zum 30. Juni 2008 publiziert wurden. Als Suchbegriffe 

wurden „child“, „handwashing“, „infection“, „infectious illness“, „hygiene“, 

„day care“, „kindergarten“ sowohl einzeln als auch kombiniert eingegeben. 

Des weiteren wurden als additive Suchbegriffe einzeln oder mehrfach verwen-

det: „respiratory infections“, „diarrhoea“, „hand cleaning“, „school 

absenteeism“, „washing“, „health“, „soap“. Diese Suchbegriffe wurden auch 

systematisch in das Informationsportal MedPilot eingegeben. 

In der Tabelle ist jeweils ein Beispiel für die Quellensuche in den Datenbanken 

Medline, Cochrane Library, MedPilot und Scopus dargestellt: 
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Tabelle 6: Beispiele für Suchstrategien in Datenbanken 

 PubMed 
Cochrane  
Library 

MedPilot Scopus 

Suchbegriff 
Med-
line Review CENTRAL CDSR 

Med-
line DARE CDSR   

hygiene 
and hand-
washing 635 113 73 5 955 7 3 733 
hygiene 
and hand-
washing 
and day 
care 6 7 13 5 50 1 1 70 
handwash-
ing and 
day care 48 17 36 13 127 1 1 110 
handwashi
ng and 
Kindergar-
ten 3 0 2 1 3 0 0 2 
hygiene 
and kin-
dergarten 73 0 10 7 55 0 0 22 
hygiene 
and infec-
tious ill-
ness 270 75 31 19 67 2 0 77 
handwash-
ing and 
child 311 55 47 5 362 2 1 191 
handwash-
ing and in-
fection and 
child 128 37 23 5 161 2 0 735 
handwash-
ing and 
day care 
and infec-
tion and 
hygiene 6 7 8 5 32 1 0 346 
hygiene 
and day 
care 213 46 171 157 627 4 1 733 
Summe 1693 357 414 222 2439 20 7 3019 
Gesamt-
summe  8171    

Bei der Gesamtsumme muss berücksichtigt werden, dass unter den verschiedenen Suchbegriffen 
gleiche Arbeiten subsummiert werden können. 

Weitere Studien wurden mit Hilfe eines systematischen Durcharbeitens der Li-

teraturangaben in den zuvor über die Datenbanken gefundenen Studien ent-

deckt und aufgenommen, soweit sie die Einschlusskriterien erfüllten.  
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Auf der Grundlage des von Aiello und Larson für den Zeitraum 1980 bis 2001 

veröffentlichten Reviews wurden dort aufgeführte Studien ebenfalls in die 

Übersicht eingearbeitet, sobald sie die Einschlusskriterien erfüllten. 

Es wurde in allen Sprachen gesucht, ein entsprechender Ausschluss über Fil-

tereinstellungen wurde nicht betätigt. Artikel, die nicht in der englischen, 

französischen, spanischen oder deutschen Sprache verfasst waren, wurden 

auf Deutsch übersetzt. Die gefundenen Dokumente wurden gespeichert und 

miteinander verglichen, alle mehrfach gefundenen Angaben wurden gelöscht. 

Die Titel und Abstracts aller in Frage kommender Studien wurden geprüft; 

wenn bei dieser Prüfung eine Studie die Auswahlkriterien zu erfüllen schien, 

wurde der Volltext gelesen.  

In einem nächsten Schritt wurden die Literaturangaben der gefundenen Stu-

dien durchsucht, um andere potenzielle Studien zu filtern. 

Die Ergebnisse dieser Suchstrategie waren so zahlreich, dass im nächsten 

Schritt durch die Kombination der Suchworte ein Filter gesetzt wurde und die 

Ergebnisse sich dann auf relevantere Studien fokussierte. 

Einschlusskriterien  

Die aufgenommenen Studien erfüllten folgende Kriterien hinsichtlich der Ziel-

gruppe, der Intervention, des Ergebnisses und des Studiendesign: die Ziel-

gruppe beschränkte sich auf Kinder im Alter von bis zu 12 Jahren, die in einer 

Gemeinschaftseinrichtung betreut wurden. Als Intervention wurden eine oder 

mehrere Hygienemaßnahmen auch in Form eines standardisierten Programms 

angesehen. Messbare Ergebnisse, wie die Inzidenz von Erkrankungen, Fehlta-

ge oder Hygieneverhalten standen im Mittelpunkt des Interesses.  



Ergebnisse der Recherche zu Referenzprojekten 

57 

Artikel wurden in die Übersicht übernommen, wenn das Ergebnis einer Studie 

entweder eine Infektion oder die Symptome einer Infektion waren, die unab-

hängige Variable eine oder mehrere Hygienemaßnahmen darstellte und in                                                                                                                    

der Gesundheitspflege, wie z.B. Krankenhäusern oder Pflegeheimen statt 

fand, erfuhren ebenfalls keine Berücksichtigung.  

Auswahl der Studien 

Alle Studien wurden mit Hilfe einer selbst erstellten 10 Punkte-Checkliste hin-

sichtlich ihrer Relevanz, Aussagekraft und Validität geprüft. 

Viele Studien fanden keine Berücksichtigung, da sie sich mit einer anderen 

Population beschäftigten oder das publizierte Ergebnis in den Studien nicht 

nachvollziehbar war. 

Tabelle 7: Checkliste zur Studienauswahl 

 Name: Ja Nein Bemerkung 
1. Wird die Fragestellung genannt?        
2. Sind die Ein- und Ausschlusskriterien 

zur Aufnahme in die Studie erwähnt?        
3. Sind die Studiengruppen vergleichbar        
4. Wird die Methodik unter “Study De-

sign” beschrieben?       
5. Werden die Charakteristika der Stu-

diengruppe/Teilnehmer beschrieben?        
6. Sind die eingesetzten Maßnahmen, 

Programme, Techniken beschrieben?        
7. Ist die Studienform benannt?       
8. Subgruppenanalyse: Stimmt die Fra-

gestellung mit dem Bericht der Er-
gebnisse überein?       

9. “Sponsoring Bias”: Ist “Sponsoring” 
genannt? Sind Angehörige der unter-
stützenden Parteien Mitautoren?       

10. Wird die “Conclusion” am Ende der 
Diskussion und / oder im Abstract 
durch die Ergebnisse gestützt?       
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Nachfolgend werden alle recherchierten, kontrollierten und randomisierten 

Studien mit multidimensionalem Ansatz systematisch tabellarisch aufbereitet 

und ausgewertet.  
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4.2 Tabellarische Übersicht international kontrollierter 
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 d
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 r
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. 

M
o
n
it
o
ri
n
g
: 
3
 u
n
a
n
-

g
e
k
ü
n
d
ig
te
 B
e
su

ch
e
 

b
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u
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n
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 b
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 b
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 d
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 d
e
s 
P
e
r-

so
n
a
ls
 f
e
st
g
e
st
e
llt
 

d
u
rc
h
 A
b
k
la
ts
ch

u
n
-

te
rs
u
ch

u
n
g
e
n
.  

S
e
tt
in
g
/D

a
u
e
r 

4
7
 K
in
d
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d
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 d
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b
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 b
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d
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m
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n
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a
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d
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u
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h
e
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e
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d
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p
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b
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e
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 d
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ra
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b
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ra
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b
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b
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 f
e
st
g
e
-

st
e
llt
:  

−  
K
e
in
 w

a
rm

e
s 

W
a
ss
e
r 
a
m
 

W
a
sc
h
b
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 l
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 b
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u
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d
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 p
h
y
si
k
a
lis
ch

e
 

H
in
d
e
rn
is
se
 l
im

it
ie
rt
, 

H
y
g
i e
n
e
v
e
rh
a
lt
e
n
 

b
e
ss
e
rt
e
 s
ic
h
, 
a
b
e
r 

R
e
d
u
k
ti
o
n
 d
e
r 

D
u
rc
h
fa
lle

rk
ra
n
k
u
n
g

e
n
 w

a
r 
n
ic
h
t 
si
g
n
if
i-

k
a
n
t.
  

H
y
g
ie
n
e
v
e
rh
a
lt
e
n
 

d
e
s 
P
e
rs
o
n
a
ls
 d
e
u
t-

lic
h
 v
e
rb
e
ss
e
rt
, 
a
b
e
r 

k
e
in
e
 s
ig
n
if
ik
a
n
te
 

A
b
n
a
h
m
e
 d
e
r 
E
r-

k
ra
n
k
u
n
g
sr
a
te
n
.  

S
e
tt
in
g
/D

a
u
e
r 

2
4
 K
in
d
e
rt
a
g
e
ss
tä
t-

te
n
  

O
k
to
b
e
r 
1
9
8
8
- 
M
a
i 

1
9
8
9
 

1
5
 M

o
n
a
te
 

Z
ie
lg
ru
p
p
e
 /
 F
ra
g
e
-

st
e
llu

n
g
 

3
8
9
 K
in
d
e
r  

<
 3
 J
a
h
re
 a
lt
 

F
ra
g
e
st
e
llu

n
g
: 
 

E
n
tw

ic
k
lu
n
g
 e
in
e
r 

d
u
rc
h
fü
h
rb
a
re
n
 m

u
l-

ti
k
o
m
p
o
n
e
n
te
n
 H
y
-

g
ie
n
e
in
te
rv
e
n
ti
o
n
 

u
n
d
 M

e
ss
u
n
g
 i
h
re
s 

E
in
fl
u
ss
e
s 
u
n
te
r 

K
o
n
tr
o
ll
e
 d
e
s 
B
ia
s.
 

A
u
t o
re
n
/L
a
n
d
 

K
o
tc
h
, 
Fa
ir
cl
o
th
, 

W
e
ig
le
, 
W
e
b
e
r,
 C
li f
-

fo
rd
, 
H
a
rm

s,
 R
o
la
n
-

d
e
lli
, 
L
o
d
a
, 
G
a
lla

g
h
-

e
r,
 E
d
w
a
rd
s,
 L
a
-

B
o
rd
e
, 
M
c.
 

M
u
rr
a
y
[7
0
]  

1
9
9
4
 

N
o
rt
h
 C
a
ro
l in

a
, 
U
S
A
  

 



Ergebnisse der Recherche zu Referenzprojekten 

67 

S
ch

lu
ss
fo
lg
e
ru
n
g
 

E
rg
e
b
n
is
: 
 

S
ig
n
if
ik
a
n
t 
w
e
n
ig
e
r 

D
u
rc
h
fa
lle

rk
ra
n
k
u
n
g

e
n
 u
n
d
 w

e
n
ig
e
r 

K
ra
n
k
h
e
it
sf
e
h
lt
a
g
e
 

b
e
im

 P
e
rs
o
n
a
l,
 k
e
in
e
 

S
ig
n
if
ik
a
n
z 
b
e
i 
d
e
n
 

K
in
d
e
rf
e
h
lt
a
g
e
n
 

o
d
e
r 
d
e
n
 A
b
w
e
se
n
-

h
e
it
st
a
g
e
n
 d
e
r 
E
l-

te
rn
.  

In
te
rv
e
n
ti
o
n
 

B
a
u
lic
h
e
 U
m
rü
st
u
n
g
 

a
u
f 
g
e
e
ig
n
e
te
 M

a
t e
-

ri
a
lie
n
 z
u
r 
E
ss
e
n
z u

-
b
e
re
it
u
n
g
, 
zu

m
 

W
in
d
e
lw
e
ch

se
ln
 u
n
d
 

zu
m
 H
ä
n
d
e
w
a
sc
h
e
n
. 

S
ch

u
lu
n
g
 a
lle
r 

G
ru
p
p
e
n
 n
a
ch

 d
e
m
 

„K
e
e
p
 i
t 
C
le
a
n
“ 
M
o
-

d
e
ll.
 

M
e
th
o
d
e
 

H
y
g
ie
n
e
- 
u
n
d
 E
n
t-

so
rg
u
n
g
sv
e
rh
a
lt
e
n
 

b
e
ss
e
rt
e
 s
ic
h
 b
e
im

 
P
e
rs
o
n
a
l 
u
n
d
 d
e
n
 

K
in
d
e
rn
.  

S
e
tt
in
g
/D

a
u
e
r 

4
6
 K
in
d
e
rt
a
g
e
ss
tä
t-

te
n
  

S
e
p
te
m
b
e
r 
2
0
0
2
 b
is
 

M
a
i 
2
0
0
3
  

9
 M

o
n
a
te
  

 

Z
ie
lg
ru
p
p
e
 /
 F
ra
g
e
-

st
e
llu

n
g
 

3
8
8
 K
i n
d
e
r 

<
 3
 J
a
h
re
 a
lt
 

F
ra
g
e
st
e
llu

n
g
:  

F
ü
h
rt
 d
ie
 I
n
st
a
lla

ti
o
n
 

h
y
g
ie
n
is
ch

 s
in
n
v
o
lle

r 
M
a
te
ri
a
li
e
n
 (
W
ic
k
e
l-

ti
sc
h
, 
S
p
ü
le
 u
sw

.)
 z
u
 

e
in
e
r 
A
b
n
a
h
m
e
 d
e
r 

R
a
te
 v
o
n
 

D
u
rc
h
fa
lle

rk
ra
n
k
u
n
g

e
n
 b
e
i 
K
in
d
e
rn
 u
n
d
 

zu
 w

e
n
ig
e
r 
K
ra
n
k
-

h
e
it
sf
e
h
lt
a
g
e
n
 b
e
im

 
P
e
rs
o
n
a
l?
 

A
u
t o
re
n
/L
a
n
d
 

K
o
tc
h
 ,
 I
sb
e
ll
, 
W
e
-

b
e
r,
 N
g
u
y
e
n
, 
S
a
v
a
-

g
e
, 
G
u
n
n
, 
S
k
in
n
e
r,
 

Fo
w
lk
e
s,
 V
ir
k
, 
A
l-

le
n
[2
3
]  

2
0
0
7
 

N
o
rt
h
 C
a
ro
l in

a
, 
U
S
A
 

 



Ergebnisse der Recherche zu Referenzprojekten 

68 

S
ch

lu
ss
fo
lg
e
ru
n
g
 

E
rg
e
b
n
is
: 
 

S
e
n
k
u
n
g
 d
e
r 
m
it
tl
e
-

re
n
 K
ra
n
k
h
e
it
se
p
i-

so
d
e
n
 d
e
r 
K
in
d
e
r 

p
ro
 M

o
n
a
t 
v
o
n
 0
,7
 

a
u
f 
0
,5
3
 f
ü
r 

A
te
m
w
e
g
si
n
fe
k
te
 

v
o
n
 0
,6
7
 a
u
f 
0
,4
2
 

(p
<
0
,0
7
),
 S
ig
n
if
i-

k
a
n
t 
w
e
n
ig
e
r 
A
rz
t-

b
e
su

ch
e
, 

A
n
ti
b
io
ti
k
a
e
in
n
a
h
m
e
 

u
n
d
 F
e
h
lt
a
g
e
; 
 

k
e
in
e
 S
ig
n
if
ik
a
n
z 
fü
r 

G
a
st
ro
in
te
st
in
a
le
 I
n
-

fe
k
te
, 
O
ti
ti
s 
m
e
d
ia
 

u
n
d
 S
in
u
si
ti
s.
 

In
te
rv
e
n
ti
o
n
 

2
 P
h
a
se
n
: 
1
 J
a
h
r 

P
rä
in
te
rv
e
n
ti
o
n
, 
1
 

Ja
h
r 
In
te
rv
e
n
ti
o
n
 

 S
ch

u
lu
n
g
 u
n
d
 E
rz
i e
-

h
u
n
g
 d
e
s 
S
ch

u
lp
e
r-

so
n
a
ls
 (
Le
h
re
r,
 P
fl
e
-

g
e
r,
 S
ch

u
lb
u
s -
 u
n
d
 

R
e
in
ig
u
n
g
sp
e
rs
o
n
a
l)
 

n
a
ch

 v
o
rh
e
rg
e
-

h
e
n
d
e
r 
u
n
te
rs
tü
tz
-

e
n
d
e
r 
d
e
ta
ill
ie
rt
e
r 

B
e
o
b
a
ch

tu
n
g
 d
e
s 

V
e
rh
a
lt
e
n
s 
d
e
s 
P
e
r-

so
n
a
ls
, 
 

H
ä
n
d
e
w
a
sc
h
e
n
 n
a
ch

 
d
e
n
 G
u
id
e
lin

e
s 
d
e
r 

A
m
e
ri
ca
n
 P
u
b
lic
 

H
e
a
lt
h
 A
ss
o
ci
a
ti
o
n
 

u
n
d
 

D
e
si
n
fe
k
ti
o
n
 v
o
n
 

S
ch

u
lb
u
ss
e
n
, 
G
e
rä
t-

sc
h
a
ft
e
n
, 
S
p
ie
lz
e
u
g
, 

A
n
b
ri
n
g
u
n
g
 v
o
n
 P
o
s-

te
rn
 u
n
d
 B
u
tt
o
n
s 

m
it
 H
ä
n
d
e
w
a
sc
h
-

ca
rt
o
o
n
s 
in
 W

a
sc
h
-

rä
u
m
e
n
 u
n
d
 ü
b
e
r 

W
ic
k
e
lp
lä
tz
e
n
.  

M
e
th
o
d
e
 

D
ie
 b
e
o
b
a
ch

te
te
 A
n
-

za
h
l 
v
o
n
 g
a
st
ro
i n
-

te
st
in
a
le
n
 u
n
d
 

A
te
m
w
e
g
se
rk
ra
n
-

k
u
n
g
e
n
 b
e
i 
K
in
d
e
rn
 

m
it
 D
o
w
n
 S
y
n
d
ro
m
 

u
n
te
rs
ch

ie
d
 s
ic
h
 

n
ic
h
t 
v
o
n
 d
e
r 
R
a
te
 

b
e
i 
g
e
su

n
d
e
n
 K
i n
-

d
e
rn
.  

P
e
rs
o
n
a
l 
u
n
d
 F
a
m
i-

lie
n
 w

u
rd
e
n
 m

it
 I
n
-

h
a
lt
e
n
 v
o
n
 I
n
fe
k
t i
-

o
n
sk
o
n
tr
o
llp

ro
g
ra
m

m
e
n
 g
e
sc
h
u
lt
, 
in
k
l u
-

si
v
e
 O
b
e
rf
lä
ch

e
n
re
i-

n
ig
u
n
g
 u
n
d
 

- d
e
si
n
fe
k
ti
o
n
. 

S
e
tt
in
g
/D

a
u
e
r 

1
 s
p
e
zi
e
lle
 K
in
d
e
rt
a
-

g
e
ss
tä
tt
e
 f
ü
r 
b
e
h
i n
-

d
e
rt
e
 K
in
d
e
r 
 

N
o
v
 9
1
 -
 O
k
to
b
e
r 
9
3
 

2
4
 M

o
n
a
te
 

 

Z
ie
lg
ru
p
p
e
 /
 F
ra
g
e
-

st
e
llu

n
g
 

3
3
 K
in
d
e
r 
m
it
 D
o
w
n
 

S
y
n
d
ro
m
 

6
 W

o
ch

e
n
 -
 5
 J
a
h
re
 

a
lt
 

F
ra
g
e
st
e
llu

n
g
: 
D
e
-

si
g
n
 u
n
d
 I
m
p
le
m
e
n
-

ti
e
ru
n
g
 e
in
e
s 
u
m
-

fa
n
g
re
ic
h
e
n
 I
n
fe
k
t i
-

o
n
sk
o
n
tr
o
ll -

p
ro
g
ra
m
m
s 
u
n
d
 

M
e
ss
u
n
g
 d
e
s 
E
ff
e
k
-

te
s 
a
u
f 
d
ie
 A
n
za
h
l 

u
n
d
 A
rt
 d
e
r 
In
fe
k
t i
-

o
n
se
rk
ra
n
k
u
n
g
e
n
 

b
e
i 
K
in
d
e
rn
. 

