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Einf�hrung
!

In der Neonatologie treten nosokomiale Infektio-
nen (l" Tab. 1) beim Neugeborenen sowie dem
Fr�hgeborenen auf.
Das Infektionsrisiko bei Fr�hgeborenen mit einem
Geburtsgewicht < 1500 g besteht in exogenen Risi-

kofaktoren (l" Tab. 2) und steigert sich durch die
geschw�chte Infektionsabwehr (l" Tab. 3).
Die Haut- und die �brige Kçrperflora erwerben
Fr�h- und kranke Neugeborene im Wesentlichen
durch den Kontakt mit den Mitarbeitern und El-
tern w�hrend der ersten Lebenswoche und daher
�berwiegend mit den hausspezifischen Keimen
der Intensivstation. Im Verlauf der medizinischen
und pflegerischen Bem�hungen ist das Fr�hge-
borene mit einem Geburtsgewicht < 1500 g durch
eine Vielzahl invasiver Prozeduren infektionsge-
f�hrdet. So wurden in einer Studie 488 invasive
Therapien/Kind w�hrend des Aufenthaltes fest-
gestellt, wie Blutentnahmen, Legen von Magen-
sonden, vençsen Zug�ngen, Intubation und Ab-
saugen der Atemwege [8].
Zudem fehlt als Hauptkennzeichen geschw�ch-
ter Infektionsabwehr Neugeborener die bei �lte-
ren Kindern bestehende physiologische Flora der
Haut und Schleimh�ute. Sie stellt einen wichti-
gen Schutz vor potenziell pathogenen Mikroben
(Besiedlungsresistenz) dar. Sie wehrt erfolgreich
fremde „Angreifer“ wie pathogene Bakterien und
Viren ab, die sich fortw�hrend auf der Haut nie-
derlassen wollen (l" Tab. 3).

Anforderungen und Maßnahmen
guter hygienischer Praxis
!

Bei der Pr�vention von Infektionen �lterer Kinder
gibt es im Vergleich zu Erwachsenen nur wenige
Unterschiede. Krankenhaushygienisch spezielle
Aspekte gibt es in der Neonatologie. Eine Aus-
wahl pflegebezogener Hygieneanforderungen ist
nachfolgend ausgef�hrt. Man sch�tzt, dass die
Rate krankenhauserworbener Infektionen um ca.
30% gesenkt werden kçnnen, wenn gezielte In-
terventionen konsequent angewendet werden.
Ein Großteil der nachfolgenden Maßnahmen,
formuliert als ToDos and Don’ts, im �bertrage-

Zusammenfassung
!

Die Serie „Hygiene in der Intensivpflege“ wurde
in der Zeitschrift „intensiv“ im Heft 4/2000
begonnen. Sie umfasst bisher folgende Folgen:
1. Pr�ventionsmaßnahmen katheterassoziierter
Harnwegsinfektionen, Heft 4/2000; 2. Pr�venti-
onsmaßnahmen beatmungsassoziierter Pneumo-
nien, Heft 5/2000; 3. Pr�ventionsmaßnahmen
und Verhalten bei Patienten mit MRSA, Heft
1/2001; 4. H�ndehygiene, Heft 2/2001; 5. Pr�-
ventionsmaßnahmen Gef�ßkatheter-assoziierter
Infektionen, Heft 1/2003; 6. Pr�ventionsmaß-
nahmen postoperativer Infektionen im Operati-
onsgebiet, Heft 3/2007. In diesem Beitrag wer-
den in Ausz�gen die von der RKI-Kommission
f�r Krankenhaushygiene und Infektionspr�ven-
tion speziell f�r Fr�hgeborene erarbeiteten und
k�rzlich verçffentlichten Empfehlungen zur In-
fektionspr�vention [8] vorgestellt. Die zitierte
Kategorisierung entspricht der �blichen Weise
und in der Zeitschrift „intensiv“ Heft 4/2000 er-
l�uterten. Trotz der physiologischen Unreife des
Immunsystems von Fr�hgeborenen sowie auch
noch bei reifen Neugeborenen und der Immun-
suppression des onkologisch erkrankten �lteren
Kindes ist es Ziel, exogene Risikofaktoren f�r no-
sokomiale Infektionen zu reduzieren. Die ur-
spr�ngliche Zielsetzung: Lebenserhalt durch Ein-
satz invasiver Technik hat sich gewandelt zu
einem mçglichst vollst�ndigen Vermeiden lang-
fristiger Behinderungen.
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Tab. 1 Infektionen in der Neonatologie

Aspekt Merkmale

Definitionen Neugeborenes: als N. wird ein Kind bis zum 29. Lebenstag bezeichnet.
Fr�hgeborenes: um ein F. handelt es sich, wenn das Gestationsalter bei Geburt < 37 Wochen oder < 259 Tage ist.
Als Grenze f�r die Lebensf�higkeit von Fr�hgeborenen wurde in der Vergangenheit die 23. Schwangerschaftswoche
angef�hrt, die Neugeborenen haben dann ein Geburtsgewicht von ca. 500 g; diese Grenze verschiebt sich st�ndig
weiter.

Mikroben altersabh�ngiges Keimspektrum nosokomialer Infektionen:
Fr�hgeborene:
Sie sind u. a. aufgrund der fehlenden Kolonisationsresistenz und der h�ufigen Antibiotikaanwendung besonders
empf�nglich f�r eine Kolonisation und nachfolgender Infektion mit multiresistenten nosokomialen Infektionskeimen
(Methicillinresistente S. aureus, Vancomycin-resistente Enterokokken, multiresistente Klebsiella spp., Acinetobacter
spp., Serratia spp. sowie ESBL-Bildner).
Von Bedeutung ist die gastrointestinale Besiedlung mit MRSA.
Neugeborene:
Staphylococcus (S.) epidermidis, S. aureus, E. coli, B-Streptokokken, A-Streptokokken
�ltere Kinder:
S. aureus, S. epidermidis, Candida spp., Pseudomonas aeruginosa.
Selbst die normale Kontamination der unbelebten Umgebung stellt sich f�r Hochrisiko-Kinder bei Infektionsausbr�-
chen als Keimreservoir dar.

Infektionen Fr�h- und Neugeborene: Es treten am h�ufigsten Bakteri�mien auf.
�ltere Kinder: Die Verteilung entspricht der von Erwachsenen; an erster Stelle stehen Harnwegsinfekte, Pneumonie
und Sepsis.

