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@ CrossMark

In dieser Ausgabe des Bundesgesund-
heitsblatts findet sich eine umfangreiche
aktualisierte Empfehlung der Kommissi-
on firr Krankenhaushygiene und Infek-
tionsprdvention zur Priavention von Ge-
faflkatheter-assoziierten Infektionen.
Nosokomiale Infektionen (NI) ma-
chen einen erheblichen Teil der Krank-
heitslast durch Infektionen in entwickel-
ten Industrieldndern aus. Ihr Stellenwert
nimmt durch den hidufigeren Einsatz
invasiver diagnostischer und thera-
peutischer Verfahren, den Anstieg des
Durchschnittsalters der Bevoélkerung,
die Zunahme der Multimorbiditdt und
durch die Behandlung von Patientinnen
und Patienten' mit beeintrichtigter Im-
munabwehr weiter zu. Hinzu kommt die
Entwicklung von Antibiotikaresistenzen
bei wichtigen Erregern der NI, was die
therapeutischen Optionen einschrankt.
Ein substanzieller Teil der NI kann durch
geeignete Priaventionsmafinahmen ver-
mieden werden. In Deutschland werden
gemaf3 § 23 Infektionsschutzgesetz (IfSG)
entsprechende Empfehlungen von der
Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionsprivention (KRINKO)
erarbeitet und vom Robert Koch-Insti-
tut (RKI) herausgegeben. Eine stringente
Umsetzung der empfohlenen Maf3nah-
men kann wesentlich zur Senkung von
Infektionsraten und damit zur Pati-
entensicherheit beitragen. Dies ist das
ausdriickliche Ziel der Empfehlungen.

! Wenn jeweils nur entweder die mannliche
oder die weibliche Form verwendet wird, ist das
der sprachlichen Ubersichtlichkeit geschuldet
und stellt keine Diskriminierung des jeweils
anderen Geschlechts dar.
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Infektionen, die von
Gefa3kathetern ausgehen

GefifSkatheter sind ein hdufiger Be-
standteil medizinischer Behandlung.
Blutstrominfektionen, die von Gefifka-
thetern ausgehen, gehéren zu den sechs
hiufigsten NI und stellen eine beson-
ders schwere Manifestationsform dieser
Gruppe von Infektionen dar. In der natio-
nalen Privalenzstudie zu nosokomialen
Infektionen und Antibiotikaanwendung
aus dem Jahr 2011 wurde fiir die pri-
mire Sepsis eine Pravalenz von 6,1 %
festgestellt [1].

Privalenz- und Inzidenzdaten sind
Indikatoren fiir die Haufigkeit, geben
jedoch selbst keine Auskunft tiber die
Gesamtbelastung durch die Erkrankung
(burden of disease). Diese wird u.a.
zusitzlich beeinflusst durch die auf die
Infektion zuriickzufiihrenden zusitzli-
chen Krankenhausverweiltage, Thera-
piekosten, evtl. folgende Einschrinkung
der Erwerbsfahigkeit (disability), sowie
in schweren Fillen durch die erkran-
kungsbedingte Verkiirzung der Lebens-
erwartung (years of life lost). In einer
aktuellen Studie, die vom European Cen-
tre for Disease Prevention and Control
(ECDC) in Kooperation mit dem RKI
durchgefithrt wurde und die sich mit
der Frage der Gesamtbelastung durch
NI befasste, wurde die priméire Sep-
sis als die NI mit der zweithochsten
Gesamtbelastung identifiziert [2]. Die
primidre Sepsis machte zusammen mit
der nosokomialen Pneumonie ca. 60 %
der Krankheitslast der sechs hiufigsten
NI aus.

Die neue Empfehlung der KRINKO
zur Pravention von Infektionen, die von
GefifSkathetern ausgehen, stellt eine Ak-
tualisierung der Empfehlungen aus dem
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Jahre 2002 dar [3]. Sie hat zum Ziel,
den aktuellen Stand des medizinischen
Wissens darzustellen und haufig gestellte
Fragen zu beriicksichtigen. Zur Préaven-
tion dieser Infektionen bei intensivmedi-
zinisch behandelten Frithgeborenen liegt
eine eigene Empfehlung vor. Dem An-
spruch an heutige Empfehlungen ent-
sprechend wurde die vorliegende Lite-
ratur gesichtet und umfangreich zitiert.
Dem Leiter sowie den Mitgliedern der
Arbeitsgruppe sei an dieser Stelle fiir die
Berticksichtigung der rasant gestiegenen
Zahl der wissenschaftlichen Publikatio-
nen zu diesem Thema gedankt.