A
u
t o
re
n
/L
a
n
d
 

K
ri
lo
v,
 B
a
ro
n
e
, 
M
a
n
-

d
e
l,
 C
u
sa
ck
, 
G
a
b
e
r,
 

R
u
b
in
o
[1
1
1
]  

1
9
9
6
 

N
e
w
 Y
o
rk
, 
U
S
A
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S
ch

lu
ss
fo
lg
e
ru
n
g
 

E
rg
e
b
n
is
: 
 

3
4
%
 w

e
n
ig
e
r 
e
rw

a
r-

te
te
 E
rk
ra
n
k
u
n
g
e
n
 

in
 d
e
r 
In
te
rv
e
n
t i
-

o
n
sg
ru
p
p
e
 (
D
u
rc
h
-

fa
ll,
 A
u
g
e
n
in
fe
k
t i
-

o
n
).
 

In
te
rv
e
n
ti
o
n
 

H
y
g
ie
n
e
e
rz
ie
h
u
n
g
 

u
n
d
 S
ch

u
lu
n
g
 z
u
m
 

H
ä
n
d
e
w
a
sc
h
e
n
 d
e
s 

P
e
rs
o
n
a
ls
, 
E
ta
b
li e
-

ru
n
g
 v
o
n
 H
ä
n
d
e
-

w
a
sc
h
p
ra
k
ti
k
e
n
 f
ü
r 

K
in
d
e
r,
 E
lt
e
rn
sc
h
u
-

lu
n
g
.  

M
e
th
o
d
e
 

−  
E
v
a
lu
a
ti
o
n
 d
e
r 

E
ff
e
k
te
 v
o
n
 i
n
-

te
n
si
v
e
m
 H
ä
n
-

d
e
w
a
sc
h
e
n
 

−  
W
is
se
n
sz
u
w
a
ch

s 
ü
b
e
r 
H
y
g
ie
n
e
 

b
e
im

 P
e
rs
o
n
a
l 

−  
K
in
d
e
r 
w
e
rd
e
n
 

d
u
rc
h
 p
ra
k
ti
-

sc
h
e
s 
L
e
rn
e
n
 

m
o
ti
v
ie
rt
 i
h
re
 

H
ä
n
d
e
w
a
sc
h
g
e
-

w
o
h
n
h
e
it
e
n
 z
u
 

ä
n
d
e
rn
 

−  
E
lt
e
rn
 w

e
rd
e
n
 

ü
b
e
r 
H
ä
n
d
e
h
y
g
i-

e
n
e
 i
n
fo
rm

ie
rt
 

S
e
tt
in
g
/D

a
u
e
r 

8
 K
in
d
e
rt
a
g
e
ss
tä
t-

te
n
 

K
e
in
e
 A
n
g
a
b
e
 z
u
m
 

D
a
tu
m
 

6
 M

o
n
a
te
  

 

Z
ie
lg
ru
p
p
e
 /
 F
ra
g
e
-

st
e
llu

n
g
 

4
7
5
 K
in
d
e
r  

0
 –
 6
 J
a
h
re
 a
lt
 

F
ra
g
e
st
e
llu

n
g
:  

A
u
sw

ir
k
u
n
g
e
n
 v
o
n
 

In
te
rv
e
n
ti
o
n
e
n
 d
e
r 

H
ä
n
d
e
h
y
g
ie
n
e
. 

A
u
t o
re
n
/L
a
n
d
 

La
d
e
g
a
a
rd

[1
3
3
]  
 

1
9
9
9
 

O
d
e
n
se
, 
D
ä
n
e
m
a
rk
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S
ch

lu
ss
fo
lg
e
ru
n
g
 

E
rg
e
b
n
is
: 
 

K
e
in
e
 s
ta
ti
st
is
ch

 
si
g
n
if
ik
a
n
te
 S
e
n
-

k
u
n
g
 d
e
r 
A
b
w
e
se
n
-

h
e
it
 w

e
g
e
n
 A
te
m
-

w
e
g
se
rk
ra
n
k
u
n
g
e
n
 

o
d
e
r 
D
u
rc
h
fa
ll.
 

E
rg
e
b
n
is
: 
 

S
ig
n
if
ik
a
n
t 
w
e
n
ig
e
r 

E
rk
ä
lt
u
n
g
e
n
 i
n
 d
e
r 

Te
st
g
ru
p
p
e
 a
ls
 i
n
 

d
e
r 
K
o
n
tr
o
llg

ru
p
p
e
 

in
 d
e
r 
Z
e
it
 v
o
n
 A
u
-

g
u
st
 b
is
 D
e
ze
m
b
e
r 

9
4
, 
Ja
n
u
a
r 
- 
A
p
ri
l 
9
5
 

si
g
n
if
ik
a
n
t 
m
e
h
r 
E
r-

k
ä
lt
u
n
g
e
n
 i
n
 d
e
r 

Te
st
g
ru
p
p
e
. 

In
te
rv
e
n
ti
o
n
 

In
te
rv
e
n
ti
o
n
sg

ru
p
p
e
 

w
ä
sc
h
t 
n
a
ch

 P
la
n
 4
 

x
 a
m
 T
a
g
 d
ie
 H
ä
n
d
e
, 

K
o
n
tr
o
llg

ru
p
p
e
 n
o
r-

m
a
l.
 

3
 w

ö
ch

ig
e
s 
S
ch

u
-

lu
n
g
sp
r o
g
ra
m
m
 z
u
m
 

H
ä
n
d
e
w
a
sc
h
e
n
 f
ü
r 

K
in
d
e
r,
 E
lt
e
rn
 u
n
d
 

P
e
rs
o
n
a
l 
u
n
te
r 
E
i n
-

sa
tz
 v
e
rs
ch

ie
d
e
n
e
r 

M
a
te
ri
a
li
e
n
, 
w
ie
 P
o
s-

te
r,
 G
e
d
ic
h
te
, 
G
e
-

sc
h
ic
h
te
n
 u
n
d
 L
i e
-

d
e
r.
  

M
e
th
o
d
e
 

H
ä
n
d
e
w
a
sc
h
e
n
 k
a
n
n
 

d
ie
 A
u
sb
re
it
u
n
g
 d
e
r 

Ü
b
e
rt
ra
g
u
n
g
 v
o
n
 I
n
-

fe
k
ti
o
n
e
n
 s
to
p
p
e
n
;  

Tr
e
n
d
 z
u
 w

e
n
ig
e
r 

g
a
st
ro
in
te
st
in
a
le
n
 

E
rk
ra
n
k
u
n
g
e
n
 i
n
 d
e
r 

In
te
rv
e
n
ti
o
n
sg

ru
p
-

p
e
.  

H
ä
n
d
e
w
a
sc
h
e
n
 a
ls
 

e
in
 W

e
g
 d
ie
 V
e
rb
re
i-

tu
n
g
 v
o
n
 I
n
fe
k
ti
o
n
s-

k
ra
n
k
h
e
it
e
n
 e
in
z u

-
d
ä
m
m
e
n
.  

S
e
tt
in
g
/D

a
u
e
r 

1
 G
ru
n
d
sc
h
u
le
 

8
. 
Ja
n
u
a
r 
–
 2
9
. 
Fe
b
-

ru
a
r 
1
9
9
6
  

7
 W

o
ch

e
n
 

 2
 K
in
d
e
rt
a
g
e
ss
tä
t-

te
n
 

A
u
g
u
st
 1
9
9
4
 -
 A
p
ri
l 

1
9
9
5
  

2
1
 W

o
ch

e
n
 

 

Z
ie
lg
ru
p
p
e
 /
 F
ra
g
e
-

st
e
llu

n
g
 

3
0
5
 K
in
d
e
r  

5
 –
 1
2
 J
a
h
re
 a
lt
 

F
ra
g
e
st
e
llu

n
g
: 
 

E
ff
e
k
t 
e
in
e
s 
H
ä
n
d
e
-

w
a
sc
h
p
r o
g
ra
m
m
s 

a
u
f 
K
ra
n
k
h
e
it
sf
e
h
l-

ta
g
e
  
b
e
i 
G
ru
n
d
-

sc
h
u
lk
in
d
e
rn
.  

3
8
 K
in
d
e
r  

3
 –
 5
 J
a
h
re
 a
lt
 

F
ra
g
e
st
e
llu

n
g
: 
 E
f-

fe
k
ti
v
it
ä
t 
e
in
e
s 
le
h
r-

re
ic
h
e
n
 H
ä
n
d
e
-

w
a
sc
h
p
r o
g
ra
m
m
s.
 

A
u
t o
re
n
/L
a
n
d
 

M
a
st
e
r,
 L
o
n
g
e
,  
D
ic
k
-

so
n
[1
3
4
]  

1
9
9
7
 

M
ic
h
ig
a
n
, 
U
S
A
 

N
if
fe
n
e
g
g
e
r[
2
4
]  
 

1
9
9
7
 

In
d
ia
n
a
, 
U
S
A
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S
ch

lu
ss
fo
lg
e
ru
n
g
 

E
rg
e
b
n
is
: 
 

A
k
u
te
 

A
te
m
w
e
g
si
n
fe
k
te
 b
e
i 

K
in
d
e
rn
 u
n
te
r 
2
4
 

M
o
n
a
te
n
 r
e
d
u
zi
e
rt
. 

S
ig
n
if
ik
a
n
te
 I
n
z i
-

d
e
n
zs
e
n
k
u
n
g
 v
o
n
 

D
ia
rr
h
ö
e
 b
e
i 
K
in
d
e
rn
 

ü
b
e
r 
2
4
 M

o
n
a
te
n
. 

E
rg
e
b
n
is
: 
 

K
e
in
 E
in
fl
u
ss
 a
u
f 

S
ch

u
lf
e
h
lt
a
g
e
 o
d
e
r 

K
ra
n
k
h
e
it
sf
e
h
lt
a
g
e
, 

a
b
e
r 
si
g
n
if
ik
a
n
te
r 

E
ff
e
k
t 
a
u
f 
m
it
te
l 
u
n
d
 

la
n
g
fr
is
ti
g
e
s 
H
ä
n
d
e
-

w
a
sc
h
e
n
 v
o
r 
d
e
m
 

E
ss
e
n
 u
n
d
 n
a
ch

 d
e
m
 

To
ile
tt
e
n
b
e
su

ch
.  

In
te
rv
e
n
ti
o
n
 

M
u
lt
ip
lik
a
to
re
n
sc
h
u
l

u
n
g
 d
e
s 
P
e
rs
o
n
a
ls
; 

 K
in
d
e
r:
 S
ch

u
lu
n
g
 

m
it
 G
lo
G
e
rm

 (
fl
u
o
-

re
sz
ie
re
n
d
e
 H
a
n
d
-

cr
e
m
e
) 
u
n
d
 R
e
im

e
n
 

(Z
ä
h
le
n
 b
is
 1
0
 b
e
im

 
H
ä
n
d
e
w
a
sc
h
e
n
).
 

2
 K
o
m
p
o
n
e
n
te
n
: 
 

In
 d
e
r 
E
in
ri
ch

tu
n
g
: 

P
e
rs
o
n
a
ls
ch

u
lu
n
g
, 

Tr
a
in
in
g
sp
ro
g
ra
m
m
 

fü
r 
K
in
d
e
r,
 E
in
b
e
zi
e
-

h
u
n
g
 d
e
r 
S
ch

u
lk
ra
n
-

k
e
n
sc
h
w
e
st
e
r,
 V
e
r-

b
e
ss
e
ru
n
g
 d
e
r 
S
a
n
i-

tä
ra
u
ss
ta
tt
u
n
g
; 
 

 in
 d
e
n
 F
a
m
ili
e
n
: 
E
i n
-

sa
tz
 e
in
e
s 
V
id
e
o
 u
n
d
 

M
a
g
n
e
tb
u
tt
o
n
s.
 

M
e
th
o
d
e
 

E
rz
ie
h
u
n
g
 ü
b
e
r 
I n
-

fe
k
ti
o
n
sk
o
n
tr
o
lle
 f
ü
r 

d
a
s 
P
e
rs
o
n
a
l 
u
n
d
 

K
in
d
e
r 
in
 K
in
d
e
rt
a
-

g
e
st
ä
tt
e
n
 i
st
 e
in
 M

i t
-

te
l 
u
m
 d
ie
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4.3 Vergleichende Analyse und Diskussion der 

Ergebnisse der kontrollierten randomisierten 

Studien 

Kontrollierte randomisierte Studien, die sich mit der Wirksamkeit präventiver 

Interventionen in Kindertageeinrichtungen beschäftigen, werden international 

seit ca. 30 Jahren durchgeführt. Für die Aufnahme einer Studie in eine der 

genannten Metaanalysen sind Ziel und Studiendesign ausschlaggebend. We-

sentliche inhaltliche Komponenten werden dagegen nur teilweise berücksich-

tigt. Es ist tatsächlich so, dass die präventiven Maßnahmen der durchgeführ-

ten Studien unterschiedlich sind. Das legt die Schlussfolgerung nahe, dass 

auch die Ergebnisse der einzelnen Studien nur begrenzt kompatibel oder ver-

gleichbar sind. 

Nachfolgend werden die vorgenannten Studien im Setting Kinderbetreuungs-

einrichtungen zunächst merkmalsorientiert beschrieben. Anschließend wird ei-

ne kriterienorientierte Analyse präventiver Programme in tabellarischer Form 

vorgenommen und die Beziehung zur Wirksamkeit der Studie hergestellt. Auf 

das Design der einzelnen Studien wird im Folgenden nicht näher eingegangen. 

Die ausgewerteten Studien differieren erheblich, sind jedoch alle methodisch 

als einwandfrei zu bewerten. 

Ziel dieser Analyse ist es, durch den systematischen Vergleich des Vorgehens 

von Studien, Kriterien für erfolgreiche Infektionsprävention in Kindertages-

einrichtungen abzuleiten. Dabei handelt es um den Vergleich zwischen Studi-

en, die die Wirksamkeit von infektionspräventiven Maßnahmen nachweisen, 

mit Studien, deren Maßnahmen keinen Einfluss auf die Infektionsprävention 

haben. 
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Art der Studien 

Mit Hilfe der im vorhergehenden Kapitel beschriebenen Literatursuche wurden 

Studien mit relevantem Inhalt zum Thema Händehygiene in Kinderbe-

treuungseinrichtungen aufgefunden; davon konnten 18 Studien mit einem 

Beobachtungs- oder Interventionsdesign in die Analyse aufgenommen wer-

den.  

Studienort 

Die gefundenen Studien verteilen sich weltweit mit einem Schwerpunkt in den 

Vereinigten Staaten. Eine Studie berichtet aus Australien, eine aus Brasilien, 

eine aus China, eine aus Dänemark, eine aus Israel, eine aus Kanada, zwölf 

aus den USA. Die zwölf Studien aus den USA finden in unterschiedlichen Bun-

desstaaten statt, darunter werden Kalifornien, Michigan, Indiana, Georgia, 

Arizona, North Carolina (2 x), Illinois, Colorado, Maryland, New York, sowie 

eine Mid Atlantic Metropolitan Area genannt. Aus Deutschland wurde keine 

Studie gefunden. 

Studiendauer 

Die Studiendauer erstreckt sich von vier Wochen bis zu drei Jahren, zu einer 

Studie können keine Angaben über die Zeitdauer gefunden werden.[132] 
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Tabelle 8: Studienübersicht 

Name Ort Setting Fragestellung 
Barros 
(1999) 

Brasilien Kindertagesstätten Einfluss von Umgebung und 
Praktiken als Risikofaktoren für 
Atemwegs- und 
Durchfallerkrankungen 

Bartlett 
(1988) 

USA Kindertagesstätten Einfluss von Hygienetraining auf 
Durchfallerkrankungen 

Black 
(1981) 

USA Kindertagesstätten Effekt eines Händewaschpro-
gramms 

Bowen 
(2007) 

China Grundschulen Effekt eines Händewaschpro-
gramms 

Carabin 
(1999) 

Kanada Schule Wirksamkeit eines Hygienepro-
gramms auf bakterielle Umge-
bungskontaminationen und Inzi-
denz von Atemwegs- und 
Durchfallerkrankungen 

Dyer 
(2000) 

USA Grundschule  Reduktion von Krankheitsfehlta-
gen durch Einsatz eines alkohol-
freien Händedesinfektionsmittels 

Early 
(1998) 

USA Grundschulen Effekt verschiedener Interventi-
onen auf die Häufigkeit des 
Händewaschens 

Kimel 
(1996) 

USA Kindergarten und 
Schule 

Einfluss des Händewaschens auf 
Krankheitsfehltage 

Kotch 
(1994) 

USA Kindertagesstätten Einfluss einer multikomponenten 
Hygieneintervention 

Kotch 
(2007) 

USA Kindertagesstätten Einfluss baulicher Umrüstung 
und Hygieneschulung auf 
Durchfallerkrankungen 

Krilov 
(1996) 

USA 1 spezielle Kinder-
tagesstätte für be-
hinderte Kinder 

Effekte eines Infektionskontroll-
programms 

Ladegaa
rd 
(1999) 

Dänemark Kindertagesstätten Effekte von intensivierter Hygie-
ne und Händewaschen 

Master 
(1997) 

USA Grundschule Effekt eines Händewaschpro-
gramms auf Fehltage akuter Er-
krankungen 

Niffeneg
ger 
(1997) 

USA Kindertagesstätten Einfluss eines Händewaschpro-
gramms auf Infektionskrankhei-
ten 

Roberts 
(2000) 

Australien Kindertagesstätten Einfluss von Hygieneschulung 
auf Atemwegsinfektionen und 
Durchfallerkrankungen 

Rosen 
(2006) 

Israel Vorschulen  Einfluss eines Hygienepro-
gramms auf Hygienepraktiken 
und Fehltage 

Tousma
n 
(2007) 

USA Schulen Einfluss eines Händewaschpro-
gramms auf Hygieneverhalten 

White 
(2001) 

USA Grundschulen Einfluss eines alkoholfreien Hän-
dedesinfektionsmittel auf Fehlta-
ge 
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Eine Studie in Brasilien wird in Form einer prospektiven Kohortenstudie mit 

strukturierten Beobachtungen ohne Intervention über den Zeitraum von 8 

Monaten in 40 Kinderbetreuungseinrichtungen im Jahre 1994 durchge-

führt.[128] Alle anderen Studien berichten über verschiedene Interventionen, 

die in Fall- und Kontrollgruppen angewandt werden. Von den 17 randomisier-

ten kontrollierten Studien mit prospektivem Kohortendesign berichtet eine 

über eine stratifizierte Randomisierung[106], in einer Studie wird vor und nach 

der Intervention gemessen[111] und neun Studien verwenden ein Cluster-

randomisiertes Design[129], [77], [130], [70], [23], [133], [25], [135], [116], die übrigen ma-

chen keine detaillierten Angaben zur Randomisierung.[26], [131], [132], [134], [24], [114]   

Studienteilnehmer 

Die Studien variieren in der Spannweite der Teilnehmer von 33 bis 3692 Kin-

dern. Auch die Anzahl der beteiligten Einrichtungen schwankt. 4 Studien füh-

ren die Intervention in einer Einrichtung durch, eine Studie wählt je eine Ein-

richtung als Fall und Kontrollgruppe, eine Studie findet in drei, eine in vier, ei-

ne in sechs, eine in sieben, eine in acht, eine in 21, eine in 23, eine in 24, 

zwei in 40, eine in 46, eine in 52 und eine in 87 Einrichtungen statt.  

Studiensetting 

Als Setting werden Kindertagestätten von zehn, Schulen von sieben Studien 

gewählt. Eine Studie wird in einer speziellen Tagestätte für behinderte Kinder 

durchgeführt. 