Tab. 2 Auswahl exogener Risikofaktoren nosokomialer Infektionen Fr�hgeborener

Aspekte exogene Risikofaktoren nosokomialer Infektionen

Einsatz spezieller Hilfsmittel intavaskul�re Katheter (u. a. Nabelvenenkatheter, Broviac, periphervençse Zug�nge, Nabelarterienkatheter)

parenterale Ern�hrung, insbes. i. v. Gabe von Lipidemulsion

maschinelle Beatmung, Inhalations-Zubehçr, -Lçsungen

Harndauerableitung

Magensonde

Operationen w�hrend der Intensivbehandlungsphase

bestimmte Medikamente u. a. Antibiotikatherapie

ungen�gende Standards bei
(Auswahl)

baulichen, strukturell-organisatorischen Bedingungen sowie Mitarbeiterqualifikation und -zahl

der H�ndehygiene der Mitarbeiter

der Hautpflege des Fr�hgeborenen

der Kathetereinlage und -pflege, Vorbereitung und Applikation der i. v. Medikation

der Beatmung des Fr�hgeborenen

dem Umgang mit Muttermilch/Formulanahrung

Reinigung, Desinfektion und Sterilisation aller Materialien

Isolierungsmaßnahmen infektiçser Erkrankungen

der Eind�mmung einer Ausbreitung von Keimen mit besonderen Resistenzen

der informativen Einweisung der Eltern in die erforderliche Hygiene

der informativen Einweisung und ggf. orientierenden Untersuchung von Geschwisterkindern

der betriebs�rztlichen �berwachung der Mitarbeiter

der Surveillance nosokomialer Infektionen und spezieller Resistenzen

Tab. 3 Kennzeichen geschw�chter Infektionsabwehr bei Fr�hgeborenen (Auswahl)

beteiligte Organgebiete Kennzeichen geschw�chter Infektionsabwehr

Haut- und Schleimhaut Nabelstumpf als Eintrittspforte f�r die exogene Besiedlung

erhçhte Durchl�ssigkeit und Verletzlichkeit der Haut

fehlende Besiedlungsresistenz von Haut und Schleimhaut

eingeschr�nkte Wundheilung

anatomisch-physiologische
Beg�nstigung von Infekten

fehlende oder verminderte Darmmotilit�t bei Mekoniumverhalt bis zum Ileus

Atelektasen durch Surfactantmangel, eingeschr�nkte mucocilli�re Clearance

Zahl und Funktion der Granulo-
zyten

perinatale Neutropenie bei schwerer Gestose der Mutter

verminderte Granulozyten-Reserve (rasche Entwicklung einer Granulozytopenie)

Unreife der zellvermittelten
spezifischen Immunit�t

verminderte antigen-spezifische T-Zell-Antwort

Unreife der humoralen Immu-
nit�t

verzçgerte Bildung spezifischer Antikçrper

verminderte Bildung sekretorischer IgA (fehlender Schleimhautschutz)

verminderte Bildung von Interferonen
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nen Sinn als sinnvolle und nicht sinnvolle hygienische Praxis
zu bezeichnen [11], beschreiben eine „gute oder schlechte kli-
nische Praxis der Krankenhaushygiene und Infektionspr�venti-
on“, die bei allen station�r behandelten Neugeborenen be-
r�cksichtigt werden sollte [8].

Abh�ngigkeit von Hygienefehlern zur Mitarbeiterzahl
(Personalschl�ssel)
Eine Entschuldigung von Politikern und �konomen: „Das ha-
ben wir nicht gewusst“ gilt zuk�nftig nicht mehr! Klargestellt
wurde der eindeutige, durch Studien belegbare Zusammen-
hang zwischen dem erhçhten Risiko krankenhauserworbener
Infektionen, professioneller und engagierter Krankenhaushy-
giene und der Qualifikation der Stationsmitarbeiter und ihrer
absoluten Zahl:

RKI-Empfehlung:

„Es ist wissenschaftlich gesichert, dass eine nicht angemessene
Ausstattung der Neugeborenen-Intensivstation mit qualifizier-
tem und vor Ort eingearbeitetem Personal das Risiko nosoko-
mialer Infektionen erhçht (Kategorie IA).“

Hygienische Erfordernisse f�r die Umgebung des Kindes
Erforderlich sind u. a. folgende r�umliche Voraussetzungen und
Versorgungsbedingungen (l" Tab. 4):

Inkubator
An den Luftausl�ssen der Inkubatoren sollten HEPA-Filter ange-
bracht sein, damit die Abluft nicht Ursache einer aerogenen In-
fektions�bertragung werden kann (Kategorie IB).
E Vor jeder Neubelegung ist eine Wischdesinfektion des Inku-

bators erforderlich, um Infektionsketten zu vermeiden (Kate-
gorie IB).

E Mittel der Wahl zur Wischdesinfektion bei der Aufbereitung
von Inkubatoren sind Sauerstoffabspalter, z. B. PERFORM (Ka-
tegorie IB).

E Bis zur Verwendung ist der Inkubator (mind. 1 h, 37 �C) bei
laufendem Motor zu bel�ften. Die Bereithaltung sollte nicht
auf dem Stationsflur (Schutz vor Kontamination) erfolgen
(Kategorie IB).

E W�hrend der Belegung soll das Reinigen der Innenseite mit
Trinkwasser und frischen Lappen erfolgen (Kategorie IB).

E Außen gelegene Fl�chen mit h�ufigem Handkontakt arbeits-
t�glich wischdesinfizieren (Kategorie IB).

E Die H�ufigkeit des Inkubatorwechsels ist ungelçst (Kategorie
III), ob ein empfohlener t�glicher Wechsel bei Sanierungsbe-
handlung einer MRSA-Besiedlung sinnvoll ist, ist fraglich. Bei
stabilen Kindern wird ein wçchentlicher Inkubatorwechsel
empfohlen.

Abstand zwischen Behandlungspl�tzen
Der Abstand zwischen den Behandlungspl�tzen soll mind. 2 m
betragen, da andernfalls eine Infektions�bertragung respirato-
rischer Virusinfektionen durch Trçpfchen nicht ausgeschlossen
werden kann (Kategorie IB).
F�r die bei der Pflege mit intensivem Kçrperkontakt (sog. K�n-
guru-Pflege) erforderlichen Liegest�hle empfehlen sich:
E desinfizierend reinigungsf�hige Polster (Kategorie IB),
E mçglichst patientenbezogener Einsatz,

E die Handkontaktfl�chen nach jeder Benutzung zu desinfizie-
ren (z. B. Alkohol 70%, Kategorie IB).