Die Empfehlung ist in zwei Teile
gegliedert. Im ersten Teil werden zu-
néchst der Hintergrund (GefifSkatheter
als Quelle von Infektionen, Charakteri-
sierung des Risikos), die Epidemiologie
und die Risikofaktoren bzw. Risikopopu-
lationen fir GefdfSkatheter-assoziierte
Infektionen sowie wichtige beeinfluss-
bare Faktoren und Maflnahmen zur
Beherrschung des Risikos dargestellt.
Darauf basierend werden schliefllich
die Empfehlungen fiir die Pravention
von Infektionen bei nicht getunnelten
zentralvenosen Kathetern in einem ei-
genen Kapitel zusammengefasst. Der
zweite Teil der Empfehlung widmet sich
der Privention von Infektionen in Zu-
sammenhang mit der Anwendung von
peripherventsen Verweilkaniilen und
arteriellen Kathetern.

Neu sind zwei informative Anhénge.
Diese Anhinge sind als Hilfestellungen
intendiert und haben einen anderen Stel-
lenwert als die Empfehlungen der Kom-
mission. Dies ist durch den Hinweis ,,In-
formativer Anhang“ und den Verzicht
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auf ein Kapitel ,,Empfehlungen® deutlich
gemacht worden.

Der erste informative Anhang befasst
sich mit Fragen zur Blutkulturdiagnostik,
die eine wichtige Grundlage fiir die Sur-
veillance von Blutstrominfektionen dar-
stellt. Diese Fragen betreffen zum Beispiel
das Verstindnis und die Limitationen der
Definitionen von Blutstrominfektionen,
wie sie zur Infektionssurveillance ver-
wendet werden. Des Weiteren geht es
bei den kontrovers diskutierten Fragen
um die Indikation zur Blutkulturdiagnos-
tik, daskonkrete Vorgehen (patientennah
und im mikrobiologischen Labor) und
die Interpretation der Befunde. Der An-
hang dient der Ubersicht iiber verschie-
dene Aspekte der Blutkulturdiagnostik
im Rahmen der Betreuung von Patien-
ten mit Gefdfikathetern. Er hat nicht den
Anspruch, die Leitlinien der Fachgesell-
schaften zu ersetzen.

Empfehlungen sind nur so gut wie ihre
Umsetzung. Nicht zuletzt geht aus den
Arbeiten von Pronovost et al. und Be-
renholtz et al. hervor, dass der Effekt von
Empfehlungen durch gezielte Mafinah-
men zu deren Implementierung verbes-
sert werden kann [4, 5]. Im zweiten infor-
mativen Anhang befasst sich die Kom-
mission mit Hinweisen zur Implementie-
rung der Praventionsmafinahmen. Diese
Befassung entspricht auch Schlussfolge-
rungen aus dem Bericht der Bundesre-
gierung tber nosokomiale Infektionen
und Erreger mit speziellen Resistenzen
und Multiresistenzen aus dem Jahre 2014:
»Es ist wiinschenswert, dass Aspekte der
Implementierung der evidenzbasierten
Empfehlungen und Ansitze zu ihrer Er-
leichterung bereits bei der Erarbeitung
der Empfehlungen in den Kommissio-
nen beim RKI beriicksichtigt werden®. In
diesem Anhang werden wichtige Aspek-
te, die fiir eine erfolgreiche Implemen-
tierung von besonderer Bedeutung sind,
z.B. Praventionsbiindel, Schulung und
Training, Checklisten und Strategien zur
Anderung der personlichen Einstellung,
des konkreten Verhaltens und der insti-
tutionseigenen Sicherheitskultur bespro-
chen.

Wir hoffen, dass diese Empfehlungen
den Leitern sowie den Mitarbeitern in

den Einrichtungen, in denen Gefif3ka-
theter zum Einsatz kommen, helfen, In-
formationen zum sachgerechten Vorge-
henbei der Pravention von Infektionen in
ibersichtlicher und verldsslicher Form zu
finden und die praventiven Mafinahmen
zum Wohle des Patienten umzusetzen.
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Pravention von Infektionen, die
von Gefal3kathetern ausgehen

Teil 1 — Nichtgetunnelte zentralvendse

Katheter

Empfehlung der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) beim Robert
Koch-Institut
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Empfehlungen