Eine der Studien erstreckt sich lediglich auf eine Privatschule[130], andere Stu-

dien setzen in privaten und öffentlichen Einrichtungen an[128] oder in kirchli-

chen und öffentlichen Einrichtungen [135], vier Studien beschränken sich auf 

staatliche Einrichtungen,[26], [129], [131], [134] die Mehrheit der Studien (elf) macht 

keine Angaben zum Schultyp. Außerdem gibt es eine beachtliche Variation in 

der Schulart, die beides beinhaltet innerhalb und zwischen den Studiengrup-
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pen. Christliche private Schulen, öffentliche staatliche Schulen, öffentliche 

Kindertagesstätten, Schulen mit spezieller Ausrichtung, Koedukation oder 

gleich-geschlechtlichem Unterricht.  

Ergebnisorientierte Auswertung der kontrollierten randomisierten 

Studien 

In der nachfolgenden Auswertung werden die Ergebnisse, die Zielgruppen und 

die Interventionsprogramme der einzelnen Studien zueinander in Beziehung 

gesetzt. Der Fokus der Auswertung liegt auf der präventiven Intervention. 

Damit die Frage des Zusammenhangs von Interventionsmaßnahme und Wirk-

samkeit beantwortet werden kann, erfolgt die Untergliederung der Interventi-

onsprogramme in die aus den Studien ersichtlichen wesentlichen Teil-

komponenten: 

− Art der Maßnahme 

− Dauer der Maßnahme, 

− Infektionserfassung, 

− Zielgruppe der Schulung, 

− Hygieneschulung/Zusätzliche Maßnahmen. 

Eine Übersicht zur Einordnung der Studien findet sich in der nachfolgenden 

Tabelle. 
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Tabelle 9: Übersicht zur Wirksamkeit der Studien 

Name 
  

Wirk-
samkeit 
  

Ziel-
gruppe 
  

Infektions-
erfassung 
  

Schulung Dauer 
  Personal Eltern Kinder 

Barros ja KG ja teilw nein ja 8 Monate 

Bartlett teilw. KG ja ja nein nein 3 Jahre 

Black ja KG ja ja nein ja 8 Monate 

Bowen ja Sch ja ja Ja Ja 5 Monate 

Carabin ja KG ja ja nein ja 15 Monate 

Dyer ja Sch ja ja nein ja 10 Wo-
chen 

Early ja Sch nein nein nein ja 2 Monate 

Kimel ja KG Sch ja ja nein ja 3 Monate 

Kotch teilw. KG ja ja nein nein 15 Monate 

Kotch ja KG ja ja nein ja 9 Monate 

Krilov ja KG* ja ja nein nein 24 Monate 

Ladegaa
rd 

ja KG ja ja ja ja 6 Monate 

Master ja Sch ja ja nein ja 7 Wochen 

Niffeneg
ger 

teilw. KG ja ja nein ja 21 Wo-
chen 

Roberts ja KG ja ja nein ja 9 Monate 

Rosen nein Sch ja ja nein ja 1 Schul-
jahr 

Tousma
n 

ja Sch nein ja nein ja 4 Wochen 

White ja Sch ja ja nein ja 5 Wochen 

KG = Kindertagesstätte, Sch = Schule, * = Tagestätte für behinderte Kinder 

 

Die Auswertung zeigt, dass in dreizehn der achtzehn Studien ein signifikantes 

Ergebnis erzielt werden kann, in einer Studie besteht keine Differenz zwischen 

Interventions- und Kontrollgruppe, in drei Studien nur in einigen Bereichen. 

Über 75% der Studien sind also erfolgreich. 

Als „wirksam“ wird eine Studie bezeichnet, wenn die Hauptziele erreicht wur-

den, z.B. Senkung der Krankheitsfehltage. „Nicht wirksam“ bedeutet, dass die 

Maßnahme keinen Einfluss auf die Interventionsgruppe hatte. „Teilweise wirk-

sam“, dass Effekte erzielt wurden, aber nicht im erwarteten Ausmaß. 
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Einfluss von Setting, Schulung und Dauer auf die Wirksamkeit 

Die Beziehung von Interventionskomponenten und Wirksamkeit wird nachfol-

gend hinterfragt. Hierfür werden die Studien hinsichtlich ihres Wirksamkeits-

grades (nicht wirksam, teilweise wirksam, wirksam) unterschieden und den 

Zielgruppen bzw. Schulungsadressaten zugeordnet.  

Tabelle 10: Vergleich von Wirksamkeit, Setting, Schulungszielgruppen 
und Dauer aller ausgewerteten Studien 

Wirksamkeit 
  

Setting Zielgruppe Schulung Dauer > 6 Monate 
  KG Sch Personal Eltern Kinder 

nicht wirksam (1) 0 1 1 0 1 1 
teilweise (3) 3 0 3 0 1 2 
wirksam (14) 8 6 12 2 13 6 
Insgesamt (18) 11 7 16 2 15 9 

KG = Kindertagesstätte, Sch = Schule 

 

Das Setting hat keinen Einfluss auf die Wirksamkeit. Von den 11 in Kindergär-

ten durchgeführten Studien sind drei nur teilweise wirksam, das entspricht 

73% wirksamen Studien. Schulen sind von 7 Studien als Setting gewählt, da-

von ist eine nicht wirksam, d.h. 84% sind erfolgreich.  

Einen großen Einfluss auf die Wirksamkeit der Intervention hat die Schulung 

der Zielgruppe. In allen Studien mit nachgewiesener Wirksamkeit werden das 

Personal der Einrichtungen und die Kinder geschult, darüber hinaus in Einzel-

fällen auch noch die Eltern. Beide Zielgruppen werden bei den nicht oder nur 

teilweise wirksamen Studien nicht fokussiert. Carabin et al. zeigen, dass die 

Inzidenzrate von Durchfallerkrankungen durch ein Hygienetraining und Über-

wachungsprogramm reduziert wird und sogar eine Überwachung alleine die 

Anzahl der Bakterienkolonien auf den Händen von Kindern und Betreuungs-

personal senken kann.[77] 

Einen wichtigen Hinweis gibt auch die Studiendauer. Studien, die über 6 Mo-

nate angelegt sind, scheinen eher weniger wirksam zu sein. 3 von 9 Studien, 

die länger als 6 Monate durchgeführt werden, sind nicht oder nur teilweise 
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wirksam, wohin gegen alle Studien, die eine kürzere Dauer aufweisen, wirk-

sam sind. 

Einfluss von Fragestellung und Ziel 

Alle Studien weisen unterschiedliche Fragestellungen auf, die tabellarisch in 

der folgenden Übersicht dargestellt sind. 
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Tabelle 11: Vergleich von Zielparametern aller ausgewerteten Studien 

Studie Gemeinschaftseinrich-
tung 

Anzahl 
Kinder 

Alter Untersuchte Para-
meter 

Barros  40 Kindertagesstätten 1110 3 - 35 
Monaten 

Atemwegsinfektion
en, 
Durchfallerkrankun
gen 

Bartlett  21 Kindertagesstätten 374 0 - 36 
Monate 

Durchfallerkrankun
gen 

Black  4 Kindertagesstätten 116 6 Monaten 
bis zu 2,5 
Jahren 

Durchfallerkrankun
gen 

Bowen  87 Grundschulen 3962 Erstkläss-
ler 

Erkrankungen, 
Fehltage 

Carabin  47 Kindertagesstätten 1729 18 – 36 
Monate alt 

Inzidenz Erkältun-
gen 

Dyer  1 Privatschule 420 5 - 12 
Jahre 

Fehltage, 
Atemwegsinfektion
en 

Early  6 Grundschulen  k. A. Schulkin-
der 

Händewaschen 

Kimel  Kindergarten und Schule 199 Kindergar-
ten und 
Schulkin-
der 

Fehltage 

Kotch  24 Kindertagsstätten 389 < 3 Jahre Akute 
Atemwegsinfektion
en 

Kotch  46 Kindertagesstätten 388 < 3 Jahre Fehltage, 
Durchfallerkrankun
gen 

Krilov  1 spezielle Kindertages-
stätte für behinderte 
Kinder 

33 6 Wochen 
- 5 Jahre 

Akute 
Atemwegsinfektion
en, Arztbesuche, 
Antbiotikaverschrei
bungen, Fehltage 

Ladegaa
rd  

8 Kindertagesstätten 475 0 – 6 Jah-
re 

Augeninfektionen, 
Diarrhöe 

Master  1 Grundschule 305 5 - 12 
Jahre 

Akute 
Atemwegsinfektion
en, Fehltage 

Niffeneg
ger  

2 Kindertagesstätten 38 3 - 5 Jah-
re 

Inzidenz Erkältun-
gen 

Roberts  23 Kindertagesstätten 458 < 3 Jahre Akute 
Atemwegsinfektion
en 

Rosen  40 Vorschulen 1029 3 - 4 Jah-
re 

Händewaschen, 
Fehltage 

Tousma
n  

7 Schulen 406 Erst- und 
Zweitk-
lässler 

Hygieneverhalten 

White  3 Grundschulen  769 5 - 12 
Jahre 

Akute 
Atemwegsinfektion
en, Asthma, gast-
rointestinale und 
andere Erkrankun-
gen 
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Inzidenz von Erkrankungen 

13 Studien beschäftigen sich gezielt mit der Inzidenz von speziellen Erkran-

kungen, wie z.B. Erkältungskrankheiten, Atemwegsinfekten, Diarrhöen und 

Augeninfektionen oder mit Allgemeinerkrankungen. Carabin et al. berichten, 

dass alleine der Effekt der Überwachung die Inzidenzrate von Diarrhöe redu-

ziert (IRR=0,73, 95% CI= 0.54,097) und die Intervention mit einem Hygiene-

training die Inzidenzrate von Atemwegserkrankungen (IRR= 0,80, 95% CI= 

0.68,093) beeinflusst.[77] Ähnliche Ergebnisse veröffentlichen Bartlett et al., 

die ebenfalls feststellen, dass eine kontinuierliche Surveillance ohne Training 

zu einem signifikanten Inzidenzabfall von 30% der Durchfallerkrankungen 

während der Studiendauer führen.[106] Niffenegger et al. beobachten signifi-

kant weniger Erkältungen in der Testgruppe als in der Kontrollgruppe von zwei 

Kinderbetreuungseinrichtungen und schließen daraus, dass Händewaschen ein 

Weg ist, um die Weiterverbreitung von Infektionserkrankungen in Kinderta-

geseinrichtungen zu stoppen.[24] 

Barros et al finden zu 33% weniger Durchfälle in Gruppen, in denen Seife 

beim Windelwechsel genutzt wird, können jedoch keinen Risikofaktor mit 

Atemwegserkrankungen assoziieren.[128] Dies wird schon vor über 25 Jahren 

auch von Black festgestellt, der eine Reduktion von 48% der Inzidenz von Di-

arrhöen findet, die jedoch bei Kleinkindern im Alter von 6 Monaten bis 1,5 

Jahre leicht geringer ausfällt.[26] 

Art der Intervention / Beobachtung 

Die Gelegenheiten zum Händewaschen variieren: nach dem Stuhlgang, nach 

der Toilette, nach dem Windelwechseln, vor dem Essen, vor der Essenszube-

reitung. Einige Studien geben nicht an, ob Seife benutzt wird oder nicht. Als 

Ergebnis wird die Inzidenz von allgemeinen Erkrankungen, von Erkältungen, 

Diarrhöen, Atmwegsinfekten und Augeninfektionen einzeln oder auch kombi-
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niert angegeben. Andere Studien konzentrieren sich auf die Erfassung der 

Fehltage von Kindern und/oder Personal, eine Studie erfasst zusätzlich die 

Arztbesuche und die Antibiotikaeinnahme.[111] Sechs Studien befassen sich mit 

dem Händewaschverhalten. In der Beobachtungsstudie werden die Kinder 

über die Zeitdauer von 8 Monaten in 40 Kindertageseinrichtungen zweimal pro 

Woche auf Krankheitszeichen sowohl in der Einrichtung als auch zu Hause un-

tersucht. Zusätzlich werden strukturierte Beobachtungen zum Verhalten in 

den Gruppen bei hygienisch relevanten Tätigkeiten, wie Windelwechseln und 

Essenszubereitung konsequent notiert.[128]  

White und Dyer statten die Schüler mit alkoholfreien Händedesinfektionsmit-

teln aus. Die Erziehung wird konkurrierend sowohl in der Kontroll- als auch in 

der Interventionsgruppe durchgeführt, Schulung über Bakterien und Hygiene 

wird nur in der Interventionsgruppe durchgeführt.[130], [116] 

Eine Studie bietet keine Erziehung der Kinder, dafür aber die Schulung der 

Lehrer an.[106] Hygieneerziehung ist in allen Studien die häufigste Interventi-

on, gefolgt von verschiedenen Händewaschpraktiken.  

So lässt Master, 305 Schulkinder in Detroit, ihre Hände 4x an jedem Schultag 

zu festgesetzten Zeiten waschen, wobei das Händewaschen nicht überprüft 

wird. Kinder, die sich zu festgesetzten Zeiten waschen, haben 24% weniger 

Krankentage infolge von Erkrankungen der Atemwege und 51% weniger Fehl-

tage wegen Magen-Darm Erkrankungen als Kinder in Klassen ohne vorge-

schriebenes Händewaschen.[134] Carabin weist darauf hin, dass alleine die Be-

obachtung des Hygieneverhaltens schon zu Effekten führt.[77] 

Early und Kollegen evaluieren die Bedeutung der Unterweisung durch Gleich-

altrige. Viertklässler werden von den Lehrern ausgebildet, um Erstklässler 

über das Händewaschen aufzuklären. Die Viertklässler benutzen Demonstrati-
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onen, Ablaufpläne, Kostenaufstellungen, Poster und ein Video zur einmaligen 

Intervention bei Erstklässlern. Die Lehrmaterialien enthalten Informationen 

über Bakterienarten (Bakterien, Viren, Pilze) und ihre Übertragungswege. 

Handtuchspender werden in den Interventionsgruppen aufgehängt. Die 

Viertklässler beobachten das Händewaschverhalten bei den Erstklässlern, in 

dem sie deren Händewaschverhalten in den Sanitärräumen beobachten. Die 

Ergebnisse zeigen einen Anstieg im Händewaschverhalten sechs Wochen nach 

dem Programm.[131] 

4.4 Internationale Projekte zur Infektionsprävention 

im Kindesalter 

Vorangehend wurden international kontrollierte randomisierte Studien zur In-

fektionsprävention in Kinderbetreuungseinrichtungen vorgestellt.  

Im Anschluss erfolgt nun die Betrachtung von vier interessanten Programmen 

und Projekten mit unterschiedlichen Ansätzen. 

Für die vergleichende Darstellung wurden vier Projekte aus vier verschiedenen 

Ländern ausgewählt. Neben einer Beschreibung ihrer Basisdaten (vor allem: 

Themen, Ziele und Gestaltung) bietet sich die Möglichkeit, verschiedene An-

sätze zum gleichen Hauptthema zu vergleichen und sich somit über die Analy-

se dieser Daten und einer anhängenden Checkliste schnell zu informieren. Ei-

ne Einzelwertung ist damit nicht verbunden. Eine vergleichende Betrachtung 

der Internetseiten erfolgt ausschließlich anhand der Informationen, die bei je-

dem Seitenaufruf zugänglich sind.  
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4.4.1 Gesunde Schulen, gesunde Menschen – IT’S A 

SNAP (USA) 

Quelle: Internet 

Abbildung 10: Homepage „IT’S A SNAP“, USA 

Basisdaten 

Die Internetseite „IT’S A SNAP” (Gesunde Schulen, Gesunde Menschen - 

School Network for Absenteeism) wurde 2003 von den CDC, dem U.S. De-

partment of Health and Human Services und The Soap and Detergent 

Association eingerichtet.  

Die CDC ist eine staatliche Behörde in den USA, die dem amerikanischen 

Gesundheitsministerium unterstellt ist und deren Ziel der Schutz der öffentli-

chen Gesundheit mit den Bereichen Infektionsschutz, Prävention, Schutz vor 

umweltbedingten Krankheiten, Arbeitschutz, Gesundheitsförderung und ge-

sundheitliche Aufklärung ist.  
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Das Gesundheitsministerium der Vereinigten Staaten (United States Depart-

ment of Health and Human Services) ist Teil der Bundesregierung der Verei-

nigten Staaten und die oberste Behörde für den Schutz der Gesundheit aller 

Amerikaner und für die Bereitstellung gesundheitlicher Dienstleistungen. 

Der Seifen und Reinigungsmittel Verband (engl: The Soap and Detergent 

Association) vertritt die Hersteller von Haushalts-, Industrie- und Reinigungs-

mitteln, dessen Mitglieder nach eigenen Angaben über 90% der in den USA 

verkauften Reinigungsprodukte vermarkten.  

Die drei vorgenannten Institutionen werden als Kooperationspartner der Maß-

nahme benannt. Zur Finanzierung des Projektes wird auf der Website keine 

Angabe gemacht. Seit 2003 wird „IT’S A SNAP“ fortlaufend durchgeführt, ob 

die Maßnahme befristet ist, lässt sich nicht feststellen.  

Über das Internet wird eine weltweite Reichweite erzielt, in erster Linie ist das 

Projekt für die Vereinigten Staaten ausgelegt. Alle Informationen sind nur auf 

Englisch abrufbar. 

Das Thema des Programms lautet: „School Network for Absenteeism 

Prevention“ 

Arbeitsweise und Ziele 

Die Seite richtet sich an Lehrer, Schulkrankenschwestern und Schüler mit dem 

Ziel, eine Kampagne für saubere Hände als Basismaßnahme zur Gesundheits-

förderung in den Schulalltag zu integrieren. Jede Zielgruppe wird auf einer 

speziellen Seite angesprochen.  

Die Lehrer werden darauf hingewiesen, dass sie dazu beitragen können, die 

Ausbreitung von Infektionskrankheiten an der Schule einzudämmen, in dem 
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sie am Netzwerk „IT’S A SNAP“ teilnehmen. Mit dem zum Download freigege-

benen Toolkit können die wesentlichen Lerninhalte in die Lehrpläne eingefügt 

werden.  

Auf der Schülerseite werden die Kinder zunächst darauf hingewiesen, dass sie 

bei einer Krankheit in der Schule fehlen und dadurch wichtige Aktivitäten, wie 

Sport und das Treffen mit Freunden verpassen. Die Aufforderung als „Bakteri-

enjäger“ tätig zu werden, wird mit einem Detektivtagebuch unterstützt. 

Die Motivation der Schulleiter erfolgt über den Einfluss von Lehrerfehlzeiten 

auf das Schulbudget und den Aufruf, Lehrer und Schulkrankenschwestern in 

das Projekt zu integrieren.  

Als Anreiz zur Programmteilnahme gewinnt eine Klasse eine Reise nach Was-

hington DC für drei Personen zur Siegesfeier. Zwei weitere Klassen können ei-

nen Preis in Höhe von 250 US $ erhalten. Alle teilnehmenden Klassen erhalten 

ein Zertifikat und werden auf der Homepage genannt. 

Ziele des Programms sind: 

− Initiativen für Mittelschulen zum Händewaschen zu fördern, 

− ein Schulnetzwerk zu installieren, um Fehltage und Fehlzeiten von Lehrern 

und Schülern zu senken. 

 

Medieneinsatz 

Als Hilfsmittel zur Kampagne werden Stickervorlagen angeboten, die auf T-

Shirts aufgedruckt oder als Grundlage für Mousepads oder Baseballkappen 

verwendet werden können. Außerdem wird der Einsatz auf Schulheften und 

Rucksäcken, als Kühlschrankmagnete sowie als Aufkleber für CDs, Fenster 
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und Tassen empfohlen. Des Weiteren können ein Zertifikat über die erfolgrei-

che Projektteilnahme, Poster- und Handoutvorlagen, Lesezeichen und Motiv-

postkarten abgerufen werden. 

Ein vierminütiges Video mit Darstellung des Programms, der Materialien, einer 

Vorstellung von teilnehmenden Schulen mit Statements von Schülern und 

Lehrern, sowie Photos von der Preisverleihung und wissenschaftliche Hinter-

grundinformationen in Form eines Interviews mit der CDC-Direktorin komple-

mentieren das Medienangebot.  