Wickeltische
Eine Desinfektion ist routinem�ßig nicht erforderlich, da indivi-
duelle textile T�cher f�r jedes Kind verwendet werden. Nur bei
sichtbarer Verschmutzung und infektiçsen Kindern muss eine
Wischdesinfektion erfolgen [5, 9, 14].

Medikamentenzubereitung
Zur aseptischen Zubereitung der Medikamente ist ein Arbeits-
raum mit Werkbank (nach LAF DIN 12980, Typ H) zu empfehlen
(Kategorie IB). Ein eigener steriler Arbeitsplatz (LAF-Werkbank)
f�r die Herstellung individuell rezeptierter parenteraler Ern�h-
rung (PE) erfordert die Voraussetzungen regelm�ßiger mikro-
biologischer Kontrollen sowie eine �berwachung der Kompati-
bilit�t und Stabilit�t der Lçsungen durch einen Apotheker.
Da diese Empfehlung zur apparativen Ausstattung �berwiegend
noch nicht umgesetzt ist und Investitionen daf�r dauern, m�s-
sen f�r die Infusionsherstellung kontrolliert aseptische Bedin-
gungen sichergestellt werden. Dazu gehçren die Bedingungen:
E Zubereiten von Mischinfusionen ohne Zeitdruck,
E geschulte Mitarbeiter (Kategorie IA),
E Zubereitung von Mischinfusionen in einem f�r das Richten

von Medikamenten vorgesehenen reinen Raum,
E angemessen große freie Arbeitsfl�che,
E H�nde- und Fl�chendesinfektion,

Tab. 4 Pflegebezogene Grundanforderungen f�r die Umgebung des Kindes

Aspekte ToDos and Don’ts der hygienischen Praxis

Inkubator Luftausl�sse mit HEPA-Filter (Einschr�nkung
aerogener Infektions�bertragung)

bei Neubelegung wischdesinfizierter Inku-
bator, Mittel der Wahl sind Sauerstoffab-
spalter, z. B. PERFORM

keine Vorhaltung auf Stationsflur

w�hrend Belegung Inkubator innen mit sau-
berem Tuch und Trinkwasser reinigen, außen
Wischdesinfektion

H�ufigkeit des Inkubatorwechsels ungelçst

Abstand zwischen
Behandlungspl�tzen

mind. 2 m

Wickeltisch keine routinem�ßige Fl�chendesinfektion,
lediglich bei sichtbarer Verschmutzung und
infektiçsen Kindern Wischdesinfektion vor-
nehmen

Liegest�hle f�r
„K�nguru“-Pflege

Polster m�ssen desinfizierend reinigungs-
f�hig sein

mçglichst patientenbezogen einsetzen

Handkontaktfl�chen nach jeder Benutzung
desinfizieren (z. B. Alkohol 70 %)

Medikamenten-
zubereitung

Arbeitsraum mit Werkbank zur aseptischen
Zubereitung

Beachten der mikro-
biologischen Wasser-
qualit�t

bei Pflege von Haut und Schleimh�uten (evtl.
steril oder sterilfiltriert)

Herstellen von Tees (ausreichend lange
Kochzeit, Portionieren in sterilen Flaschen
mit Deckeln)

Begrenzen der Aufbewahrung angebroche-
ner Teeflaschen (auf eine Dienstschicht)

Baumaßnahmen Verh�ten von Aspergillose und Kandidose
durch sorgf�ltige Bauleitung, Abschirmung
der Baustelle, HEPA-Filter

WC getrenntes WC f�r Mitarbeiter und Besucher
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E aseptisches Arbeiten mit Mundnasenschutz, steriler Unterla-
ge, sterile Handschuhe, frischer Kittel,

E Applikation der Infusion ohne weitere Zwischenlagerung
(max. 1 h) [11].

Mikrobiologische Wasserqualit�t
Da Leitungswasser opportunistische Mikroben wie Klebsiellen,
Enterobacter, Pseudomonas aeruginosa, Legionellen u.a. ent-
halten kann, muss die mikrobiologische Wasserqualit�t hohen
Anforderungen entsprechen. Zu bedenken ist die Wasserquali-
t�t bei der
E Pflege von Haut und Schleimhaut (evtl. steriles oder sterilfil-

triertes Wasser nutzen, Kategorie IB),
E Herstellung von Tees durch ausreichend langes Kochen des

Wassers und Portionieren in sterilen Flaschen mit Deckel
(Kategorie IB) sowie

E Beschr�nken der Aufbewahrung angebrochener Teeflaschen
zur Pflege von Haut und Schleimhaut auf eine Dienstschicht
(8 h, Kategorie II).

Raumlufttechnik
F�r die hochgradig immundefizienten Fr�hgeborenen besteht
das Risiko der Sch�digung durch Hefepilze, wie Candida albi-
cans (Haut), sowie Fadenpilze, wie Aspergillus fumigatus und
A. flavus (Haut und Lunge). H�ufig besteht ein Zusammenhang
mit Baumaßnahmen (Abriss-, Renovierungs- oder Erdarbeiten)
in der N�he betroffener Menschen.
E Neben der Information durch die Bauleitung und der mçg-

lichst vollst�ndigen Abschirmung der Baustelle sollte der Ein-
satz von HEPA-Filtern erwogen werden (Kategorie II).

WC
F�r Mitarbeiter und Besucher: Ein getrenntes WC ist verpflich-
tend (Kategorie IV) (l" Tab. 4).

Hygienische Erfordernisse f�r den Kontakt zum Kind
H�ndehygiene
Ihre herausragende Bedeutung sollte jedem Besucher, jedem
Mitarbeiter aller Berufsgruppen vertraut sein. Zur hohen Com-
pliance der H�ndehygiene dienen
E Einweisung neuer Mitarbeiter sowie der Besucher,
E mindestens einmal j�hrliche Schulungen sowie
E Supervision zur Fçrderung des agreements (Kategorie IA).

„K�nguru“-Pflege
Als wesentliche entwicklungfçrdernde Kontaktmçglichkeit mit
wichtigen Funktionen gilt, dass eine Mutter ihr Kind in den
Arm nimmt (Marina Marcovich) [1]. Das Kind wird unter fort-
dauernder �berwachung direkt auf die Brust von Mutter oder
Vater gelegt und zugedeckt. Urspr�nglich bef�rchtete hygieni-
sche Risiken bestehen nicht. Vielmehr ist erstrebenswert, die
(nicht Schmerz verursachende) Ber�hrung des Kindes, ein-
schließlich des Stillens, zu fçrdern.
E Daher wird auch keine antiseptische Behandlung der Haut

der Eltern empfohlen (Kategorie III).
E Selbstverst�ndlich sollen vor jedem Kontakt mit dem Kind

die H�nde desinfiziert werden (Kategorie IA).
E Ebenfalls soll ein Kçrperkontakt des Neugeborenen mit Er-

wachsenen vermieden werden, die einen Infekt der Luftwege,
Ekzeme oder superinfizierte Verletzungen im Brustbereich
haben (Kategorie IB).

E Die auch aus infektionspr�ventiver Sicht g�nstige „K�nguru-
Pflege“ bedeutet Platzbedarf f�r einen Liegestuhl neben dem
Inkubator, da meist das Kind noch Atemunterst�tzung, Moni-
tor�berwachung und Infusionen bençtigt (Kategorie IB).

Fçrderung des Stillens
Die Bereitschaft zum Stillen soll gefçrdert werden. F�r die Mut-
ter eines Fr�hgeborenen und die betreuenden Mitarbeiter stel-
len die Einf�hrung und Aufrechterhaltung der Muttermilchver-
sorgung, der Bereitstellung einer ausreichend kalorisch, eiweiß-
und mineralstoffhaltigen Nahrung und einem gesicherten �ber-
gang von eventueller Sonden- auf Brustern�hrung eine Heraus-
forderung dar.
Ab welchem Gestationsalter ein Fr�hgeborenes angelegt werden
kann, ist bisher nicht evidenzbasiert belegt. Ein Fr�hgeborenes
muss gewisse neurologische F�higkeiten besitzen, um ein effek-
tives Saugen an der Brust bewerkstelligen zu kçnnen. Das effek-
tive Saugen und die Koordination zwischen Saug- und Schluck-
akt sowie Atmungsaktivit�t kçnnen durch orale Stimulation und
das „non-nutrive sucking“ gefçrdert werden.
Hygienische Empfehlungen beziehen sich auf
E Anforderungen beim Stillen (l" Tab. 5)
E und den Umgang mit abgepumpter Muttermilch (l" Tab. 6).

Abpumpen von Muttermilch
Auch beim Abpumpen und Aufbewahren von Muttermilch m�s-
sen hygienische Vorgaben (l" Tab. 6) beachtet werden.

Stethoskope
Die �bertragung von Mikroorganismen durch kontaminierte
Stethoskope ist nachgewiesen, daher fordert das RKI (IB) f�r
dieses Handwerkzeug:
E Jedem Behandlungsplatz ein Stethoskop zuordnen.
E Nach jeder Anwendung zus�tzlich zur H�ndedesinfektion das

Instrument mit einem Alkoholtupfer desinfizieren.

Tab. 5 Hygienische Anforderungen zum Stillen von Fr�hgeborenen und
S�uglingen

ToDos and Don’ts der hygieni-

schen Praxis

Begr�ndung

mçglichst fr�hen und engen Kon-
takt zu den Eltern fçrdern

– positiver Effekt der K�nguru-
Pflege durch die Mutter auf den
sp�teren Stillerfolg

– Gef�hrdung des Kindes durch
physiologische Hautflora ist
nicht zu erwarten

vor jedem Kontakt zum Kind wer-
den die H�nde sorgf�ltig desinfi-
ziert (Kategorie IA)

Fr�hgeborene und S�uglinge be-
sitzen geringere Immunit�t ge-
gen�ber Bakterien im Verdau-
ungstrakt als �ltere Kinder

Milchstau und beginnende Masti-
tis sind kein prim�rer Grund zum
Abstillen

gute Brustentleerung (h�ufiges
und korrektes Anlegen, evtl. zu-
s�tzliches Ausstreichen der Brust)
beschleunigt das Abklingen der
Symptome

Muttermilchuntersuchung wird
empfohlen bei Kindern mit gas-
trointestinalen Infektionen oder
mit nekrotisierender Enterocoli-
tis (Kategorie IB)

bei Ausbr�chen wurden in Mut-
termilch u. a. E. coli, Klebsiella
pneumoniae, P. aeruginosa, En-
terobacter cloacae und MRSA ge-
funden

Sitzmann F. Hygiene in der… intensiv 2008; 16: 9 – 17

Intensivpflege12



Schutzkittel
Generell auf speziellen Pflegeeinheiten durch Besucher und
Mitarbeiter getragene Schutzkittel zeigen keinen Nutzen bei
der Vermeidung nosokomialer Infektionen, selbstverst�ndlich
erhçht sich dadurch nicht die Compliance der hygienischen
H�ndedesinfektion. Daher gilt:
E Schutzkittel nur patientenbezogen bei bestimmten Infekti-

onserkrankungen tragen (Kategorie IA).
E Schutzkittel patientenbezogen bei der Pflege des Fr�hgebore-

nen außerhalb des Inkubators tragen (Kategorie IA).
E Beim Betreten der Station ist es nicht erforderlich, dass Besu-

cher oder Mitarbeiter zus�tzlich zur H�ndedesinfektion ei-
nen Schutzkittel tragen (Kategorie IB).

Besucher
Geschwisterkinder u.a. von den Eltern benannte Besucher sind
ausdr�cklich erw�nscht, ihr Besuch sollte ihnen ermçglicht
werden. Ein hilfreiches Merkblatt f�r die Besucherregelung
kann enthalten:
E Erl�uterung besonderer Gefahren f�r das Fr�hgeborene von be-

stimmten Infektionen, evtl. w�hrend des Besuches noch in In-
kubation, wie Windpocken, Masern, Pertussis, RSV, Influenza,

E Festlegung, Personen mit Zeichen einer akuten Infektionen
vom Besuch des Fr�hgeborenen auszuschließen, wie Fieber,
Diarrhç, Atemwegsinfektion mit Husten und Schnupfen, un-
klares Exanthem, Konjunktivitis (l" Tab. 7).

Hygienische Erfordernisse f�r Haut- und Schleimhaut-
pflege, Nabelpflege und Antiseptik
Kçrperpflege
Die postnatale Reinigung der Haut bei Fr�hgeborenen < 1500 g
erfolgt je nach Allgemeinzustand und Hautbeschaffenheit.