Eine Animation in Form von rotierenden Seifenblasen findet sich nur auf der 

Seite mit der Programmdarstellung. Spiele oder eine Webcam sind nicht im 

Betrieb. 

Ferner wird in Unterrubriken ein Poster-Werkzeugsatz zur Verfügung gestellt, 

der es ermöglichen soll, Händewaschaktionen in Lehrpläne zu übernehmen 

und neue Ideen für nationale Erziehungsstandards zu entwickeln. 

Qualitätssicherung und Evaluation 

Aus wissenschaftlichen Publikationen erhaltenes Zahlenmaterial wird aufberei-

tet dargeboten und mit der entsprechenden Literatur verlinkt. Weitere Links 

auf inhaltlich verwandte Seiten sind bedienerfreundlich und übersichtlich be-

reits auf der Eingangsseite dargestellt, ebenso wie der Hinweis auf bereits 

verliehene Preise und die Navigation zu den Partnerorganisationen, die das 

Programm betreiben. Es finden sich Adressenlisten mit Hyperlinks auf die ent-

sprechenden Homepages der Partnereinrichtungen und Literaturempfehlun-

gen. 

Unter Frequently asked questions (FAQ) findet sich ein Hinweis darauf, dass 

eine Evaluation der an den Schulen auf der Grundlage des Toolkits durchge-
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führten Programme hinsichtlich Originalität, Kreativität, Ergebnisse, Erkennt-

nisse über Teamarbeit, Programm und Auswirkungen erfolgen soll. Damit 

scheint aber die Preisauszeichnung der am Projekt beteiligten Schulen ge-

meint zu sein. Das Programm selber wird nicht evaluiert. 

Transparenz und Qualität 

Die Redakteure der Seiten werden nicht genannt oder persönlich vorgestellt. 

Es erfolgt lediglich der Hinweis auf den Betrieb des Programms durch die 

Partnerorganisationen. 

Per E-Mail besteht die Möglichkeit, eine Beratung zu bekommen oder Medien 

anzufordern. Ein Diskussionsforum oder ein Chatroom wird nicht betrieben.  

4.4.2 Hygiene Lehr-Resource für jüngere und ältere 

Schulkinder: e-Bug (England) 

Quelle: Internet 

Abbildung 11: Homepage e-Bug Projekt, England 
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Basisdaten 

Der Ursprung des Programms liegt in einem E-health-Projekt aus England 

„The Bug Investigators“ und den Forschungsergebnissen, die in den ange-

schlossenen Projektländern erzielt werden. 2001 wurde das Aktionsprogramm 

von der Europäischen Kommission „Community strategy Against Antimicrobial 

Resistance“ veröffentlicht. In einem 15 Punkte umfassenden Aktionsplan auf 

den Gebieten Surveillance, Prävention, Forschung und Produktentwicklung 

sowie Internationale Kooperation wurden detaillierte Empfehlungen erarbeitet, 

um Public Health Aktionen gegen Antibiotikaresistenzen zu starten. Das e-Bug 

Projekt ist daraus entstanden. 

Es handelt sich um ein europaweites Projekt, das von der Europäischen Kom-

mission, dem Directorate General for Health and Consumer Affairs (DG 

SANCO) gegründet wurde. Entwickelt wurde e-Bug in Großbritannien von der 

Health Protection Agency und der City University in London in Zusammenar-

beit mit wissenschaftlichen Experten und Lehrern aus jedem Partnerland.  

Insgesamt sind 10 Partnerländer in das Projekt eingeschlossen, somit wird 

versucht, 55% der europäischen Bevölkerung anzusprechen. Es handelt sich 

um Länder, die eine große Bevölkerungszahl aufweisen und einen hohen 

Antibiotikaverbrauch haben. Als Partnerländer nehmen Belgien, Tschechien, 

Dänemark, Frankreich, Großbritannien, Griechenland, Italien, Polen, Portugal 

und Spanien teil. Kroatien, Finnland, Ungarn, Irland, Lettland, Litauen, 

Slowakien und Slowenien sind als mitarbeitende Länder registriert und werden 

in die Beratung und Einführung miteinbezogen, um zukünftig das Projekt in 

ihren Ländern starten zu können. Deutschland nimmt nicht an dem Projekt 

teil. 

Die Personen der einzelnen Teilnehmerländer werden mit Name, Bild und Kon-

taktinformationen persönlich und mit ihrer Institution vorgestellt. Angegliedert 
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ist jeweils eine Publikationsliste der einzelnen Landesvertreter. Die jeweiligen 

Landesvertreter kommen sowohl aus Universitäten als auch aus Krankenhäu-

sern und Behörden. 

Die Finanzierung des Projekts läuft zu 60% über die Euopäische Union (EU), 

40% der Mittel müssen von den Partnern selbst aufgebracht werden. Ein-

schlusskriterium für die "associated partners" ist zumindest teilweise der 

Antibiotikaverbrauch und die Größe des Landes. Der jeweilige Landesvertreter 

sollte möglichst die Unterstützung des Gesundheitsministeriums und auch des 

Kultusministeriums erhalten, um die Verteilung und Integration der Materia-

lien in die Curricula zu erleichtern. 

Der zeitliche Rahmen erstreckt sich über eine dreijährige Entwicklung und 

Evaluation des Projektes. E-bug wird in 7 Teilstufen umgesetzt, der Beginn lag 

im Jahr 2006 mit der Koordination des Projektes, im Sommer 2009 soll die 

Implementierung in den einzelnen Ländern abgeschlossen sein, bis dahin wird 

es fortlaufend weiter entwickelt. Die Reichweite betrifft ganz Europa und er-

reicht insgesamt 76% der europäischen Bevölkerung.  
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Quelle: Homepage e-Bug Projekt 

Abbildung 12: Übersicht europäischer Partnerländer und teilnehmen-
der Länder  

Die Webseiten sollen zum Abschluss der Initiative in alle Sprachen der Teil-

nehmerländer übersetzt sein, die Lerninhalte sollen den länderspezifischen 

Curricula angepasst werden. 

Arbeitweise und Ziele 

Als Interventionsebene wird die Multiplikatorenfortbildung im Setting Schule, 

Grund- und weiterführende Schulen gewählt. Der Schwerpunkt der Maßnahme 

liegt in der Primärprävention, Verhütung von Infektionen und Erkrankungen 

durch gezielte Hygieneerziehung sowie Reduktion des Antibiotikaverbrauchs. 

Als vorrangige Zielgruppe werden Schulkinder von 9 bis 16 Jahren angespro-

chen, die über das Lehrpersonal erreicht werden sollen. 

Als wichtigste Ziele der Initiative werden aufgeführt: 
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− Förderung nationaler Erziehungskampagnen im Bereich Hygiene und Anti-

biotika, 

− Verbreitung und Nachfrage der e-Bug Ressource in den Teilnehmerländern, 

− Austausch von Information und Erfahrung von good practice Modellen in-

nerhalb der Erziehungscurricula der angeschlossenen Partnerländer, 

− Entwicklung einer Lernquelle für jüngere und ältere Schulkinder zum The-

ma Antibiotikaeinsatz und Hygiene, 

− Übersetzung und Verankerung der Maßnahmepakete in den angegliederten 

Ländern in enger Zusammenarbeit mit den örtlichen Gesundheits- und Bil-

dungsministerien, 

− Evaluation des Nutzens und der Verankerung des Maßnahmenpakets und 

der Website in Ost-, Süd- und Nordeuropa. 

E-bug wurde zunächst in England entwickelt. In den Teilnahmeländern sind 

die jeweiligen Ansprechpartner dafür zuständig, das Maßnahmenpaket in die 

Landessprache zu übersetzen und den landeseigenen Curricula anzupassen. In 

einer nationalen Konferenz wird das Projekt den Interessengruppen aus dem 

Gesundheits- und Erziehungsbereich vorgestellt. 

Qualitätssicherung und Evaluation 

Die Maßnahmenpakete und die Webseiten sollen in ost-, süd- und westeuro-

päischen Ländern evaluiert werden, um den Nutzen und die Auswirkungen auf 

das Wissen von Kindern nachzuweisen. Die Evaluationsergebnisse dienen der 

Verbesserung des Projekts und der besseren Anpassung an nationale Gege-

benheiten. Im Frühjahr 2008 waren Tschechien, Frankreich und Großbritanni-

en in die Evaluation miteinbezogen. Pilotschulen in städtischer und ländlicher 

Umgebung wurden identifiziert. Mit Hilfe eines Fragebogens und ausgewählter 

Lehrer/Schülergruppen wird der Einfluss des Maßnahmenpaketes auf das 

Schülerwissen verfolgt. Die Analyse der Weblogdaten gibt Aufschluss über die 

Nutzer der Webseite, die mit Hilfe eines Onlinefragebogens ihre Meinung ab-
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geben können. Die hierbei gewonnenen Erkenntnisse dienen der Verbesserung 

des Layouts und der Navigation der Webseite. 

Medieneinsatz 

Es wird umfangreiches Informationsmaterial für Lehrer und Schüler verschie-

dener Altersgruppen in Form von Texten, Arbeitsblättern und Präsentationen 

angeboten, ein weiterer Medieneinsatz erfolgt jedoch nicht. Es gibt keine 

Spiele, Animationen oder Filme, auch eine Webcam ist nicht installiert. 

Transparenz und Qualität 

Alle Projektteilnehmer werden namentlich mit Photo, Anschrift und Hyperlinks 

vorgestellt, ergänzt durch ihr persönliches Profil und ein Curriculum vitae, so-

wie mit ihren wissenschaftlichen Veröffentlichungen aufgeführt. Somit wird ein 

sehr hoher Transparenzgrad erreicht. Die Kontaktaufnahme per Mail oder Tele-

fon ist so problemlos jederzeit möglich. 
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4.4.3 Lernprogramm des Institut Pasteur zum Thema 

Hygiene: hygiene-educ.com (Frankreich) 

Quelle: Internet 

Abbildung 13: Homepage Hygieneprogramm, Institut Pasteur, Frank-
reich 

Basisdaten 

Die Internetseite „Hygiene-educ.com“ wird vom Institut Pasteur in Paris be-

trieben. Das Institut Pasteur ist eine französische Stiftung mit Sitz in Paris, 

deren Ziele die Vorbeugung und Behandlung von Infektionskrankheiten durch 

Forschung in den Bereichen Mikrobiologie und Immunologie sowie durch Aus-

bildung und Aufklärung der Öffentlichkeit sind. Es handelt sich um ein Spit-

zenforschungsinstitut, dem 21 weitere Institute und Zentren angeschlossen 

sind. Durch die Entdeckung des Aids-Virus 1983 erlangte das Team von Pro-

fessor Luc Montagnier weltweite Berühmtheit.  

Als Kooperationspartner wird die Firma Procter und Gamble in Frankreich be-

nannt, ein Konzern, der weltweit Hygieneartikel und Haushaltswaren sowie 

Schönheitsprodukte herstellt und vertreibt. Vermutlich erfolgt auch die Finan-
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zierung der Maßnahme durch Procter und Gamble; dieser Punkt wird aller-

dings auf der Webseite nicht erwähnt. 

Der zeitliche Rahmen ist nicht festgelegt, die Maßnahme wird fortlaufend 

durchgeführt. Es ist nicht ersichtlich, wann das Projekt gestartet wurde oder 

ob eine befristete Laufzeit vorgesehen ist. 

Die Reichweite des Projekts breitet sich über das Internet weltweit aus. Die 

Webseiten sind in vier weitere Sprachen übersetzt (Deutsch, Englisch, Italie-

nisch und Spanisch) und die Sprachauswahl erfolgt direkt auf der Hauptseite. 

Ob allerdings die Lerninhalte unmittelbar in die Lehrpläne der einzelnen Län-

der übernommen werden können, erscheint zumindest zweifelhaft. 

Arbeitweise und Ziele 

Als Interventionsebene wird die Multiplikatorenfortbildung im Setting Schule 

gewählt. Der Schwerpunkt der Maßnahme liegt in der Primärprävention, Ver-

hütung von Infektionen und Erkrankungen durch gezielte Hygieneerziehung. 

Die Seite richtet sich an Lehrer und an Schüler im Alter von 6 - 11 Jahren und 

bietet aus dem Themenbereich Hygiene ein umfangreiches Wissensspektrum. 

Die wichtigsten Ziele der Maßnahme werden zielgruppenspezifisch variiert. Für 

Lehrer gibt es das Angebot wissenschaftlicher Informationen und themati-

scher Arbeitsblätter in drei verschiedenen Schwierigkeitsstufen nach Alters-

gruppen differenziert, für Schüler stehen Spiele und Lernspiele zur Verarbei-

tung der Informationen des pädagogischen Begleitheftes zur Verfügung. Als 

Konzept wird ein Lernprogramm zum Thema Hygiene entworfen, das in 6 Un-

terthemen gegliedert ist:  

− Hygiene im Alltag, 

− Sauberkeit (Hygiene ) im Haus, 
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− Nahrungsmittelhygiene, 

− Körperhygiene, 

− Geschichte der Hygiene, 

− Hygiene im Umgang mit Haustieren. 

Qualitätssicherung und Evaluation 

Ein Nachweis, ob das Lernprogramm evidenzbasiert ist, wird nicht gegeben. 

Die angebotenen wissenschaftlichen Informationen beschränken sich auf die 

Aufbereitung medizinischer Inhalte für Laien, es werden keine Studien aufge-

führt und es existieren auch keine Links zu wissenschaftlichen Veröffentli-

chungen oder Fachgesellschaften. Das Projekt scheint nicht qualitätsgesichert 

zu sein, zumindest gibt es keine Hinweise darauf. Auch eine Evaluation ist 

nicht geplant. Somit kann die Akzeptanz und Wirkung der Maßnahme nicht 

festgestellt werden. 

Medieneinsatz 

Für Schüler werden Spiele und Lernspiele in einer Unterrubrik „Spiele“ ange-

boten. Dort präsentiert sich ein interaktives Spiel zum Thema Hygiene im All-

tag, das in alle fünf Sprachen übersetzt ist sowie ein Quartettspiel mit Karten 

zum Ausschneiden und ein Hygienepass. Weitere Animationen, Filme oder 

Webcams sind nicht installiert. 

Transparenz und Qualität 

Die Redakteure sind nicht namentlich genannt, die Seiten sind unter Mitwir-

kung von Lehrern entstanden. Eine Transparenz ist damit nicht gegeben. Ein 

Hinweis auf Gütesiegel oder Preise und Auszeichnungen erfolgt nicht. 
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4.4.4 Eine Initiative des Instituts für Hygiene und 

Öffentliche Gesundheit der Universität Bonn: 

Hygiene-Tipps für Kids (Deutschland) 

Quelle: Internet 

Abbildung 14: Homepage „Hygiene-Tipps für Kids“, Institut für Hygie-
ne und Öffentliche Gesundheit der Universität Bonn, Deutschland 

Basisdaten 

Die Internetseite „Hygienetipps für Kids“ wird vom Institut für Hygiene und 

Öffentliche Gesundheit der Universität Bonn betrieben. Das Institut unter der 

Leitung von Prof. Dr. Martin Exner gehört zur Medizinischen Fakultät des Uni-

versitätsklinikums Bonn und ist auch WHO Collaborating Centre for Health 

Promoting Water Management and Risk Communication. 

Die Schirmherrschaft über das Gesamtkonzept hat die WHO, Europäisches 

Zentrum für Umwelt und Gesundheit, die mit einem Geleitwort die Teilnehmer 

am Projekt begrüßt. 

Auf der Startseite wird bereits auf mehrere Kooperationspartner hingewiesen:  
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− der Verbund für Angewandte Hygiene e.V.,  

− der Bundesverband der Ärzte für das Öffentliche Gesundheitswesen, der 

ebenfalls mit einem Geleitwort das vorliegende Projekt dem Öffentlichen 

Gesundheitsdienst zur Anwendung empfiehlt, 

− die WHO Europa, 

− der Bundesverband der Hygieneinspektoren. 

Als weitere Kooperationspartner werden Landratsämter, Jugendämter, Schu-

len, Kindergärten, Kliniken, Kinderheime und Universitäten (Kinder-Uni) ge-

nannt. Die Aktion gliedert sich in die Bereiche Hygienetipps für kids und Hygi-

enetipps für kids im Krankenhaus.  

Als Sponsoren von Aktionen vor Ort haben sich u.a. die Jugendstiftung der 

Kreisparkasse Ahrweiler und die AOK Mecklenburg-Vorpommern an der Finan-

zierung von Projekten vor Ort beteiligt. 

Hygienetipps für kids ist ein Konzept. Die Umsetzung in Aktionen vor Ort er-

folgt nach den dort ermittelten Bedürfnissen und abhängig von den personel-

len und finanziellen Ressourcen. 

Der zeitliche Rahmen ist nicht festgelegt, die Maßnahme wird fortlaufend 

durchgeführt. Es ist nicht ersichtlich, wann das Projekt gestartet wurde oder 

ob eine befristete Laufzeit vorgesehen ist. Die Reichweite des Projekts er-

streckt sich weltweit über das Internet. Die Webseiten sind auf deutsch einge-

stellt. 

Arbeitsweise 

Das Projekt „Hygiene-Tipps für Kids“ richtet sich an Kinder, Eltern, Erzieher 

und Lehrer sowie an Gesundheitsämter und Kinderärzte und andere mögliche 

Multiplikatoren innerhalb der Gesundheitsförderung. Als Interventionsebene 
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wird die Multiplikatorenfortbildung im Setting Kindertageseinrichtung und 

Grundschule gewählt.  

„Hygiene-Tipps für Kids“ nimmt den Ansatz der Verknüpfung von Bildung und 

Gesundheit auf. Alle sollen involviert werden, die Gesundheitserziehung im 

Vor- und Grundschulalter – bewusst oder unbewusst – gestalten. Dies sind die 

Gesundheitsämter, die Kinderärzte, Lehrer und Erzieher sowie deren Ausbil-

dungsstätten, die Eltern und ihre Kinder. 

Zielsetzungen, Aktionen und Aktivitäten 

Als übergeordnete Ziele werden genannt: 

− Aufklärung über die Bedeutung der Hygiene als Maßnahme zur Primärprä-

vention, 

− Integration von standardisierten Basismaßnahmen der Hygiene in die 

Gesundheitsfrüherziehung in Kindergarten- und Schule (Schwerpunkt: 

Händewaschen), 

− Entwicklung und Förderung des allgemeinen Hygienebewusstseins, 

− Erhebung epidemiologischer Daten (Infekterfassung, Fehltage) für eine 

Ist-Analyse, 

− Stärkung des sozialen Verantwortungsgefühls im Hinblick auf übertragbare 

Krankheiten, 

− allgemeine Risikobewertung, Risikomanagement, Risikokommunikation 

hinsichtlich von Infektionsrisiken in Kindergärten und Schulen, 

− Aufbau eines Netzwerks (Institut für Hygiene und öffentliche Gesundheit, 

Öffentlicher Gesundheitsdienst, Kindergärten, Schulen, Kinderärzte, Kran-

kenhäuser), 
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− Entwicklung von Schulungsunterlagen für Erzieherinnen und Erzieher, Leh-

rerinnen und Lehrer sowie für andere im Bereich Gesundheitsförderung, 

Kinderbetreuung und Schule tätigen Personen, 

− Erstellung von länderübergreifenden Hygieneleitlinien für Kinderbe-

treuungseinrichtungen. 

Das Projekt gliedert sich in unterschiedliche Einzelaktionen und Aktivitäten. 