In der besonders empfindlichen Phase nach der Geburt (erste
Lebenswoche) sollte bei extrem unreifen Fr�hgeborenen ( < 26.
SSW) aufgrund der erhçhten Permeabilit�t und Verletzlichkeit
der Haut nur so viel wie unbedingt nçtig manipuliert werden
(z. B. Antisepsis vor invasiven Prozeduren, Kçrperwaschung)
(Kategorie IB).

Hautantiseptik
Vor jeder Durchtrennung der Haut (z. B. Blutentnahmen, Injek-
tionen, Punktionen) muss ein Hautantiseptikum aufgetragen
werden (Einwirkzeit). Es existieren Einschr�nkungen oder be-
vorzugte Materialien:
PVP-Iod: Wegen Nachteil systemischer Jodresorption bei extrem
unreifen Fr�hgeborenen kontraindiziert (Kategorie IB).
Chlorhexidin: Wegen lokalen Unvertr�glichkeitsreaktionen
(�hnlich Verbr�hung 2�), Wirkungsl�cken im Bereich von Bak-
terien, mçglichen zytotoxischen und mutagenen Wirkungen
und allergischen �berempfindlichkeitsreaktionen ist es nicht
empfohlen (Kategorie IB).
Octenidin: Aus toxikologischen Gr�nden wird eine Hautdesin-
fektion mit Octenidin 0,1% ohne Phenoxyethanol empfohlen
(Kategorie II). Da kein Fertigprodukt auf dem Markt existiert,
stellt der Hersteller von Octenisept Klinikapotheken eine Grund-
substanz zur eigenen Herstellung zur Verf�gung.

Schleimhautantiseptik
Z. B. vor Blasenkatheterisierung bei Fr�hgeborenen mit Octeni-
din 0,1% ohne Phenoxyethanol (Kategorie IB).

Antiseptische Hautwaschung
Sie wird z.B. bei MRSA-Besiedelung oder �ußerlicher Kontami-
nation durch Blut der Mutter mit HBV oder HCV mit Polyhexa-

Tab. 6 Hygienische Praxis des Abpumpens von Muttermilch

ToDos and Don’ts der hygienischen Praxis Begr�ndung

erforderlich ist ein Stillzimmer auch zum Abpumpen der Muttermilch (Kategorie IB) empfehlenswert sind Sitzliegen mit desinfektionsf�higen
Handkontaktfl�chen und Sitz- und Stillkissenbez�gen

vor dem Abpumpen H�nde gr�ndlich waschen und mit frischem Handtuch abtrocknen kontaminationsarme Muttermilch

Brustwarzen mit frischen Waschlappen oder Mullkompresse feucht abwischen Sauberkeit der Brust

direkt vor dem Abpumpen die H�nde desinfizieren kontaminationsarme Muttermilch

abgepumpte Milch in saubere (in Geschirrsp�lmaschine) und vorgek�hlte Gef�ße ge-
ben

kein Vermischen frisch abgepumpter und bereits gek�hlter Milch praktizieren unbeabsichtigtes Wiedererw�rmen der gek�hlten Milch auf
Kçrpertemperatur

erste Portion (ca. einen Teelçffel) verwerfen hautkeimreiche Portion

beim fr�hzeitigen und regelm�ßigen Abpumpen von Muttermilch kann auf ein routi-
nem�ßiges bakteriologisches Monitoring verzichtet werden (Kategorie III)

nur vereinzelt bei sehr unreifen Fr�hgeborenen praktiziert,
Kriterien sind nicht evidenzbasiert

bei entz�ndlicher Ver�nderung der Brust der stillenden Frauen (Mastitis puerperalis)
soll die Muttermilch f�r die Dauer der antibakteriellen Mastitis-Behandlung abge-
pumpt und verworfen werden (Kategorie II)

seltene Infektion, dann aber meist mit S. aureus

Milch schnell abk�hlen und im K�hlschrank bei 4 �C aufbewahren Thermometer mit mind. 1mal t�glicher Temperaturaufzeich-
nung

Innenseite des Deckels und Flaschenrand nicht ber�hren Kontaminationen vermeiden

bei H�ufung kann bakteriologische Untersuchung der Muttermilch und der f�r das Ab-
pumpen der Milch notwendigen Ausr�stung (Milchpumpen, Flaschen usw.) sinnvoll
sein (Kategorie II)

Quellensuche zum Aufdecken dieser Komplikation

als Stilleinlagen nur spezielle Einlagen verwenden oder bei 60 �C gewaschene und an-
schließend geb�gelte (Taschen-)T�cher nutzen

Sauberkeit

Aufbewahren von Muttermilch
– 6 – 8 h
– 72 h
– tiefgefroren < 6 Monate

Temperaturen:
– Raumtemperatur
– K�hlschrank 4 �C
– Tiefk�hlschrank – 18 �C [6]

zum Transport l�ckenlose K�hlkette 4 – 6 �C
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nid-haltiger verd�nnter Waschlçsung (Kategorie II) empfohlen,
z.B. LAVANID 2.

Nabelpflege
Ohne Verunreinigung des Nabelstumpfes oder wenn er nicht als
Zugang f�r intravaskul�re Katheter genutzt wird, ist eine Anti-
septik nicht erforderlich. Bei lokalen Entz�ndungszeichen nach
Entnahme eines Abstrichs zur Keimdiagnostik ist ein Antisepti-
kum indiziert (siehe Hautantiseptik) (l" Tab. 8).

Pr�vention nosokomialer Infektionen in Beziehung zur
Beatmung, zu Gef�ßkathetern, zu Candida-Infektionen,
viralen Infektionen
Pr�vention der beatmungsassoziierten Pneumonie (VAP)
Als wichtiger Risikofaktor der VAP gilt der intratracheale Tubus
durch
E Verhinderung des Hustenreflexes,
E Reizung/Verletzung des Trachealepithels,
E Funktion als Leitschiene f�r die Mikroaspiration von Bakte-

rien des Mund- und Rachenraumes,
E Kunststoffoberfl�che (mikrobieller Biofilm).
Zus�tzlich existieren intrinsische Faktoren des beatmungs-
pflichtigen Fr�hgeborenen:
E kritischer und kataboler Allgemeinzustand,
E zellul�re oder humorale Immundefizienz,
E antibiotische Vorbehandlung.
Das beatmete Fr�hgeborene ist einer Vielzahl von Infektionen
beg�nstigenden Faktoren in seiner belebten und unbelebten
Umgebung ausgesetzt (l" Tab. 9).
Als Risikofaktoren f�r eine VAP bei Fr�hgeborenen gelten:
E niedriges Geburtsgewicht mit hçherer Rate an mechanischer

Beatmung,
E Liegedauer auf der Intensivstation und die Beatmungsdauer,
E zuvor durchgemachte bakterielle Blutstrominfektion,
E niedriger S�uregehalt des Magensekrets, die noch unreife

gastrointestinale Motorik und die Sondenern�hrung (h�ufige
Refluxe mit Mikroaspirationen),

E Exposition gegen�ber viralen Infektionserregern auch w�h-
rend der Beatmung (insbes. RSV, Influenzavirus).

Daraus wurden, unter Zuhilfenahme der bei Erwachsenen be-
w�hrten Praktiken, die Empfehlungen entwickelt (l" Tab. 10):
E wenn immer mçglich, sollten bei Fr�hgeborenen geeignete

nichtinvasive Methoden der Atemunterst�tzung zum Einsatz
kommen,

Tab. 7 Hygienebezogene Erfordernisse f�r den Kontakt zum Kind

Aspekte ToDos and Don’ts der hygienischen Praxis

H�ndehygiene herausragende Bedeutung: Einweisung neuer Mitarbeiter sowie der Besucher

mindestens einmal j�hrliche Schulungen

Supervision zur Fçrderung der agreements

Kind in den Arm nehmen (sog.
K�nguru-Pflege)

keine antiseptische Behandlung der Haut der Eltern empfohlen

vor jedem Kontakt mit dem Kind die H�nde desinfizieren

Kçrperkontakt des Neugeborenen mit Erwachsenen vermeiden, die einen Infekt der Luftwege, Ekzeme oder
superinfizierte Verletzungen im Brustbereich haben

Platzbedarf f�r Liegestuhl neben dem Inkubator (Kind bençtigt noch Atemunterst�tzung, Monitor�berwachung
und Infusionen)

Stethoskope jedem Behandlungsplatz ein Stethoskop zuordnen

nach jeder Anwendung zus�tzlich zur H�ndedesinfektion das Instrument mit einem Alkoholtupfer desinfizieren

Schutzkittel nur patientenbezogen bei bestimmten Infektionserkrankungen tragen

Schutzkittel patientenbezogen bei Pflege des Fr�hgeborenen außerhalb des Inkubators tragen

Besucher Geschwisterkinder u. a. von den Eltern benannte Besucher sind ausdr�cklich erw�nscht, ihr Besuch sollte ermçg-
licht werden

Merkblatt f�r die Besucherregelung kann enthalten:
– Erl�uterung besonderer Gefahren f�r das Fr�hgeborene von bestimmten Infektionen, wie Windpocken, Masern,

Pertussis, RSV, Influenza

Festlegung, Personen mit Zeichen einer akuten Infektionen vom Besuch des Fr�hgeborenen auszuschließen, wie
Fieber, Diarrhç, Atemwegsinfektion mit Husten und Schnupfen, unklares Exanthem, Konjunktivitis

Tab. 8 Hygienische Erfordernisse f�r Haut- und Schleimhautpflege

Aspekte ToDos and Don’ts der hygienischen Praxis

Kçrperpflege postnatale Reinigung der Haut bei Fr�hge-
borenen < 1 500 g erfolgt je nach Allgemein-
zustand und Hautbeschaffenheit

an Haut nur so viel wie unbedingt nçtig ma-
nipulieren (z. B. Antisepsis vor invasiven Pro-
zeduren, Kçrperwaschung)

Hautantiseptik Hautdesinfektion mit Octenidin mçglichst
ohne Phenoxyethanol

Schleimhautantiseptik Antiseptik, z. B. vor Blasenkatheterismus mit
Octenidin mçglichst ohne Phenoxyethanol

Antiseptische Haut-
waschung

z. B. bei MRSA-Besiedelung oder �ußerlicher
Kontamination durch Blut der Mutter (HBV
oder HCV) mit Polyhexanid-haltiger ver-
d�nnter Waschlçsung.
Eine Alternative stellt die „keimabreichern-
de“ Abwaschung mit Thymian-Teedrogen-
auszug dar (Informationen dazu von Sitz-
mann unter: www.klinik-hygiene.de).

Nabelpflege keine Antiseptik ohne Infektionszeichen

bei Nutzung als Zugang f�r intravaskul�re
Katheter lokale Antiseptik mit Octenidin

– bei lokalen Entz�ndungszeichen erst Ent-
nahme von Abstrich zur Keimdiagnostik

– Antiseptikum (siehe Hautantiseptik)
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Tab. 9 Externe Keimreservoire
einer VAP (mod. nach Crnich, 2005
[3])

Reservoir Pr�ventionsziel Maßnahmen

Kolonisation der oberen
Atemwege, des oberen
Verdauungstraktes

aerodigestiver Trakt:
– Vermeiden der exo-

genen Kolonisation
– Vermeiden von

Aspirationen

– H�ndehygiene
– Barrieremaßnahmen bei Besiedlung mit speziellen Krank-

heitskeimen
– Non-invasive Beatmung
– halbaufrechte Lagerung

kontaminiertes Materia-
lien

– „sichere“ Materia-
lien

– reduzierte Konta-
mination der Beat-
mungsschl�uche

– Training und Weiterbildung der Mitarbeiter
– standardisierte Aufarbeitung von Medizinprodukten
– aseptisches Vorgehen beim endotrachealen Absaugen
– patientenbezogene Schutzkittel, ggf. Mundnasenschutz

und Schutzbrille

kontaminiertes Wasser „sicheres“ Wasser patientennah: steriles Wasser (z. B. zum Ansp�len des Tubus
oder zum Befeuchten der Atemluft). Die Praxis des Ansp�-
lens des Tubus sollte auf das absolut notwendige Maß redu-
ziert werden; es ist meistens gar nicht nçtig und dann kon-
traproduktiv.

aerogene �bertragung „sichere“ Luft bei Nachweis spezieller Krankheitskeime:
– Isolierung in geeigneten R�umen
– geeigneter Atemschutz
– HEPA-Filtrierung der Inkubator-Abluft