Im Informationsflyer werden exemplarisch aufgeführt: 

− Erstellung von Büchern und anderen Materialien, 

− Aufbau der Webseite: www.hygiene-tipps-fuer-kids.de, 

− Mitmachaktion und Malwettbewerb: Bilder für die Ausstellung: „ Händewa-

schen nicht vergessen!“ in Zusammenarbeit mit dem Musée D’Histoire De 

La Ville de Luxembourg (2004), 

− Mitmachaktion-Pilotprojekt: Händewaschen, na klar, Landkreis Ahrweiler 

(2004–2005), 

− Projekttage „Sauber Zauber“: Grundschule mit Förderzentrum, Nürnberg 

(April 2005, 2007), 

− Kindergartenprojekt “Hygiene-Tipps für Kids” im Bundesland Mecklenburg-

Vorpommern(2006–2008), 

− Präsentation von Postern: ÖGD-Kongress Bamberg, Nationaler Präventi-

onskongress Dresden, GHUTagung Erlangen, Tagung der Schülke-Stiftung, 

ÖGD-Kongress Bad Lausick, Präventions-Kongress Augsburg, 

− Erstellung eines Films/DVD: Die Technik des Händewaschens, 

− weitere Projekte: Kinder-Uni Tübingen, Kindertag, 

− RKI Berlin, Tag der offenen Tür, Fachinformationen Haut für eine Recher-

che der Allgemeinen Deutschen Rundfunkanstalten (ARD). 
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Hygiene-Tipps für Kids wird in lokalen Projekten bundesweit in Kindergärten 

und Schulen, in Krankenhäusern und Kinderheimen umgesetzt. Eine Beschrei-

bung der durchgeführten Aktionen ist einzeln abrufbar. 

Neben den Berichten über die einzelnen Aktionen können umfangreiche Mate-

rialien, wie ein Hygienekoffer, Bücher zum Thema, Kinderbücher, Vorträge, 

Filme und Poster bestellt werden, die eine Durchführung der Aktion vor Ort 

unterstützen können. Schulen und Kindergärten haben die Möglichkeit einen 

Musterreinigungsplan auszudrucken; eine Reihe von Merkzetteln zu Themen 

wie Toilettenhygiene, Körperhygiene und Umgang mit Tieren wird für Eltern 

und Erzieherinnen angeboten. 

Qualitätssicherung und Evaluation 

Über die Evidenzbasierung des Projektes wird keine Aussage getroffen. Die 

angebotenen wissenschaftlichen Informationen enthalten allgemeingültige 

Aussagen zum Thema Hygienebewusstsein bei Kindern, es werden keine Stu-

dien aufgeführt und es existieren auch keine Links zu wissenschaftlichen Ver-

öffentlichungen oder Fachgesellschaften. Es gibt keinen Hinweis auf eine Qua-

litätssicherung des Projekts. In der Projektübersicht wird von der Erhebung 

epidemiologischer Daten gesprochen, diese werden aber nicht im Internet 

präsentiert. Die Akzeptanz und Wirkung der Maßnahme kann nicht festgestellt 

werden. 

Medieneinsatz 

Für Kinder wird eine eigene Unterrubrik „Kinderseite“ angeboten. Dort präsen-

tieren sich Ausmalseiten mit Alltagssituationen zum Händewaschen sowie eine 

Bastelanleitung für ein Bakterium. Bücher, CDs, Poster und DVDs können 

käuflich erworben werden. Poster zur Händewaschtechnik sind kostenfrei.  

Weitere Animationen, Filme oder Webcams sind nicht installiert. 
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Transparenz und Qualität 

Die Redakteure sind namentlich genannt, es besteht auch die Möglichkeit, di-

rekt Kontakt über Mail aufzunehmen. Alle Kooperationspartner und die Ein-

richtungen, die das Projekt bundesweit erfolgreich durchgeführt haben, sind 

namentlich aufgeführt und verlinkt. Insofern ist die Transparenz sehr hoch. 

Das Teilprojekt „Sauber-Zauber“ hat den ersten Preis beim Wettbewerb des 

Bundesverbandes der Unfallkassen „Sicherheit und Gesundheit in Schulen“ 

2005 gewonnen. Gütesiegel, Preise oder Auszeichnungen werden zur Aktion 

nicht verteilt. 

4.5 Tabellarische Übersicht und Auswertung zu den 

Internetseiten der internationalen Projekte 

In dem Buch „Kinder und Jugendgesundheit im Internet – Angebote zur 

Gesundheitsförderung kritisch betrachtet“ wird von Künanz ein Fragebogen 

zur Bewertung von Internetseiten für Kinder und Jugendliche vorgestellt.[29] 

Auf der Grundlage dieses Fragebogens erfolgt die Darstellung der Internetsei-

ten der im vorangegangenen Kapitel aufgeführten Projekte zur Hygieneerzie-

hung. Die folgende mit Symbolen ausgestattete Checkliste soll die Basisdatei-

en teils übersichtlich nebeneinander stellen oder neue, noch nicht erwähnte 

Vergleichskriterien schnell zugänglich machen. 
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Tabelle 12: Checkliste zur Internetpräsentation der Modellprojekte 

� = Kriterium nicht vorhanden, � = Kriterium vorhanden  

 

IT´S A 
SNAP 
http://itsas
nap.org/sn
ap/awards.
asp 

e-Bug 
www.e-
bug.eu/ 

Hygiene educ 
www.hygiene-
educ.com 

Hygiene-Tipps 
für kids 
www.hygiene-
tipps-fuer-
kids.de 

Handhabung 

  Medienangebot � � � � 

  Bestellmöglichkeit � � � � 
Interaktivität 

  Beratung per Mail � � � � 

  Chat � � � � 

  Diskussionsforen � � � � 

  FAQ � � � � 

Beteiligung von Zielgruppe 

  als Redakteur/in � � � � 

  Feedback � � � � 

  Quiz � � � � 

  Umfragen � � � � 

  Literaturempfehlungen � � � � 

  weiterführende Adressen � � � � 

  mit Hyperlinks � � � � 

Hyperlinks 

  Lokal � � � � 

  Global � � � � 

Suchmöglichkeit 

  Lokal � � � � 

  Global � � � � 

Multimedia 

  Spiele � � � � 

  Animation � � � � 

  Filme � � � � 

  Webcam � � � � 

Angabe der Zielgruppen 

  Institution � � � � 

  Alter � � � � 

Transparenz 

  Redakteure � 
 

� � � 
  Träger � � � � 

  Sponsoren � � � � 

  Partner � � � � 
  Letztes Update � � � � 

  Startdatum � � � � 

Qualität 

  Auszeichnungen/Preise � � � � 

  Gütesiegel � � � � 
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Auswertung der Checkliste Internetpräsentation 

Handhabung: Ein Medienangebot ist bei allen vier betrachteten Projekten 

vorhanden. Drei Programme bieten eine direkte Bestellmöglichkeit von kos-

tenfreiem Material. Wichtig hierbei ist der Aspekt der kostenfreien Ware, da 

Kinder und Jugendliche die Folgen einer kostenverursachenden Bestellung 

schlecht abschätzen können. 

Interaktivität: Mit Fachleuten der Webseite in direkten Kontakt zu treten ist 

für die angesprochenen Benutzer von großer Wichtigkeit. Solche Möglichkeiten 

wie Beratung per Mail, die Möglichkeit zu chatten oder mit der Bildung von 

Diskussionsforen untereinander in Verbindung zu treten sind bei drei Pro-

grammen nicht anzutreffen. Lediglich in einem Fall wird das Vorhandensein 

einer FAQ – Liste angezeigt. Die Teilnehmer erhalten auf diese Weise die Be-

stätigung, dass andere Kinder oder Jugendliche das gleiche oder ähnliche An-

liegen haben. 

Beteiligung von Zielgruppe: Hierbei könnte man sich vorstellen, dass die 

Teilnehmer des Programms selbst aktiv werden, indem sie mitwirkend einbe-

zogen werden in die Redaktionsarbeit oder Einfluss nehmen durch persönli-

che, aber anonyme Äußerungen oder Urteile. Auch die Information über die 

Ergebnisse von Umfragen oder ähnlichen Aktionen könnte motivierend wirken. 

Leider ist in keinem der vier Programme dieser Ansatz realisiert. 

Literaturempfehlungen finden sich in der Hälfte der Programme. 

Weiterführende Adressen wie Adressen und Telefonnummern von Bera-

tungsstellen, ärztlichem Personal und Therapeutinnen und Therapeuten sind 

wichtig für die Teilnehmer. Die Hälfte der Programme gibt diese Hilfe auch mit 

Hyperlinks. 
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Hyperlinks: Lokale Hyperlinks verbinden die Teilnehmer direkt zu einer ande-

ren Rubrik innerhalb eines Internetangebotes. Globale Hyperlinks leiten die 

Benutzer direkt auf Internetseiten anderer Anbieter.  

Drei der vorliegenden Programme bieten solche Möglichkeiten. 

Suchmöglichkeiten: Weder lokale noch globale Suchmöglichkeiten werden in 

den Projekten angeboten. 

Multimedia: Beim Vergleich der internationalen Webseiten fällt auf, dass au-

ßer den USA eigentlich kein Land solche Möglichkeiten wie Spiele, Filme und 

alle anderen Arten von Animationen in das Programm aufnimmt. Gerade diese 

Medien üben einen Reiz auf die Kinder und Jugendlichen aus, der effektvoll für 

das Anliegen des Projektes genutzt werden könnte. 

4.6 Zusammenfassung 

Die Literaturrecherche sowie die Auswertung der einzelnen Studien weist da-

raufhin, dass verschiedene Faktoren für eine erfolgreiche Infektionsprävention 

im Kindesalter entscheidend sind. Als Setting eignen sich Kinderbetreuungs-

einrichtungen und Schulen, die Zielgruppe bewegt sich in einer Altersspanne 

von bis zu 12 Jahren. Wichtig ist die Schulung aller Beteiligten, nicht nur die 

betreuten Kinder und das Personal der Einrichtungen sondern auch die Eltern 

sollten in eine entsprechende Hygieneschulung eingewiesen werden. Mehrfa-

che wiederholte Interventionen können den Erfolg der Maßnahmen erhöhen, 

allerdings scheint es nicht sinnvoll, jahrelange Schulungen derselben Ziel-

gruppe durchzuführen. Die Art der Intervention und die Inhalte der Schulun-

gen variieren erheblich, der Phantasie sind diesbezüglich keine Grenzen ge-

setzt. 
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Mit Hilfe einer Checkliste zur Internetpräsenz werden im Rahmen der vorlie-

genden Arbeit die Homepages von vier internationalen Projekten, die Hygie-

neerziehung im Kindesalter anbieten, miteinander verglichen. Dabei kann auf-

gezeigt werden, dass Punkte wie Inhalte, Sprache, Übersichtlichkeit und Ge-

staltung der Internetseite zu berücksichtigen sind.  

Inhaltlich sollte das Thema Hygiene konkret und altersgruppenspezifisch dar-

gestellt werden. Eine professionelle textliche und bildliche Darstellung führt 

dazu, dass Kinder mühelos nachvollziehen können, was gemeint ist. Die 

sprachliche Darstellung der Seite muss sich am Verständnis von Kindern ori-

entieren, darf aber keineswegs kindlich erzwungen klingen. Kinder spüren 

sehr wohl, welches Sprachniveau ihnen angemessen ist. Medizinisches Fach-

vokabular ist in jedem Fall zu vermeiden. Weiterführende Informationen sollen 

durch Hyperlinks erschlossen werden können. Zu einer guten Vermittlung von 

Informationen gehört eine gut strukturierte Übersichtlichkeit, jede Überladung 

ist zu vermeiden. Durch eine gute Gestaltung der Auswahl und Anordnung von 

Bildern werden Kinder angesprochen und erhalten so Informationen. Gute 

Lesbarkeit einer Schrift wird durch den Schrifttyp, die Schriftgröße und Farbe 

sowie durch die farbliche Gestaltung des Hintergrundes erreicht, der einen gu-

ten Kontrast bewirkt. 
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5 Infektionsprävention in 

Kindertageseinrichtungen im Public 

Health Kontext 

Im Oxford Textbook of Public Health findet sich die international anerkannte 

Definition der Ziele und Aufgaben von Public Health: „Public Health is the 

process of mobilizing and engaging local, state, national and international re-

sources to assure the conditions in which people can be healthy […] public 

health embraced both social action and scientific knowledge.” [136] Demnach 

umfasst Public Health drei zusammenhängende Handlungsfelder: eine epide-

miologische Analyse der gesundheitlichen Situation der Bevölkerung 

(assesment); eine Formulierung einer öffentlichen Politik gemeinsam mit den 

gesellschaftlich Verantwortlichen (policy) und die Sicherstellung einer bedarfs-

gerechten und kostengünstigen Versorgung, einschließlich der Prävention und 

Gesundheitsförderung (assurance). Dabei sind eine interdisziplinäre Zusam-

menarbeit und die Integration verschiedenster Professionen und Wissen-

schaftsgebiete Voraussetzung zur Gestaltung dieser Aufgaben.[20] Leidel for-

muliert, dass die Kontrolle einer Infektionskrankheit einen multiprofessionel-

len Arbeitsansatz und ein Maßnahmenbündel erfordert, wobei die einzelnen 

Maßnahmen sehr sorgfältig auf ihre Wirkungen - aber auch auf ihre uner-

wünschten - den Erfolg unter Umständen sogar gefährdenden “Nebenwirkun-

gen” untersucht werden müssen.[137] Unter Public Health Gesichtspunkten ist 

eine Abstimmung dieser Maßnahmen erforderlich, wobei die Beteiligung einer 

Zielgruppe an der Planung der sie betreffenden Maßnahmen als Bedingungen 

für ihren Erfolg anzusehen ist.[138]  

Nachdem vorangehend Modellprojekte aus Kindergärten und Schulen sowie 

eine Literaturanalyse zum Thema Infektionsprävention in Kinderbetreuungs-
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einrichtungen inhaltlich vorgestellt und diskutiert wurde, stellt sich nun die 

Frage, wie diese Erkenntnisse in einen Public Health Kontext eingebunden 

werden können. Händewaschen als ein Beitrag zur Infektionsprävention ist als 

gesundheitsfördernde Maßnahme im primärpräventiven Bereich anzusiedeln. 

Siegrist unterscheidet drei Ebenen der Prävention, die individuelle, die grup-

penbezogene und die strukturelle Ebene. Gruppenbezogene Maßnahmen kön-

nen sich auf bestimmte Risikopopulationen oder auf breitere Bevölkerungs-

schichten beziehen.[139] 

5.1 Gesundheitsförderung 

Entsprechend der Ottawa Charta von 1986 werden die Ziele der Gesundheits-

förderung als Prozess zusammengefasst, „allen Menschen ein höheres Maß an 

Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie damit zur 

Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen […] Die sich verändernden Lebens-, 

Arbeits- und Freizeitbedingungen haben entscheidenden Einfluss auf die Ge-

sundheit. Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit, die Arbeitsbe-

dingungen und die Freizeit organisiert, sollte eine Quelle der Gesundheit und 

nicht der Krankheit sein. Gesundheitsförderung schafft sichere, anregende, 

befriedigende und angenehme Lebens- und Arbeitsbedingungen.“[140] Eine Er-

weiterung der Ottawa Charta um den Public-Health-Aspekt wird von der 

Bangkok Charta vorgenommen, die Gesundheitsförderung als Kernstück von 

Public Health ansieht.[141] Die Bangkok Charta fordert die Priorisierung von In-

vestitionen in die Gesundheit inner- und außerhalb des Gesundheitswesens, 

eine nachhaltige staatliche und von anderen Organisationen und dem Privat-

sektor getragene Gesundheitspolitik sowie eine nachhaltige Finanzierung der 

Gesundheitsförderung.[142] 

Im Bereich Gesundheitsförderung und Prävention existieren viele verschiede-

ne Projekte und Ansätze, als entsprechendes Steuerungsinstrument bietet 
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sich die Vereinbarung von Gesundheitszielen an. Gesundheitsziele sind ver-

bindliche Vereinbarungen der verantwortlichen Akteure im Gesundheitssys-

tem. Sie sind ein Instrument der Gesundheitspolitik im Rahmen von Public-

Health-Ansätzen, um Verbesserungen der Gesundheitssituation der Bevölke-

rung zu erreichen. Auf der Grundlage gesicherter Erkenntnisse werden für 

ausgewählte Zielbereiche Empfehlungen formuliert und Maßnahmenkataloge 

erstellt, die Beteiligten verpflichten sich zur Umsetzung in ihren Verantwor-

tungsbereichen. Die nachhaltige Entwicklung und Umsetzung von Gesund-

heitszielen ist als langfristiger Prozess angelegt. Zur Zielbestimmung gehört 

auch die Festlegung von Zeiträumen für die Umsetzung.[147] 

Gesundheitsziele beziehen sich auf die Früherkennung, Behandlung und Re-

habilitation konkreter Krankheitsbilder, auf die Prävention oder auf die Verbes-

serung gesundheitsrelevanter Strukturen. Sie integrieren andere gesundheits-

politische Maßnahmen – solche zur Prävention oder Disease Management Pro-

grammen (DMPs) – und gehen mit ihrem politisch-koordinierenden Anspruch 

über diese hinaus. Sie werden im Konsens von Politik, Kostenträgern und Leis-

tungserbringern, Selbsthilfe- und Patientenorganisationen sowie Wissenschaft 

erarbeitet. Gesundheitsziele bilden einen gemeinsamen Handlungsrahmen, in-

nerhalb dessen Fachkompetenzen gebündelt und als Wissen bereitgestellt, 

Ressourcen gezielt und koordiniert eingesetzt, Einzelprojekte zu einer konzer-

tierten Aktion vernetzt werden können. Im stark gegliederten deutschen 

Gesundheitswesen profitieren alle von einer solchen konsensuellen Ausrich-

tung und strategischen Abstimmung. 

Angestoßen durch die WHO Initiative „Health for all“ ist auch in Deutschland 

die medizinische Orientierung der Versorgung an Gesundheitszielen als mögli-

ches Steuerungsinstrument aufgegriffen und mit der Erarbeitung von Kriterien 

zur Definition von Gesundheitszielen ein neuer Weg beschritten worden, um 

das Gesundheitswesen nicht allein durch ökonomische Zwänge der Kosten- 
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und Leistungsträger zu beurteilen. Die Gesundheitsminister der Bundesländer 

regten auf ihrer 72. Konferenz 1999 die Entwicklung von Gesundheitszielen an 

und riefen alle Akteure des Gesundheitswesens auf, sich daran zu beteiligen. 

Deutschland hat damit den Impuls der Gesundheitsministerkonferenz und die 

Initiative der Weltgesundheitsorganisation aufgegriffen, die die Programme 

„Gesundheit für alle“ mit „Health21“ initiiert hat.  

Eine Einbindung von infektionspräventiven Hygienemaßnahmen in das Kon-

zept „Gesundheitsziele“ könnte einen pragmatischen Handlungsansatz liefern. 

5.2 Settingansatz 

Nach Rosenbrock lassen sich primärpräventive Ansätze drei verschiedenen 

Interventionsebenen zuordnen: dem Individuum, dem Setting und der Bevöl-

kerung.[143] In Abhängigkeit, ob die Intervention sich auf Information, Aufklä-

rung und Beratung beschränkt, oder ob sie auch Interventionen einschließt, 

unterscheidet er sechs verschiedene Strategietypen. Die settingbasierte Pri-

märprävention eignet sich besonders gut für den Einsatz in Betrieben, Kinder-

tagesstätten, Schulen, Stadteilen und sozialen Brennpunkten. In diesem Zu-

sammenhang definiert er Setting als einen Sozialzusammenhang, der durch 

formale Organisation, regionale Situation, durch gleiche Erfahrung oder ge-

meinsame Werte definiert ist. Vom Setting gehen wichtige Impulse und Ein-

flüsse auf die Wahrnehmung von Gesundheit und Gesundheitsrisiken aus. Es 

gibt zwei grundsätzliche verschiedene Möglichkeiten, Gesundheitsförderung 

im Setting zu betreiben: 

1. Primärprävention im Setting 

Hier wird die Erreichbarkeit von Zielgruppen im Setting genutzt, um dort 

Angebote der Verhaltensprävention zu platzieren. Die Spannweite dabei ist 

groß: von der Nutzung des Settings als Ablageplatz für Informationen für 
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eine bestimmte Zielgruppe bis zur Implementierung speziell gestalteter 

Programme. 