Tab. 10 ToDos and Don’ts der
hygienischen Praxis (Vergleich der
Empfehlungen f�r Erwachsene mit
Bewertung f�r Fr�hgebore-
ne < 1500 g)

Maßnahme RKI-Empfehlung

Erwachsene

Empfehlung Empfehlung f�r Fr�h-

geborene < 1 500 g

H�ndedesinfektion IA vor (und nach) jedem Kontakt mit
Patient, Tubus, Beatmungszubehçr
oder nach Kontakt mit kontaminier-
ten Gegenst�nden

ja

Intubationsindikation
und -umst�nde

IB Vermeiden einer (Re-)Intubation,
wenn mçglich nichtinvasive Atem-
hilfe

ja

Intubationsvorgang IB keimarme Handschuhe
aseptische Intubation

steriler Tubus, sterile
Handschuhe, Asepsis

Extubation IB Absaugung vor Extubation ja

HME III keine Festlegung nein (CO2-Retention)

Beatmungsschl�uche IB – Entfernen von Kondenswasser
– kein routinem�ßiger Wechsel h�u-

figer als alle 7 Tage

ja

Absaugsystem IA sterile intratracheale Sp�llçsung ja

IB sterile Absaugkatheter bei offenem
Absaugen

ja

III offen vs. geschlossen: unentschie-
den

identisch

Medikamentenvernebler IA/B thermische oder chemische Desin-
fektion
trockene Lagerung
sterile Medikamente/Stammlçsung
aus Einzelampullen

thermische Reinigung;
Sterilisation und sterile
Lagerung der Ger�te

Wiederaufbereitung von
Beatmungszubehçr

IB thermische Desinfektion
trockene, gesch�tzte Lagerung

thermische Vorreini-
gung
Sterilisation und sterile
Lagerung der Schlauch-
systeme

Lagerung des Patienten IB Oberkçrperhochlagerung 30 – 45� ja

Ern�hrung II – fr�hzeitige enterale Ern�hrung
– Ern�hrungssonden fr�hzeitig ent-

fernen
– Magensonde: Lagepr�fung vor je-

der Sondierung

ja
ja

ja

Stressulkusprophylaxe III strenge Indikationsstellung ja
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E bei Tubusdekonnektion vom Beatmungssystem keimarme
Einmalhandschuhe nutzen (Kategorie IB),

E Schutz des Ansatzst�ckes des Beatmungssystems vor Konta-
mination (Kategorie II),

E endotracheales Absaugen mit sterilen Materialien (beim offe-
nen Absaugen sterile Handschuhe, sterile Sp�lfl�ssigkeit, ste-
rile Katheter) (Kategorie IB),

E minimal handling bei Zahl der Diskonnektionen und Absaug-
vorg�ngen (Kategorie II).

Pr�vention nosokomialer Infektionen in Beziehung zu
Gef�ßkathetern
Mit der nachfolgenden Auswahl ausschließlich pflegebezogener
Empfehlungen sollen die bei Erwachsenen seit 2002 formulier-
ten der KRINKO lediglich erg�nzt werden.

Anlage der (Nabel-)Venenkatheter
Beim Legen der verschiedenen Katheter gelten die gleichen
strengen Barrieremaßnahmen wie bei Erwachsenen.

Zuspritzhahn (Katheterhub)
Im Unterschied zu den Empfehlungen f�r Erwachsene (keine
Aussage zur Desinfektion von Katheteransatzst�cken, RKI-Emp-
fehlung III [13]) wird hier eine Desinfektion des Katheteransatz-
st�ckes empfohlen.
E Vor und nach Manipulation am Hub Desinfektion mit Alkohol

70% (Empfehlung IB),
E Schutz vor Kontamination in steriler Kompresse,
E unnçtige Diskonnektionen des Infusionssystems vom Kathe-

teransatz vermeiden (Empfehlung IB),
E Diskonnektion (nach Desinfektion) nur mit sterilen Hand-

schuhen (Empfehlung IB),
E Blut- oder Reste parenteraler Ern�hrungslçsung am Katheter-

ansatz mit Alkoholtuch entfernen (Empfehlung IB).

Systemwechselintervall
In den Empfehlungen f�r Erwachsene heißt es, dass die zur Infu-
sion kristalloider Lçsungen genutzten Systeme nicht h�ufiger als
alle 72 h Stunden gewechselt werden m�ssen. 2005 wird diese
Empfehlung f�r die USA auf 96 h erweitert.
E F�r Fr�hgeborene kann die Empfehlung des Systemwechsels

nicht fr�her als alle 72 Stunden nur aus Analogieschl�ssen
�bertragen werden; zudem erhçhen mehr Diskonnektionen
das Infektionsrisiko (Empfehlung IB).

E Systeme, �ber die parenterale Ern�hrung mit Lipiden appli-
ziert wird, m�ssen sp�testens alle 24 h gewechselt werden
(Empfehlung IB).

E Nach Verabreichung von Blutprodukten ist ein Systemwech-
sel innerhalb von 6 h erforderlich (Empfehlung IV).

Verbandwechsel und Pflege der Insertionsstelle
Im Unterschied zu Erwachsenen, bei denen die Insertionsstelle
beim Verbandwechsel bevorzugt mit alkoholischem Hautdesin-
fektionsmittel behandelt wird, heißt die Empfehlung f�r Fr�h-
geborene:
E Reinigung der Eintrittsstelle mit sterilem Aqua dest., lokale

Antisepsis mit Octenidin 0,1% (Empfehlung IB).
Bevorzugt wird die Reinigung und nur bei Entz�ndungszeichen
eine Antisepsis empfohlen.

Da sich Fr�hgeborene nicht zu Schmerzen an der Einstichstel-
le �ußern kçnnen, gilt wie bei bewusstlosen Erwachsenen:
E Gazeverb�nde sind bei Fr�hgeborenen t�glich zu wechseln

(Empfehlung IB).

Arterienkatheter und Nabelkatheter
Die vom RKI 2002 verçffentlichten Hinweise [13] gelten weiter
(l" Tab. 11).

Patienten- und umgebungsbezogenes mikro-
biologisches Monitoring
Eine generelle Empfehlung f�r ein Patienten- und umgebungs-
bezogenes mikrobiologisches Monitoring ohne Infektionsver-
dacht und ohne die Indikation eines Ausbruchs kann nicht ge-
geben werden (Kategorie III).
Bei Patienten mit durch Komplikationen bedingtem langem
Krankenhausaufenthalt, multiplen Infektionen usw. kann ein
mikrobiologisches Screening, z. B. maximal einmal pro Woche,
erwogen werden (Kategorie II). In Frage kommen Haut- und
Schleimhaut, z. B. Abstrich Nasenvorhof, Anus und Trachealse-
kret, falls intubiert.

Bakteriologische Surveillance von Muttermilch
Soweit die hygienische Praxis beim Umgang mit Muttermilch
den in den l" Tab. 5, 6 dargestellten Anspr�chen entspricht,
kann auf ein routinem�ßiges bakteriologisches Monitoring von
Muttermilch verzichtet werden.

Tab. 11 Hygienische Erfordernisse zur Pr�vention nosokomialer Gef�ßka-
theterinfektionen

Aspekte ToDos and Don’ts der

hygienischen Praxis

Katheterhub, d. h. die Verbin-
dungsstelle zwischen Infusions-
system und zentralen Katheter

vor und nach Manipulation am
Hub Desinfektion mit Alkohol
70 %

Schutz vor Kontamination in ste-
riler Kompresse

unnçtige Diskonnektionen des
Infusionssystems vom Katheter-
hub vermeiden

Diskonnektion (nach Desinfekti-
on) nur mit sterilen Handschuhen

Blut- oder Reste parenteraler Er-
n�hrungslçsung am Hub mit Al-
koholtuch entfernen

Infusionssystemwechsel nicht fr�her als alle 72 h

Systeme f�r parenterale Ern�h-
rung mit Lipiden m�ssen alle 24 h
gewechselt werden

nach Verabreichung von Blut ist
Systemwechsel nach 6 h erfor-
derlich

Infusionsfilter evtl. Einsatz von Filtern zur Ab-
scheidung von Partikeln

Venenkatheter Schulung der Mitarbeiter zur An-
lage und Pflege

Insertionsstelle bevorzugt wird die Reinigung mit
sterilem aqua dest. und nur bei
Entz�ndungszeichen wird eine
Antiseptik empfohlen

Gazeverb�nde sind bei Fr�hge-
borenen t�glich zu wechseln
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Kurz gefasst:

Hygiene ist f�r Erwachsene ein wichtiger Baustein gesunden Le-
bens. F�r Kinder, insbesondere Fr�hgeborene, ist sie �berlebens-
wichtig, da sie aufgrund ihres noch nicht vollst�ndig ausgebilde-
ten Immunsystems anf�lliger sind f�r systemische Infektionen.

Kritische Stellungnahme zu einzelnen Inhalten
!

Bezug zu anderen Empfehlungen
Grunds�tzlich ist zu begr�ßen, wenn auf bereits vorliegende
Empfehlungen, im Wesentlichen des RKI, Bezug genommen
wird. Teilweise sind die dort beschriebenen Empfehlungen je-
doch schon alt ( > 7 Jahre), ganz abgesehen von den zitierten
Arbeiten. Von daher ist ein �berdenken und Pr�fen der einge-
schlagenen Wege dringend geboten.
Die Begr�ndung in der Empfehlung, „Aussagen von grundlegen-
der Bedeutung nochmals wiederzugeben, um eine f�r die t�gli-
che Praxis selbstst�ndig verwendbare Empfehlung zu geben“, ist
nicht stichhaltig. Dazu m�sste die Empfehlung noch weit um-
fangreicher sein. Das ist jedoch ein Grund f�r ihren �bergroßen
Umfang (38 Druckseiten!).

Risikofaktoren f�r nosokomiale Infektionen
Bei der extrem großen Zahl invasiver Prozeduren und dem zu-
s�tzlichen Kontakt mit den H�nden (in 8 Stunden etwa 80 Be-
r�hrungen!) w�re eine Auseinandersetzung mit dem Konzept
des minimal handling erforderlich gewesen. Dies nicht nur aus
hygienischen, sondern auch aus Gr�nden der Ruhezeiten f�r das
Fr�hgeborene.

Konsequenzen personeller Unterbesetzung
F�r die aktuelle Diskussion und Praxis in Krankenh�usern, die
Zahl pflegerischer Mitarbeiter aus „Kostengr�nden“ immer wei-
ter zu reduzieren, sind die Ermittlungen und Aussagen dieser
Empfehlung besonders hilfreich. Die ethische Fragw�rdigkeit
dieses Handelns wird deutlich.

Bemerkung zum Begriff „K�nguru-Pflege“
Ohne Sprachzensur oder -hygiene betreiben zu wollen: Es ist
nicht einzusehen, warum wir Anlehnungen aus dem Tierreich
nehmen m�ssen, wenn eine Mutter oder ein Vater kçrperli-
chen Kontakt mit ihrem Kind haben. Im Englischen wird bes-
ser von skin-to-skin-care gesprochen.
Die im urspr�nglichen Entwurf der RKI-Empfehlung formulier-
te [7], aber nicht kategorisierte Forderung, „Eltern, die eine K�n-
guru-Pflege durchf�hren mçchten, sollten vor dem Besuch in
der Klinik duschen“ wirkte in ihrer allgemein gehaltenen Dikti-
on diskriminierend, ist f�r die gew�nschte H�ufigkeit des El-
ternkontakts nicht praktikabel und zudem nicht stichhaltig. Sie
wurde in der Endfassung dieser Empfehlung nicht mehr wie-
derholt.
Aus der pr�operativen Vorbereitung von Patienten ist bekannt,
dass Duschen unmittelbar pr�operativ die Hautabschilferung
und Keimabgabe fçrdert. Auch entwickeln sich Problemkeime
der Kliniken nicht aus der physiologischen Hautflora von El-
tern u. a. Besuchern.

Antiseptische Hautwaschung
Der Hinweis, mit Polihexanid (z. B. LAVANID 2 = 0,04% Polihexa-
nid in Ringerlçsung) abgewaschene S�uglinge wegen der lan-
gen Einwirkzeit in einem vorgew�rmten Tuch unter einer W�r-
melampe vor Ausk�hlung zu sch�tzen, ist unpraktisch. Soll sich
die Pflegeperson 20 min neben das Kind stellen, um die Ein-
wirkzeit abzuwarten? Das Kind sollte besser vorsichtig tupfend
abgetrocknet werden und sofort wieder wie �blich angekleidet
werden (Windel, Extremit�ten- und Kopfw�rmeschutz). Das
Pr�parat wirkt auch auf der trocknenden Haut weiter (Reman-
zenzwirkung) [10].
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