2. Entwicklung eines gesundheitsförderlichen Settings 

Konzeptionell stehen hier die Partizipation und der Prozess der Organisati-

onsentwicklung im Vordergrund. Der Leitgedanke orientiert sich daran, 

durch ermöglichende, initiierende und begleitete Intervention von außen 

Prozesse im Setting auszulösen, mit denen die Nutzer des Settings diesen 

nach ihren Bedürfnissen mitgestalten. (Empowerment).  

Der grundsätzliche Unterschied zum Ansatz „Primärprävention im Setting“ be-

steht darin, dass solche Interventionen von den Nutzern des Settings selbst 

angefordert und mitgestaltet werden. Gegenüber individuellen Präventions-

maßnahmen haben Interventionen in Settings den Vorteil, dass sich in ihnen 

gesundheitlich wichtige Einflüsse auf die Gesundheit sowie auf Wahrnehmung, 

Einstellungen und Verhalten bündeln und durch systematische Intervention 

verändert werden können. Es kommt zur Entwicklung von gesundheitsrele-

vanter Kompetenz durch vermehrte Transparenz, Partizipation und Aktivie-

rung. Das Setting erfüllt besser als alle bekannten Ansätze der Verhaltensprä-

vention die Voraussetzungen für Lernen bei geringer formaler Bildung da-

durch, dass Informationen und Aktivitäten am Alltag und den vorhandenen 

Ressourcen anknüpfen.[144]  

Gesundheitliche Erfolge bei Setting Informationen scheinen zumindest auch 

über mehrere Jahre relativ stabil zu bleiben.[145], [146]  

Das Settingkonzept bezeichnet mehr als den Interventionsort oder den Ort, an 

dem die Zielgruppe erreicht werden kann. Es geht vielmehr um die gesund-

heitsförderliche Aneignung und Gestaltung der Lebensräume sowie um die 

gesundheitsförderliche Entwicklung individueller Lebensperspektiven und der 

Eigenverantwortung der Kinder und Jugendlichen. Dies erfolgt mit Unterstüt-
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zung von Multiplikatoren, Kooperationspartnern und den politisch administra-

tiv und finanziell zuständigen Akteuren, Trägern und Behörden.[147] 

Alle in dieser Arbeit vorgestellten Studien berichten über erfolgreich imple-

mentierte Maßnahmen und/oder Verhaltensänderung im Setting Kindertages-

einrichtungen und Schulen, so dass dieser Ansatz als erfolgversprechend an-

gesehen werden kann. 
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6 Überlegungen zu Entwicklungen einer 

infektionspräventiven Hygiene-

schulung im Kindesalter in 

Deutschland 

Im vorletzten Kapitel wurden die Ergebnisse von Studien, die mit Hilfe einer 

Literaturrecherche ausgewählt wurden, zusammengetragen, um festzustellen, 

ob Hygieneerziehung in Kindertagesstätten und Schulen erfolgreich ist. Wie 

dort ausführlich dargestellt wird, berichten alle aufgefundenen Studien von ef-

fektiv durchgeführten Interventionen, selbst wenn keine signifikanten Erfolge 

zur Reduktion von Fehltagen oder Krankheiten festgestellt werden konnten. 

Des Weiteren ergibt der Vergleich von vier internationalen Projekten zur Hygi-

eneschulung im Kindesalter Anhaltspunkte, die in die Überlegungen zur Ent-

wicklung einer infektionspräventiven Hygieneschulung einfließen. Neben in-

haltlich unterschiedlichen Ausrichtungen der vorgenannten Studien und Pro-

jekte, sind dennoch einige wesentlichen Punkte herauszugreifen, die 

detaillierter betrachtet werden und in Überlegungen zur Entwicklung einer in-

fektionspräventiven Hygieneschulung im Kindesalter in Deutschland einfließen 

können. Einführend erfolgt hierzu eine kurze Betrachtung der theoretischen 

Hintergründe zur Psychologie der Alltagshygiene und zur Notwendigkeit früh-

kindlicher Gesundheitserziehung. 
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6.1 Theoretische Ansätze zur Bedeutung 

frühkindlicher Gesundheitserziehung  

Bergler weist darauf hin, dass im Bereich Körperhygiene verfestigte Verhal-

tensnormen darüber bestehen, welche Hygienemaßnahmen man wann und 

wie oft durchführen sollte.[27] Dabei unterscheidet er Maximal- und Minimal-

normen, deren unterschiedliche Betrachtungsweisen exemplarisch veran-

schaulicht an den Beispielen Zahnpflege und Händewaschen in der nachfol-

genden Tabelle von ihm dargestellt sind.  

Tabelle 13: Hygienenormen und Hygieneverhalten 

 Maximalnorm Minimalnorm Verhalten 
Zahnpflege nach jeder Mahlzeit 1 x täglich 1 x täglich 
Händewaschen Nach Toilettenbe-

such 
Vor jeder Mahlzeit 

Nach Toilettenbe-
such 

Regelmäßig mor-
gens und abends 
bzw. nach subjek-
tivem Bedarf 

Quelle: Bergler[27] 

 

Es ist zu berücksichtigen, dass die Unterschiede zwischen Maximal- und Mini-

malnorm statistisch hoch bedeutsam sind, wobei die Minimalnorm dem tat-

sächlich praktizierten Hygieneverhalten relativ nahe kommt. Bergler geht da-

von aus, dass die meisten Menschen in den ihnen bekannten Hygienefeldern 

schon wissen, was sie eigentlich tun sollten, aber dennoch deutliche Diskre-

panzen zwischen Verhaltensnormen und Verhaltenspraxis aufweisen. Darüber 

hinaus stellt er fest, dass viele Menschen bei der Beantwortung der Frage, 

welches Gesundheits- und Hygieneverhalten als notwendig erachtet wird, 

deutliche Defizite aufweisen. Somit sind Wissensvermittlung einerseits und die 

Einübung wesentlicher Verhaltensnormen andererseits wichtige Elemente, die 

in die Überlegungen als Anknüpfungspunkte miteinfließen.[27] 

Für jeden Menschen ist die Familie die erste Instanz mit Blick auf gesundheit-

liche Versorgung und das Erlernen gesundheitsbezogener Verhaltensweisen. 
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Das Neugeborene ist zunächst auf Zuwendung, vor allem aber auf Ernährung 

und Pflege angewiesen. Die geistige, körperliche und emotionale Entwicklung 

in den ersten Lebensjahren ist vorwiegend von den Eltern bestimmt. Wenn 

auch Ärzte, Kindertageseinrichtungen, Schule und Gleichaltrige direkt und in-

direkt auf die Gesundheit Einfluss nehmen, bleibt doch die Familie der Hinter-

grund, auf dem diese Erfahrungen verarbeitet und bewertet werden. 

In erster Linie bestimmt die persönliche Hygiene eines Menschen zunächst das 

eigene Wohlbefinden und den individuellen Gesundheitszustand. Hygiene be-

inhaltet jedoch auch immer eine gesellschaftliche Dimension, da sie die Über-

tragung und Weiterverbreitung von Krankheitserregern in der Gesellschaft 

stoppen kann. Insofern bietet sich hier eine Chance zur Senkung des Infekti-

onsrisikos in der Bevölkerung. In jeder kommunalen Gemeinschaft sind Fami-

lie und Haushalte als zentrale Elemente verankert. Es besteht eine dynami-

sche Interaktion zwischen den Haushalten, seinen Mitgliedern und den Ein-

richtungen wie Kindertagesstätten, Schulen, Arbeitsplätzen, Einrichtungen zur 

Gemeinschaftsverpflegung und Gesundheitseinrichtungen. Maßnahmen zur 

Gesundheitserziehung sollten daher zwischen allen Elementen und Beteiligten 

sorgfältig abgestimmt sein. Je früher mit der Erziehung begonnen wird und je 

klarer die Regeln sind, desto leichter prägen sich routinemäßig durchgeführte 

Handlungsabläufe ein, die auch im späteren Leben beibehalten werden. 

In einer Denkschrift zur Bedrohung durch Infektionskrankheiten wurde schon 

vor 10 Jahren von einem Expertengremium folgende Empfehlung für eine ver-

besserte Gesundheitserziehung der Bevölkerung formuliert: [148] 

„Es ist entscheidend, dass bereits im Kindesalter und in der Schule klare Ver-

haltensregeln für die persönliche Hygiene erlernt und gegebenenfalls rituali-

siert werden. Hierzu zählen die Regeln für das richtige Händewaschen, Zäh-
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neputzen, hygienisch richtiger Umgang mit Lebensmitteln, Umgang mit er-

krankten Kontaktpersonen, Schutz vor Geschlechtskrankheiten. Weiterhin 

müssen Regeln für das Verhalten bei Auftreten von Infektionskrankheiten wie 

Durchfallerkrankungen und Atemwegsinfektionen erläutert werden, die über 

Kontakt oder über die Luft per Tröpfchen auf andere Personen übertragen 

werden können. Diese Regeln sind sowohl im Kindergarten als auch in der 

Schule und später im Arbeitsleben regelmäßig zu wiederholen und einzu-

üben.“ 

Das Hygieneverhalten im Erwachsenenalter wird also maßgeblich durch die 

Qualität der Sauberkeits- und Präventionserziehung im Kindesalter beein-

flusst. Eine qualitativ gute Gesundheitserziehung ist dann sichergestellt, wenn 

alle an der Erziehung beteiligten Personen die tatsächlich bestehenden 

Gesundheitsrisiken realistisch einschätzen und wenn daraus die Einsicht in das 

notwendige Präventionsverhalten erwächst und umgesetzt wird. 

Die Wirksamkeit rein kognitiv ausgerichteter Verhaltensweisen über Gesund-

heit und Krankheit ist besonders bei Kindern und Jugendlichen kritisch zu hin-

terfragen, da sie in den meisten Fällen nicht zu einem veränderten Gesund-

heitsverhalten führen. Mit dem Begriff kognitive Dissonanz wird die Erfahrung 

bezeichnet, die ein Individuum macht, wenn es erlebt, dass zuvor von ihm ge-

troffene Entscheidungen im Widerspruch zu aufgenommenen Informationen 

stehen.[149] Zu den erfolgreichen Konzepten bei Kindern und Jugendlichen zäh-

len daher neben den “integrierten Ansätzen“ unter anderem Settingansätze, 

das Konzept der Lebensweisen („Lebensstilkonzept“), Elemente des 

„Empowerment“ - Ansatzes, problemzentrierte und ressourcenorientierte An-

sätze oder Ansätze der Kompetenzförderung.[150] 
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6.2 Infrastrukturelle Voraussetzungen 

Bevor weitere konzeptionelle Überlegungen zu Inhalten und Adressaten fol-

gen, scheint es sinnvoll, zunächst die Organisationsstrukturen der Zieleinrich-

tungen in Deutschland kurz zu betrachten. Ausgehend vom Settingkonzept 

bieten sich Kinderbetreuungseinrichtungen und Schulen als Ansatz für primär-

präventive Gesundheitsförderung an. Um eine sinnvolle praktische Umsetzung 

infektionspräventiver Hygienemaßnahmen vor Ort zu erreichen, müssen we-

sentliche organisatorische und strukturelle Vorgaben der Zieleinrichtungen 

beachtet werden, auf die nachfolgend kurz hingewiesen wird. 

6.2.1 Kindertagesstätten 

Mit dem Begriff Kindertagesstätten werden 

− Kinderkrippen ( Kinder unter drei Jahre), 

− Kindergärten ( ab drei Jahren), 

− und Horte (Schulkinder) 

angesprochen. 

In ihnen werden Kinder zu verschiedenen Tageszeiten betreut. Sie bestehen 

als altershomogene Einrichtungen und Gruppen wie auch als kombinierte Ein-

richtungen für verschiedene Altersgruppen unter einem Dach. Mitarbeiterin-

nen und Mitarbeiter sind in der Regel Fachkräfte mit einer pädagogischen 

Ausbildung. 70% aller Plätze werden von freien Trägern der Jugendhilfe be-

trieben. Dabei handelt es sich um bundesweit organisierte Jugend- und Wohl-

fahrtsverbände, Kirchen oder Verbände, sowie um Vereine und Selbsthilfe-

gruppen, die nur in einer Kommune oder auch länderübergreifend aktiv 

sind.[151], [152], [153] 
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Trotz der Zuordnung von Kindertagesstätten zur Jugendhilfe werden sie als 

Einrichtungen der Elementarstufe des Bildungswesens angesehen. Der Besuch 

der Kindertagesstätte ist für die Kinder freiwillig. Im Mittelpunkt der erzieheri-

schen Arbeit steht eine spielorientierte und lebensnahe Sozialerziehung, in die 

der Aufbau von Selbstvertrauen und der Erwerb von elementaren Sachkompe-

tenzen eingebunden sind. 

6.2.2 Schulen 

In Deutschland gibt es bei gesetzlicher Schulpflicht von neun oder zehn Schul-

jahren etwa 41.000 allgemeinbildende Schulen, teils in staatlicher, teils in pri-

vater Trägerschaft. Aus diesem Grund und wegen der breit gefächerten Zu-

ständigkeiten sind flächendeckende Maßnahmen für alle Schulen kurzfristig 

nicht zu implementieren.  

Schulen als Setting für gesundheitspräventive Maßnahmen stehen häufig im 

Fokus der Öffentlichkeit. So gliedert sich das „Europäische Netzwerk Gesund-

heitsfördernde Schulen“ in ca. 30 nationale Schulnetzwerke und es entstand 

1992 aus dem vom WHO-Regionalbüro für Europa initiierten Projekt „Gesund-

heitsfördernde Schule“.[154] In Deutschland wurde das nationale „Netzwerk 

Gesundheitsfördernde Schule“ als Modellversuch der Bund-Länder-

Kommission für Bildungsplanung und Forschungsförderung von 1992-1997 

gestartet, um Maßnahmen zur Gesundheitsförderung in 26 Schulen aus 13 

Bundesländern durchzuführen.  

Niehues veröffentlicht 2006 eine Studie über die Schulgesetze in allen 16 

Bundesländern und untersucht, inwieweit Prävention und Gesundheitsförde-

rung in diesen Gesetzen verankert sind. Dabei stellt er fest, dass an diesem 

für die Bevölkerungsgesundheit wichtigen Bereich im Schnittfeld zwischen Ge-
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sundheit- und Bildungspolitik erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen 

Bundesländern bestehen. In den Gesetzestexten werden nur sehr allgemein 

gehaltene Aussagen gemacht, die lediglich als Leitbild oder Richtschnur die-

nen können, in einigen Bundesländern finden sich kaum Bezüge zu Gesund-

heitsförderung und Prävention.[155] 

Seiner Meinung nach haben präventionsnahe Schulgesetze : 

− gesundheitsbezogene Bildungs- und Erziehungsziele, 

− ein fächerübergreifendes Unterrichtsthema Gesundheit, 

− einen höheren Anteil an weiteren gesundheitsrelevanten fächerübergrei-

fenden Unterrichtsthemen, 

− eine Orientierung zur Organisationsentwicklung und 

− Partizipation von Schulgremien bei gesundheitsrelevanten Themen. 

Allerdings entscheiden nicht allein die gesetzlichen Rahmenbedingungen über 

eine erfolgreiche schulische Gesundheitsförderungspolitik sondern auch die 

Entscheidung der Schule selbst für eine „gesunde Schule“. Die gesetzlichen 

Grundlagen sind ein notwendiger Baustein für die Umsetzung von Gesund-

heitsförderungsmaßnahmen durch Schulbehörden und Schulen. Niehues sieht 

allgemein eine Unterschätzung der Wichtigkeit geeigneter struktureller Vo-

raussetzungen, zu denen auch die gesetzlichen Grundlagen gehören.[155] Die-

ses Phänomen lässt sich auch in vielen anderen Bereichen der Primär-, Se-

kundär- und Tertiärprävention beobachten.  

Etschenberg weist darauf hin, dass die Begriffe Gesundheitsförderung und 

Gesundheitserziehung weder in der medizinischen Fachliteratur [156] noch in 

schul- und unterrichtsbezogener Literatur einheitlich definiert sind und plä-

diert dafür, zwischen Gesundheitsförderung durch Gesundheitsschutz / Ver-
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hältnisprävention einerseits und Gesundheitsförderung durch Gesundheitser-

ziehung / Verhaltensprävention andererseits zu unterscheiden. Gesundheits-

förderung durch Verhaltensprävention soll dabei bewirken, dass Schüler und 

Schülerinnen lernen, sich eigenverantwortlich vor Risken inner- und außerhalb 

der Schule zu schützen.[157]  

Im Bereich der gesundheitsfördernden Schulen liegen eine Reihe von Erfah-

rungen zur Weiterentwicklung von Gesundheitsförderung vor. Kindertagesstät-

ten sowie Familie und Freizeit scheinen dagegen eher wenig entwickelte Set-

tings zu sein. 

6.3 Kooperationspartner 

Die Umsetzung eines infektionspräventiven Konzepts sollte handlungsorien-

tiert, primär in Kindertagesstätten und Grundschulen durchgeführt werden. 

Die Organisation vor Ort kann mit verschiedenen Kooperationspartnern reali-

siert werden. Entsprechende Aktionen durch engagierte Eltern, Erzieher oder 

Lehrer können sie begleiten. Die Aktionen sollten auf Nachhaltigkeit und Wie-

derholung angelegt werden.  

Graf fordert die Nachhaltigkeit und Verstetigung theoretisch fundierter quali-

tätsgesicherter, erfolgreicher Projekte, um der zunehmenden Bedeutung von 

Maßnahmen der Krankheitsprävention und Gesundheitsförderung sowie der 

Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen gerecht zu werden. Statt einzelne 

Projekte wiederholt zeitlich begrenzt zu fördern, schlägt sie einen Transfer in 

die Fläche unter Beteiligung der Zielgruppen sowie unter Berücksichtigung so-

zialer, ökologischer und ökonomischer Gesichtspunkte vor. Erst die flächende-

ckende Umsetzung garantiert einen dauerhaft gesundheitsfördernden Lebens-

raum.[142]  
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Das Angebot vor Ort liegt in der Zuständigkeit der Kommunen. Diese Zersplit-

terung der Zuständigkeiten erschwert die Settingarbeit in den Kindertages-

stätten und Schulen. Anders als in vergleichbaren Ländern inner- und außer-

halb Europas werden in den deutschen Kindertagesstätten die Bildungschan-

cen noch nicht ausreichend genutzt. Die in den letzten Jahrzehnten 

gewonnenen Erkenntnisse zur frühkindlichen körperlichen, geistigen, emotio-

nalen und sozialen Entwicklung werden nicht überall als Chance zur gezielten 

Förderung eingesetzt. Insbesondere bei sozial benachteiligten Kindern werden 

hier Möglichkeiten verpasst. Kindertagesstätten sollten daher verstärkt in den 

Blick genommen werden.[147]  

Die vorgenannten Zieleinrichtungen Kindertagesstätten und Schule sind struk-

turell über die öffentliche Verwaltung vorwiegend in die Jugend- und Gesund-

heitshilfe angebunden, weitere Kooperationspartner bieten sich im universitä-

ren und politischen Bereich an. Dabei ist es sinnvoll, vor Ort bestehende 

Strukturen in den Blick zu nehmen, um diese in ein Netzwerk einzubinden. 

Nachfolgend werden einige mögliche Kooperationspartner kurz vorgestellt. 

6.3.1 Universität 

In fast allen Projekten und Studien sind Universitäten als wissenschaftliche 

Einrichtungen beteiligt. Größtenteils finden die Studien mit fach- und zum Teil 

auch länderübergreifenden Kooperationen statt.[128], [129] Dabei ist es eine inte-

ressante Betrachtung, welche Fachrichtungen in die Thematik eingebunden 

sind. Sozialmedizin [128], Hygiene und Öffentliche Gesundheit [106], Zentren für 

Impfstoffentwicklung, Epidemiologie und Biostatistik [77], [70], [25], Pädiat-

rie[23], [111], Public Health [23], [135] und Gesundheitswissenschaften [114] sind die 

führenden Fachgruppen der einzelnen Studien.  
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Das englische Projekt stützt sich europaweit auf Partner in Krankenhäusern 

und Universitäten. Das deutsche Projekt wird vom Hygieneinstitut der Univer-

sität Bonn unterhalten. Primärer Multiplikator ist der öffentliche Gesundheits-

dienst. Die anderen zwei Projekte haben keinen direkten Bezug zu einer uni-

versitären Einrichtung. 

Siegrist fordert 2003 eine enge Zusammenarbeit von Politik und Wissenschaft, 

insbesondere auf den Gebieten Public Health und Gesundheitsökonomie.[139] 

Es bietet sich in diesem Themenfeld also die Chance, innerhalb eines For-

schungsverbundes mehrere Fachkompetenzen zu bündeln und das Wissen be-

reit zu stellen, Ressourcen gezielt und koordiniert einzubringen und ein 

koordinatives Netzwerk einer kompakten Aktion zu errichten – eine klassi-

sche, wenngleich auch herausfordernde Aufgabe für den Public Health Be-

reich. 

6.3.2 Politik und Wirtschaft 

Graf et al. entwickeln ein Strukturmodell zur Planung und Umsetzung präven-

tiver und gesundheitsfördernder Maßnahmen. Als wesentliche Determinanten 

für das Ausmaß und die Umsetzung verhältnispräventiver Maßnahmen werden 

von ihnen die politischen und/oder wirtschaftlichen Strukturen angesehen, die 

den Kontext als politische/wirtschaftliche Ebene dafür schaffen.[142] Entspre-

chende Vorgaben seitens der Politik sind für die Umsetzung verhaltenspräven-

tiver Maßnahmen wichtig und können sie als programmatische Ebene unter-

stützen. 

Das Projekt „gesundheitsziele.de“ ist eine Kooperation des BMG mit der Ge-

sellschaft für Versicherungswissenschaft und -gestaltung und wird vom Minis-

terium gefördert. Mehr als 70 Organisationen im Gesundheitswesen ein-
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schließlich Bundes- und Landesministerien sowie kommunale Verbände haben 

sich an diesem Projekt beteiligt, annähernd 200 Expertinnen und Experten, 

Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler sowie Entscheidungsträgerinnen 

und Entscheidungsträger waren an der Gestaltung einer gemeinsamen 

gesundheitspolitischen Perspektive beteiligt.[147] 

Die Zielsetzung des Projekts liegt darin, einige exemplarische Gesundheitszie-

le mit Umsetzungsstrategien zu erarbeiten und damit Gesundheitsziele gleich-

rangig zu bereits bestehenden Instrumenten in der Gesundheitspolitik zu 

etablieren. Die Gesundheit der Bürgerinnen und Bürger steht im Zentrum des 

Interesses. Die Evaluation von Maßnahmen liefert Hinweise zur Bewertung ih-

res Beitrags zur Zielerreichung. Es gibt bisher kein einfach zu handhabendes 

Evaluationskonzept für Gesundheitsziele, das international als „Goldstandard“ 

angesehen wird. Programme mit Gesundheitszielen werden meistens wissen-

schaftlich begleitet, die Bewertung der Fortschritte gestaltet sich jedoch 

schwierig. Im Regelfall werden spezifizierte Indikatoren zur wissenschaftlichen 

Begleitung verwandt, deren Entwicklung auf lokaler, regionaler, nationaler 

oder internationaler Ebene in Form einer Gesundheitsberichterstattung be-

schrieben wird. Alle Maßnahmen eines Gesundheitszielprogramms können 

durch Störeinflüsse die Entwicklung der Indikatoren verändern, unabhängig 

von ihrem Wirkungsgrad, so dass Bewertungsfortschritte nicht erfasst werden 

können. Es gibt zwar gute Belege, dass Gesundheitsziele politisch wirksam 

sind und eine Schwerpunksetzung nach sich ziehen, ihre Wirksamkeit im Sin-

ne von „outcomes“ ist jedoch weit weniger gesichert.[147] Daher ist eine pro-

grammbegleitende und ergebnissichernde Evaluation sinnvoll. 

Unter Bezugnahme auf die aktuellen Kampagne der WHO „clean care is safer 

care", die die Verbreitung von effektiven Maßnahmen zur Verbesserung der 

Händehygiene als eines von fünf vorrangigen Zielen zur Erhöhung der Patien-
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tensicherheit benennt, wird in Deutschland die Aktion „Saubere Hände“ 

durchgeführt. Diese Kampagne wird von dem Aktionsbündnis Patientensicher-

heit, der Gesellschaft für Qualitätsmanagement in der Gesundheitsversorgung 

e.V. und dem Nationalen Referenzzentrum für die Surveillance von nosoko-

mialen Infektionen unterstützt und vom BMG finanziert. Sie bündelt Partner 

aus dem Gesundheitswesen, Politik und Gesellschaft, um die Thematik der 

Händedesinfektion und ihre Bedeutung in der Prävention von Krankenhausin-

fektionen in einem breiteren Kontext hervorzuheben. Darüber hinaus wird die 

Kampagne von einem wissenschaftlichen Beirat begleitet. Ziel der Kampagne 

ist, die Händehygiene im Krankenhaus zu fördern und so die Zahl von Infekti-

onen deutlich zu senken.  

Über die Einbindung von Hygieneschulungen in Gesundheitsziele könnte die 

notwendige politische Verankerung in Deutschland sinnvoll erreicht werden. 

Im gesundheitspolitischen Bereich ist die Ausweitung der bereits bestehenden 

Kampagne „Saubere Hände“ ein möglicher Lösungsansatz. 

Bei den in der Arbeit vorgestellten Modellprojekten erfolgt eine unterschiedli-

che Einbindung von wirtschaftlichen Interessen. Im amerikanischen Modell ist 

der Seifen- und Reinigungsherstellerverband als Initiator von Anfang an inte-

griert. In Frankreich ist die Firma Procter und Gamble als Kooperationspartner 

benannt, beim deutschen Modell werden einzelne Projekte vor Ort lokal geför-

dert entweder durch Spar- oder durch Krankenkassen oder aus den Haus-

haltsmitteln der Gesundheitsämter. Eine globale industrielle Finanzierung fin-

det nicht statt. Das EU-Projekt wird ausschließlich aus EU Mitteln finanziert.  

Die kontrollierten randomisierten internationalen Studien benennen nur ver-

einzelt Sponsoren oder Finanzpartner, die an der Durchführung der Studien 

beteiligt sind. Als Industriefirmen namentlich benannt werden Hersteller von 
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Reinigungs- und Hygieneartikeln und -produkten, wie Procter and Gamble, 

Reckit and Colman, die Sabre Group und Gojo Industries[114], [23], [111], [131], [129] 

Auf jeden Fall zeigt sich eine breite Variationsmöglichkeit für potenzielle Spon-

soren, deren praktische Relevanz für ein deutsches Projekt detaillierter ge-

prüft werden kann.  

6.3.3 Jugendhilfe 

Das Kinder- und Jugendhilfegesetz ist die rechtliche Grundlage auf Bundes-

ebene für die Aktivitäten von Bund, Ländern, Städten und Kreisen. Auf Bun-

desebene liegt die Zuständigkeit für Kinder- und Jugendfragen beim Ministeri-

um für Familie, Senioren, Frauen und Jugend. In den Bundesländern ist je-

weils ein Ministerium als Oberste Landesjugendbehörde für die Belange der 

Jugendpolitik zuständig. Da sich in einigen Ländern zwei Ministerien die Zu-

ständigkeiten teilen, gibt es insgesamt 18 Landesjugendämter als überörtliche 

Jugendhilfeträger. Zu jedem Landesjugendamt gehört ein Landesjugendhilfe-

ausschuss. In jedem Bundesland gibt es Ausführungsgesetze zum Kinder und 

Jugendhilfegesetz, z.B. zur Organisation der Jugendhilfe, zur Jugendförderung 

oder für Kindertagesangebote. 

Die Gesamtverantwortung für die örtliche Kinder- und Jugendhilfe und die 

Wahrnehmung der Aufgaben nach dem Kinder- und Jugendhilfegesetz liegt bei 

den Jugendämtern, die in kommunaler Selbstverwaltung in über 600 Städten 

und Landkreisen betrieben werden. Jedes Jugendamt ist zweigliedrig zusam-

mengesetzt: es besteht aus dem Jugendhilfeausschuss, in dem erfahrene Mit-

glieder aus den Kommunalparlamenten und Persönlichkeiten der freien Kin-

der- und Jugendhilfe mitarbeiten, und der Verwaltung des Jugendamts.[158], 

[159] 



Überlegungen zu Entwicklungen einer infektionspräventiven Hygieneschulung 

im Kindesalter in Deutschland 

127 

Der Nutzen einer engen Kooperation zwischen Jugend- und Gesundheitshilfe 

im Bereich der Primärprävention ist offensichtlich, da sich damit einhergehend 

Synergieeffekte für den Jugendhilfeträger und das öffentliche Gesundheitswe-

sen ergeben.[68], [169] 

6.3.4 Gesundheitshilfe 

Das Gesundheitswesen ist eine gemeinsame Aufgabe von Bund und Ländern, 

die jeweilige Zuständigkeit ist im Grundgesetz festgelegt. Der Öffentliche 

Gesundheitsdienst ist die Organisation von Dienststellen auf der Ebene von 

Bund, Ländern, Kreisen und Gemeinden, die dem Schutz der Gesundheit der 

Gemeinschaft und des Einzelnen dienen.[160] Die gesetzlichen Grundlagen, 

nach denen der Öffentliche Gesundheitsdienst tätig wird, sind zwar zum Teil 

bundeseinheitlich geregelt, wie z.B. das Infektionsschutzgesetz und die Trink-

wasserverordnung, einzelne Aufgabengebiete werden aber durch länderspezi-

fische Gesetze und Verordnungen unterschiedlich gewichtet. 

Die Gesundheitsämter nehmen schwerpunktmäßig die Aufgaben des Öffentli-

chen Gesundheitsdienstes wahr, je nach regionalen Gegebenheiten werden 

einzelne Tätigkeiten auch von anderen Ämtern, wie z.B. den Umweltschutz-

ämtern wahrgenommen. Die Vermeidung von Erkrankungen und die Förde-

rung der Gesundheit gehören zu den originären Arbeitsfeldern des Öffentli-

chen Gesundheitsdienstes. Er ist für ein weites Themenspektrum zuständig. 

Die Spannweite ist dabei groß: Gesundheitsförderung, Prävention und 

Gesundheitsberichterstattung rangieren gleichwertig neben Hygiene, Seu-

chenbekämpfung, amtsärztlichen Gutachten und jugendärztlichen Aufgaben 

wie Schuluntersuchungen und Zahngesundheit. 
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Dadurch begründen sich die Stärken, die der Öffentliche Gesundheitsdienst in 

gesundheitsfördernde Projekte mit einbringen kann. Einerseits besteht eine 

hohe fachliche Anerkennung durch die langjährigen Kompetenzen im Bereich 

der Kinder- und Jugendgesundheit mit einem guten Überblick über die regio-

nal vorhandenen Probleme, was auch gute Zugangswege zu Kindergärten und 

Schulen verschafft. Andererseits vertritt der Öffentliche Gesundheitsdienst ei-

ne interessenneutrale und am Gemeinwohl orientierte Position mit einer guten 

Anbindung an die Kommunalpolitik. Auf regionaler Ebene gibt es keine ver-

gleichbare Institution mit diesen Handlungsfeldern, die gesundheitsfördernde 

präventive Projekte im Settingansatz durchführen könnte.  

6.4 Schulungsinhalte 

Bergler sieht die Vermittlung von Hygienewissen als eine notwendige, aber 

nicht hinreichende Bedingung für entsprechendes Hygieneverhalten an. Als 

Motivatoren des Hygieneverhaltens benennt er: 

− elterliches Vorbildverhalten und Entwicklung von Selbstverantwortlichkeit, 

− Etablierung von einfachen, kurzen, verständlichen und für spezifische Risi-

kofelder spezifischen Verhaltensregeln, 

− Vermittlung der Hygieneinformation in der Sprache der Zielgruppe, 

− Integration des Hygieneverhaltens in einen präventiven Lebensstil, der mit 

Erfahrungen und Erlebnissen der Lebensqualität und des Wohlbefindens 

aufgeladen sein muss.[27] 

Neben den von Bergler postulierten Grundprinzipien, die gedanklich in die 

Konzeption einer Hygieneschulung im Kindesalter einfließen sollten, bietet es 

sich an, auch ein von Tousman vorgestelltes Modell gedanklich zu berücksich-

tigen.  
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Tousman entwickelt ein drei Faktoren Modell, nachdem Verhaltensänderung 

eine Funktion von Faktoren ist, bezogen auf den Teilnehmer, der in die Inter-

vention eingebunden ist, die Struktur der Intervention und die verwendeten 

Techniken der Intervention. Der Teilnehmerfaktor bezieht sich auf die Charak-

teristika des Individuums, das eine Verhaltensänderung versucht. 

Tabelle 14: 3 - Faktoren Modell von Verhaltensänderungen 

Teilnehmercharacteristika Programmstruktur Programmtechniken 
Motivation zur Änderung Anzahl der Lerneinheiten Selbstbeobachtung 
Wissen Länge der Lerneinheiten Interaktive Diskussion 
Gesundheitsstatus Inhalt der Lerneinheiten Aktivitäten 
Persönlichkeit Anzahl der Teilnehmer Themeneinführung 
Erziehungshintergrund Anzahl der Lehrkörper Soziale Unterstützung 

Quelle: Tousman[114] 

 

Teilnehmervariablen können das individuelle Wissen, die Motivation zur Ände-

rung und/oder demographische Faktoren wie Alter und Geschlecht sein. 

Die Programmstruktur bezieht sich auf Variablen der Intervention wie z.B. die 

Dauer und die Anzahl. In vielen Studien beruht die Intervention nur auf einer 

einmaligen Aktion, die die Wahrscheinlichkeit des Lernens und die Verände-

rung des Gesundheitsverhaltens nicht vergrößert. Tousman präsentiert daher 

ein Modell, das auf vier 30 minütigen Sitzungen pro Woche beruht. Ein wö-

chentliches Treffen bringt den Vorteil der konstanten Wiederholung, was den 

Lernerfolg verbessern soll. Zwischen den einzelnen Lerneinheiten ergibt sich 

die Möglichkeit, Inhalte praktisch umzusetzen oder mit andern zu besprechen. 

Die eingesetzten Programmtechniken tragen erheblich zum Lernerfolg bei. 

Traditionelle Techniken wie konventionelle Vorträge tragen nicht zur Verhal-

tensänderung oder zum Lernerfolg bei.[114] Tousman entwickelt daher vier Ar-

ten von zielgruppenorientierten Lerntechniken. In der ersten Lerneinheit han-

delt es sich um eine zielgruppenorientierte interaktive Diskussion, in der die 
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Kinder gebeten werden, ihre Erfahrungen im Umgang mit Bakterien und beim 

Händewaschen zu schildern. Das Lehrpersonal richtet einfache stimulierende 

Fragen (Wie wirst du krank?) an die Kinder, um den Antworten und den er-

zählten Geschichten zuzuhören. In die Diskussion werden vom Lehrpersonal 

richtige Informationen über Infektionskrankheiten und Händehygiene einge-

streut.  

Die zweite Lerneinheit wird zielgruppenorientiert durchgeführt. Das Personal 

beobachtet, wie sich die Kinder die Hände waschen und bringt jedem Kind das 

korrekte Händewaschverhalten bei. Durch das Beobachten, Trainieren und 

Praktizieren erwerben die Kinder die angemessene Fertigkeit. 

In der dritten Lerneinheit beschäftigen sich die Kinder mit Aktivitäten, über 

die sie ein Feedback zu ihren Kenntnissen erhalten. Mit Agarplatten werden 

die Hände mit Abklatschproben versehen, so dass man die Besiedelung der 

Hände vor und nach dem Händewaschen beobachten kann. Mit einer fluores-

zierenden Lampe und entsprechend präpariertem Gel können die Bakterien 

auf der Haut sichtbar gemacht werden. 

In der letzten Lerneinheit wird ein Selbstbeobachtungsbogen für zu Hause 

diskutiert. In diesem Fragebogen sollen die Kinder ihr Händewaschverhalten 

zu Hause beobachten sowie aufschreiben und anschließend in der Gruppe vor-

stellen und diskutieren.[114] 

Durch den Einsatz programmbegleitender Evaluation können die im Rahmen 

der Evaluation gewonnenen Erkenntnisse in die weitere Umsetzung von Maß-

nahmen einfließen. Die programmbegleitende Evaluation wird während der 

Durchführung der Maßnahmen als kontinuierlicher Verbesserungsprozess 

durchgeführt. Dadurch sind zeitnahe Anpassungen und Modifikationen mög-
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lich. Die programmbegleitende Evaluation führt zu einem Nebeneffekt: indem 

die Handelnden in den Evaluationsprozess einbezogen sind, lernen sie evalua-

tiv zu denken. Die ergebnissichernde Evaluation erfolgt durch Vergleiche vor 

und nach Durchführung der Maßnahme mit dem Ziel der Überprüfung des Ge-

samtzielerreichungsgrades. Es wird überprüft, ob die Gesamtheit einer Viel-

zahl von Maßnahmen zur Verbesserung des Gesundheitszustands beigetragen 

hat.  

Die Einübung von korrektem Händewaschverhalten in Kinderbetreuungsein-

richtungen kann zu einer vorübergehenden Verhaltensänderung führen, wo-

von in einigen Studien berichtet wird. Nachhaltigkeit wird aber erst dadurch 

erreicht, dass die sanitären Einrichtungen mit ausreichenden Materialien, wie 

Seife und Handtüchern ausgestattet sind, das Erziehungspersonal und die 

Lehrerinnen und Lehrer mit entsprechendem Vorbildverhalten die Hygieneer-

ziehung unterstützen und Hygieneerziehung auch im Elternhaus als Motivation 

für das alltägliche Hygieneverhalten unterstützt wird. 

Auf der Grundlage der in dieser Arbeit bisher vorgestellten Ergebnisse der Li-

teraturauswertung sowie den Erkenntnissen aus internationalen Modellprojek-

ten ergeben sich konzeptionelle inhaltliche Schulungsaspekte, die folgende 

Gesichtspunkte beinhalten: 

− Bedeutung des Begriffs Hygiene, 

− Infektionen im Kindesalter: Epidemiologie, prädisponierende Faktoren, 

− häufige Krankheitserreger, 

− Übertragungswege von Krankheitserregern (Hände, Tröpfcheninfektionen), 

Infektketten, 

− Prävention durch Händehygiene (Indikationen, Technik des Händewa-

schens, hautschonendes Waschen), 
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− materielle, bauliche und organisatorische Voraussetzungen (für Kinderta-

gesstätten und Schulen), 

− Toilettenhygiene/Sanitärräume, 

− Kurzinformationen zur Hygiene im Haushalt, Körperhygiene, Umgang mit 

Tieren, 

− Einflussfaktoren auf das Hygieneverhalten (Vorbildfunktion, Kontrollen, 

Veranschaulichung), 

− ggf.: Gesetzliche Grundlagen (Infektionsschutzgesetz, Gesundheitsdienst-

gesetze der Länder), 

− andere Inhalte je nach Bedarf vor Ort. 

Da die Händehygiene die effektivste Einzelmaßnahme zur Reduktion übertrag-

barer Infektionen ist,[77], [161], [52], [162], [25], [163] bildet sie inhaltlich den Schwer-

punkt der vorgestellten Projekte. Mit der Zielsetzung des präventiven Han-

delns soll das Händewaschen zu einem ritualisierten Verhalten werden. Die 

Händehygiene dient als Ausgangspunkt für die Vermittlung anderer hygienere-

levanter Verhaltensweisen. Die Beteiligung von Fachkräften an der konkreten 

Ausgestaltung der Maßnahmen vor Ort wirkt sich qualitätssteigernd auf die 

Gesamtkonzeption des Vorhabens aus und kann einen Multiplikationseffekt 

mit sich bringen, der sich über die Fachkräfte der Einrichtungen bis hin zu den 

Eltern auswirkt. Über entsprechend aufbereitetes Material, wie Elternbriefe, 

Elternabende etc., kann die Hygieneerziehung auch im familiären Alltag ver-

ankert werden.[68]  
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7 Schlussfolgerungen zur 

Infektionsprävention in 

Kindertageseinrichtungen 

In den Kapiteln 5 und 6 sind wesentliche Punkte, die in Überlegungen zur 

Entwicklung einer infektionspräventiven Hygieneschulung im Kindesalter ein-

fließen, ausführlich theoretisch dargestellt und erläutert. Diese Aspekte kon-

zentrieren sich auf fünf verschiedene Bereiche: 

1. Wissensvermittlung 

Zusammenfassend ergibt sich die dringende Notwendigkeit, die Prävention 

von Infektionen im Kindesalter deutlich zu verstärken. Die Gesundheitserzie-

hung der Kinder liegt in Deutschland im wesentlichen in den Händen der El-

tern. Die Ausbildung von pädagogischen Fachkräften für Kindertagesstätten 

oder Grundschulen in Bezug auf die Vermittlung von Basismaßnahmen zur In-

fektionsprävention ist sehr unterschiedlich und hat in der Regel einen zu ge-

ringen Stellenwert.[155] Gesundheitsförderung der Kinder, auch der Bereich 

Hygieneerziehung, ist in Deutschland größtenteils den Eltern überlassen. Dies 

bedeutet, dass je nach Verhalten, Wahrnehmung und Wissen der Eltern, den 

Kindern sehr unterschiedliche Botschaften vermittelt werden. Defizite werden 

in Teilaktionen aufgefangen, die insbesondere vom öffentlichen Gesundheits-

dienst, Krankenkassen, Verbänden oder Trägern von Kindertagesstätten 

durchgeführt werden. Es bietet sich daher an, über eine entsprechend zu 

etablierende bundesweite Kampagne den Einrichtungen angepasste altersge-

rechte Schulungsmaterialien für Kinder zur Verfügung zu stellen und in die 

jeweiligen Curricula und Lehrpläne zu integrieren. Die Einbindung der Fach-

kräfte an der konkreten Ausgestaltung eines Projektes vor Ort wirkt sich qua-

litätssteigernd auf die Gesamtkonzeption des Vorhabens aus.[68]  
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Frühkindliche Gesundheitserziehung beeinflusst das Hygieneverhalten im Er-

wachsenenalter, das bringt die volkstümliche Redewendung  „was Hänschen 

nicht lernt, lernt Hans nimmer mehr“ treffend auf den Punkt. Wissensvermitt-

lung und Einüben von Verhaltensnormen sind dabei wesentliche Bausteine, die 

in einer infektionspräventiven Hygieneschulung im Kindesalter entsprechend 

berücksichtigt werden sollten. 

2. Settingansatz 

Vorangehend konnte gezeigt werden, dass die Intervention im Setting sich als 

erfolgreiche Maßnahme darstellt. Insbesondere die Einbindung aller Zielgrup-

pen (Eltern, Erzieher, Lehrer und Kinder), aber auch die programmbegleitende 

Evaluation sind wesentlich. Weitere Kooperationspartner aus den Bereichen 

Jugendhilfe und Gesundheitshilfe können so in das Gesamtkonzept verstärkt 

eingebunden werden, welches dezentral auf die jeweiligen Gegebenheiten vor 

Ort angepasst werden sollte. Eine Interventionsdauer von maximal bis zu 

sechs Monaten scheint auszureichen, da längerfristige Maßnahmen nicht in 

höheren Erfolgsquoten resultieren. 

3. Politische Einbindung 

Die Bedeutung einer korrekten Händehygiene wird in Deutschland bisher nicht 

so hoch eingeschätzt. Studien aus dem deutschsprachigen Raum existieren 

nur aus der Schweiz, eine Erfassung der Fehltage in Schulen und Kindergärten 

sowie deren ökonomische Auswirkungen werden in Deutschland nicht durch-

geführt. Weder das Statistische Bundesamt noch das RKI erfassen solche Da-

ten. Im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten 

für 2007 stellt das RKI zwar eine Zunahme vom meldepflichtigen Ausbrüchen 

fest, ein weitere Unterscheidung findet jedoch nur nach Dauer des Ausbruchs, 

regionalen Unterschieden und Erkrankungen nach Geschlecht statt. Es ist also 
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nicht möglich, aus diesen Daten weitere Erkenntnisse über Infektionen in Ge-

meinschaftseinrichtungen für Kinder zu erhalten.  

Ein Lösungsansatz könnte über die Politik mit einer veränderten Meldepflicht  

eingeführt werden. Die bereits im § 34 Infektionsschutzgesetz verankerte 

Meldepflicht für Kindertagesstätten und Schulen könnte dahingehend erwei-

tert werden, dass die Daten nicht nur auf kommunaler Ebene sondern auch 

zentral beim RKI erfasst werden und somit ein besserer Überblick zur Infekti-

onshäufung in deutschen Kindergemeinschaftseinrichtungen erzielt werden 

kann. 

Niehues veröffentlichte 2006 eine Studie zur Verankerung von Prävention und 

Gesundheitsförderung in den Schulgesetzen der einzelnen Bundesländer. Da-

bei wurde festgestellt, dass in den einzelnen Bundesländern erhebliche Unter-

schiede zur Gesundheits- und Bildungspolitik in den Gesetzestexten geregelt 

sind. In Nordrhein-Westfalen, Bayern und Baden-Württemberg finden sich 

kaum Bezüge zur Gesundheitsförderung und Prävention.[155] Das Thema Hy-

gieneerziehung taucht in keinem der Gesetze der 16 Bundesländer 

auf. Um einen nachhaltigen Effekt auch im Schulbereich zu erzielen, 

sollte in den Schulgesetzen das Thema Infektionsprävention aufge-

nommen werden. Auch in diesem Fall ist eine gesetzgeberische politische 

Komponente erforderlich. 

4. Öffentlichkeitsarbeit 

Einen hohen gesundheitspolitischen Stellenwert haben zur Zeit nosokomiale 

Infektionen und die Zunahme an antibiotikaresistenten Mikroorganismen, das 

Infektionsrisiko außerhalb von stationären Einrichtungen wird derzeit jedoch 

kaum als relevant eingestuft.[164], [31], [165], [27] Mit öffentlichkeitswirksamen 

Aufklärungskampagnen der Bevölkerung, angelehnt an die amerikanischen 
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Aktionen der CDC und WHO, könnte eine entsprechende Sensibilisierung nicht 

nur in der breiten Öffentlichkeit sondern auch in der Politik erreicht werden. 

Die "Aktion Saubere Hände" wird vom BMG gefördert und steht unter der 

Schirmherrschaft der Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt. Im Gegen-

satz zu der amerikanischen Aktion richtet sich die deutsche Kampagne nur an 

Krankenhäuser, andere Einrichtungen oder Personengruppen werden nicht an-

gesprochen. Ein denkbarer Ansatz wäre daher, diese Aktion um einen Bereich 

für Kinder zu erweitern. Da die Kampagne in der Öffentlichkeit und der Fach-

welt bereits etabliert ist, wäre es eine sinnvolle Lösung, die bereits bestehen-

de deutsche Aktion „Hygienetipps für Kids“ dort zu verankern. Die notwendige 

politische Anbindung könnte über die Vereinbarung von Gesundheitszielen er-

folgen. 

Internetseiten, die sich zum Thema Gesundheit und Gesundheitsförderung an 

Kinder und Jugendliche wenden, eröffnen neue Möglichkeiten, diese Zielgrup-

pen zu erreichen. Dadurch bietet sich die Chance, das „Expertenwissen“ von 

den Fachleuten zu Kindern und Jugendlichen zu transportieren.[29] Der Zugang 

zu Gesundheitsinformationen für Kinder und Jugendliche kann mit Hilfe der 

Internettechnologie erleichtert werden. Innerhalb kurzer Zeit können sich Kin-

der und Jugendliche über das Internet gezielt informieren. Der Vorteil gegen-

über den Printmedien besteht u.a. in Kosten- und Zeitersparnis, denn es muss 

nicht ein bestimmtes Buch oder eine Zeitschrift gekauft werden, um sich über 

ein Thema zu informieren. Im Vergleich zu Hörfunk und Fernsehen besteht 

mit dem Internet eine viel größere Unabhängigkeit, da man nicht an Themen 

und Sendetermine der Rundfunk- und Fernsehsender gebunden ist. Im Ver-

gleich zu Gesundheitsförderungsprojekten, die in der Schule mit einem gewis-

sen Zwang (gruppendynamische Prozesse in einer Schulklasse) verbunden 

sind, werden die Informationen aktiv im Internet abgeholt. Die Selbstbestim-

mung und die Eigenverantwortung der Kinder werden auf diese Weise geför-
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dert. Damit das Internetangebot auch genutzt wird, sollte es attraktiv und 

zielgruppenorientiert gestaltet sein.[29] 

Als weitere wichtige Aspekte bei der Gestaltung von Internetseiten sind zu be-

rücksichtigen: 

Handhabung: Eine unkomplizierte Bedienung und intuitive Navigation sind 

erforderlich, um die Handhabung der Seite zu ermöglichen. Interessant ist 

auch, ob die Bestellmöglichkeit von kostenfreien Materialien vorgesehen ist. 

Interaktivität: Für ein interaktives Angebot ist die Möglichkeit, mit Fachleu-

ten der Webseite über E-Mails in direkten Kontakt zu treten, wichtig. Darunter 

werden auch Beratung per Mail, die Möglichkeit zu chatten oder mit der Bil-

dung von Diskussionsforen untereinander in Verbindung zu treten, erfasst. 

Thematisch sortierte FAQ – Listen mit häufig gestellten Fragen und den ent-

sprechenden Antworten sind hilfreich, da so ein Informationspool entsteht, 

der das Schreiben eigener Anfragen überflüssig machen kann. 

Beteiligung der Zielgruppe: Das Mitwirken von Kindern und Jugendlichen 

ist unerlässlich, will man kein Angebot produzieren, das an den Bedürfnissen 

der Zielgruppe vorbei geht. Eine Zielgruppenbeteiligung kann über die Beteili-

gung im Redaktionsteam oder als Feedback vorgesehen sein. Über Quizzes 

und Umfragen können Informationen über die Nutzer der Seiten gesammelt 

werden. 

Literaturempfehlungen: Ein sinnvoller Service ist der Hinweis auf weiter-

führende Literatur. 

weiterführende Adressen: Die Angabe von Adressen und Telefonnummern 

mit Hyperlinks zu den entsprechenden Internetseiten der empfohlenen Stellen 
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sind sehr hilfreich. Als Qualitätsmerkmale sind Kommentare zu den Verweisen 

anzusehen, die kurz darüber informieren, welche Hinweise auf der angegebe-

nen Webseite zu finden sind und wer diese Seite anbietet. 

Hyperlinks: Lokale und globale Hyperlinks sind nützlich, um direkt zu einer 

anderen Rubrik innerhalb des Internetangebotes zu gelangen oder direkt auf 

die Seite anderer Anbieter geleitet zu werden.  

Suchmöglichkeit: Die Möglichkeit mit Hilfe einer „Suchmaschine“ oder eines 

Indexverzeichnisses bestimmte Begriffe direkt einzugeben, um die gesuchte 

Rubrik oder weitergehende Informationen auf anderen Webseiten aufzufinden, 

wird hier registriert. 

Multimedia: Spiele, die auch „heruntergeladen“ werden können, sind für vie-

le Kinder wichtig. Das stellt für sie einen zusätzlichen Anreiz dar, die Internet-

seite zu besuchen und sorgt somit für eine „Auflockerung“ des Informations-

angebotes. Auch Animationen werden zu diesem Zweck eingesetzt, wobei be-

rücksichtigt werden sollte, dass diese nicht „lästig“ werden, wenn sich Kinder 

zu lange auf einer Seite „aufhalten“. Filme und Webcams helfen das Angebot 

attraktiver zu gestalten.  

Angabe der Zielgruppe: Zur Einschätzung, ob das Angebot einer Internet-

seite interessant ist, sind Angaben zur Zielgruppe hilfreich. 

Transparenz: Die Nennung der Redakteure und Verantwortlichen der Seite, 

u.U. auch mit Fotos, Altersangaben und Hinweisen auf fachliche Qualifikation 

ist hilfreich, um das Angebot hinsichtlich der Glaubwürdigkeit der Beiträge zu 

prüfen. Bei Angabe der Sponsoren kann die Seite auf Neutralität bestimmten 

Empfehlungen gegenüber geprüft werden. Die Anzahl der Nutzer lässt auf die 

Akzeptanz der Webseite schließen. Die Aktualität wird gewährleistet über die 
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Angabe des Datums, wann eine Webseite zuletzt vom Redaktionsteam verän-

dert wurde. Zur Einschätzung, wie lange ein Angebot schon besteht, dient das 

Erscheinungsdatum. 

Qualität: Hinweise auf Auszeichnungen und Preise lassen auf eine gute Quali-

tät schließen und die Angabe, dass bestimmte Qualitätskriterien eingehalten 

sind, wirkt vertrauensbildend. 

5. Studien 

Neuere internationale Studien, die in der Arbeit detaillierter vorgestellt sind, 

zeigen auf, dass in diesen Ländern Kinder seltener an Durchfall oder Infektio-

nen der Atemwege erkranken, wenn in Kindergärten und Schulen entspre-

chende Schulungsprogramme zum Händewaschen eingeführt werden. Ent-

sprechende Studien in Kinderbetreuungseinrichtungen weisen auch wissen-

schaftlich nach, dass durch die Schulung von Lehrern, Erziehern oder anderen 

Autoritätspersonen, aber auch von Kindern die Häufigkeit der Infektions-

krankheiten signifikant gesenkt werden kann. Vergleichbare Daten aus dem 

deutschsprachigen Raum existieren bisher nicht. Es ist daher dringend erfor-

derlich, diese wissenschaftlichen Erkenntnisse aus dem Ausland auch in 

Deutschland umzusetzen. Dazu ist es notwendig, kontrollierte randomisierte 

Studien zur Hygieneerziehung in Kindertagesstätten und Schulen mit pro-

grammbegleitender und ergebnissichernder Evaluation im Sinne eines 

Gesundheitszielprogramms durchzuführen. Hier ergibt sich die Chance durch 

Einbindung universitärer Kooperationspartner die wissenschaftliche Begleitung 

und die fachliche Expertise mit der geeigneten statistischen Auswertung zu 

gewährleisten, somit eröffnet sich ein interessantes Aufgabengebiet für den 

Public Health Bereich. 
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8 Zusammenfassung 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit dem Thema Hygiene im Kindesal-

ter. Es wird dargestellt, dass Hygieneerziehung in Kindergemeinschaftseinrich-

tungen erfolgreich durchgeführt werden kann. Dazu werden Ergebnisse von 

internationalen Studien und Projekten zur Infektionsprävention in Kindertage-

stätten und Schulen vorgestellt und diskutiert. Auf der Grundlage einer Analy-

se dieser Studien und Vorstellung der Projekte zu dieser Thematik, werden 

Überlegungen zur Entwicklung einer infektionspräventiven Hygieneschulung 

für Kinder in Deutschland präsentiert.  

Internationale Studien berichten über erfolgreichen Interventionsmaßnahmen 

zur Infektionsprävention in Kindergemeinschaftseinrichtungen. Aufbau und 

Struktur der hier vorgestellten Projekte zur Hygieneerziehung im Kindesalter 

liefern interessante Hinweise, die zur Weiterentwicklung des deutschen Pro-

jektes „Hygienetipps für kids“ beitragen können. 

Mit dem Händewaschen hängen eine Vielzahl von hygienerelevanten Verhal-

tensweisen zusammen. So kann das Interesse an und das Wissen über die 

Zusammenhänge zwischen der Entstehung und Vermeidung von Infektions-

krankheiten gefördert und das soziale Verantwortungsgefühl im Hinblick auf 

übertragbare Krankheiten gestärkt werden. Nicht zuletzt kann durch entspre-

chende Aufklärung und Beeinflussung von Verhalten der Umgang mit den Sa-

nitäreinrichtungen in Kindergärten und Schulen, die Toilettenhygiene verbes-

sert werden. 

Nach Angaben des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Ju-

gend standen Ende 2002 rund 2,7 Millionen Betreuungsplätze für Kinder im 

Alter von bis zu 6 Jahren bundesweit zur Verfügung, zusätzlich wurden ca. 
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500.000 Kinder im Grundschulalter in Gemeinschaftseinrichtungen betreut.[28] 

Kinder dieser Altersgruppen haben ein erhöhtes Risiko für Atemwegs- und 

gastrointestinale Erkrankungen, die meistens durch den Austausch von Sekre-

ten und inadäquate Händehygiene verursacht werden.[166] Kinder im Schulal-

ter fehlen häufig wegen gewöhnlicher Infektionserkrankungen.[167] Diese Fehl-

tage verursachen Arbeitsausfalltage bei den Eltern und Folgekosten, die durch 

zusätzliche Arztbesuche und Verschreibung von Antibiotika entstehen.[168] 

Kinder und Jugendliche sind eine Bevölkerungsgruppe, bei der gesundheits-

fördernde Verhaltensweisen entscheidend geprägt werden. Für das spätere 

Gesundheits- und Krankheitsverhalten ist daher der Aufbau von Gesundheits-

ressourcen wichtig. Obwohl die Krankheitslast in dieser Altersgruppe ver-

gleichsweise geringer ist als im höheren Lebensalter, etablieren sich langfristig 

wirksame Gesundheitsrisiken bereits bei Kindern und Jugendlichen, deren 

Auswirkungen sich erst im Erwachsenenalter zeigen. Maßnahmen zu Verbes-

serungen der gesundheitlichen Lage und des Gesundheitsverhaltens von Kin-

dern und Jugendlichen, die in den Lebensumfeldern Kindertagesstätten, Schu-

len und Familie ansetzen, könnten ein Fünftel der Bevölkerung in Deutschland 

betreffen und sind damit in ihrer präventiven Ausrichtung besonders für 

Gesundheitswissenschaften und Public Health interessant. 

Die Verknüpfung von Bildungseinrichtung und Gesundheitserziehung bietet ei-

ne große Chance, in einem ganzheitlichen Konzept Gesundheit als wesentliche 

Säule zu begreifen und das Verantwortungsbewusstsein für die eigene Ge-

sundheit und die der anderen zu stärken und zu schulen. Dies betrifft auch die 

Grundregeln im Hygieneverhalten. Gerade „für sozial benachteiligte Kinder“ 

sind die Erfahrungen aus Kindergarten und Schule eine unverzichtbare Ergän-

zung zur Erziehung durch das Elternhaus. Der staatliche Erziehungsauftrag ist 

Chance sowie gesellschaftliche und politische Verantwortung zugleich. Sinnvoll 

ist eine kontinuierliche Integration aller gesundheitsrelevanter Themen in den 
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Kindertagesstätten- und Schulalltag, die einem fachlich abgestimmten und 

konkretisierten ganzheitlichen Konzept folgen. Hygiene als Querschnittsfach 

ist ein essentieller Bestandteil eines solchen Konzepts. Eine Vernachlässigung 

der Gesundheitserziehung im Kindesalter wird unter anderem auch Konse-

quenzen für die Lebensführung bis ins hohe Alter hinein haben. Im Grunde ei-

ne Konsequenz, die sich keine Gesellschaft leisten sollte.[68]  
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