1. Hintergrund und
Risikocharakterisierung

1.1. GefaRkatheter als Quelle von
Infektionen

Gefiflkatheter sind ein haufiger Bestand-
teil medizinischer Behandlung [1-3]. Mit
ihrer Anwendung sind jedoch auch Risi-
ken fiir die Sicherheit der Patienten ver-
bunden [4, 5]. Hierzu gehoren vor allem
lokale und systemische Infektionen, insbe-
sondere Blutstrominfektionen (BSI)! [6].
Die hier betrachteten BSI sind mit dem
Gebrauch von Gefifikathetern assoziiert
(CABSI)? oder der GefdfSkatheter (bzw. die
Eintrittsstelle) ist durch eine gezielte mi-
krobiologische Diagnostik® als Quelle der
Infektion gesichert (Infektionen, die vom
Gefiflkatheter ausgehen; CRBSI)* [7-11].
Als transkutan in den Blutkreislauf ein-
gebrachte medizinische Hilfsmittel (Fremd-
materialien, Devices) sind Gefidf8katheter
kritische Medizinprodukte, die vor Ge-
brauch steril verpackt und so gelagert wer-
den, dass es nicht zu einer Kontamination
des Medizinprodukts kommen kann. Wie
andere Devices konnen Gefdflkatheter im
Laufe ihres Gebrauches mit Krankheitser-
regern (v.a. Bakterien, viel seltener: Can-
dida spp.) kontaminiert und anschlieflend
besiedelt werden. Als Quelle einer solchen
Verunreinigung der dufleren und/oder der
inneren Oberfliche (Hub’, Lumen) des Ka-
theters kommen z.B. in Betracht [12-14]:
== Kontamination des Katheters bei der
Anlage [15-18], z.B. durch eine unzu-
reichende Antisepsis der Haut an der
Punktionsstelle [17, 19] oder die Ver-
wendung eines zu klein dimensionier-
ten sterilen Lochtuchs zur Abdeckung
der Punktionsstelle [20],
== jeglicher Kontakt der Eintrittsstelle,
des Katheterhubs oder der Zuspritz-/

! Hier wird bewusst nicht von ,Sepsis” gespro-
chen, weil nicht alle Blutstrominfektionen die
klinischen und laborchemischen Kriterien einer
Sepsis erfiillen.

2 Katheterassoziierte Blutstrominfektion, engl.
,catheter-associated...”

? Siehe hierzu Informativer Anhang 1 dieser
Empfehlung.

4 Wahrscheinlich/gesichert vom GeféBkatheter
ausgehende Infektion: engl. catheter-related.. "
5 ,Hub” bezeichnet die in der Regel mechanisch
verstarkte Luer-Lock-Verbindung zwischen dem
Katheter und dem Infusionssystem.

Konnektionsstellen am Infusionssys-
tem mit den Handen des Behand-
lungsteams [21-24],

== kontaminierte i.v. Medikamente, In-
fusate [25-27],

== kontaminierte Spiil- oder Blocklosun-
gen [28, 29],

== Kontamination der Eintrittsstelle (z.B.
mit respiratorischen Sekreten des be-
atmeten Patienten bei Position des
Katheters in der V. jugularis) [30] bei
Durchfeuchtung oder Ablgsung des
Verbandes [31] oder beim nicht sach-
gerecht durchgefiihrten Verbands-
wechsel [32-34],

== Vermehrung residenter Bakterien an
der Eintrittsstelle bei Nachlassen der
Wirkung von Antiseptika [35], die bei
der Anlage oder beim Verbandswech-
sel aufgebracht wurden [36-39],

== Kontamination von ungeschiitzten
Luer-Lock-Verbindungen mit Fliissig-
keiten (Wasser z.B. bei der Korper-
pflege, Schweif3 beim fiebernden Pa-
tienten) [40],

== Kontamination des intravasal gelege-
nen Katheteranteils bei hdmatogener
Streuung, ausgehend von einem ande-
ren Infektionsfokus oder nach Trans-
lokation (von den Schleimhiuten).

Beim Ubergang von einer Kontaminati-
on zu einer langfristigen Besiedlung des
Katheters spielen Biofilme pathogenetisch
eine herausragende Rolle. Sie werden von
nahezu allen hier relevanten Erregerspe-
zies an der Grenze zu Fremdmaterialien
ausgebildet [13, 41-43]. Biofilme kénnen
der erfolgreichen Behandlung von CRBSI
entgegenstehen, weil die eingesetzten An-
tiinfektiva im Biofilm enthaltene Erreger
nicht sicher abtoten [44-47].

Kulturunabhingige molekularbiolo-
gische Analysen von Biofilmen aus Ge-
faflkathetern zeigen komplexe Gemein-
schaften (,Okosysteme*) von zahlreichen
Bakterienspezies, die mit den iiblichen
diagnostischen Methoden zum Teil nicht
detektiert werden [48-50].

Keineswegs jede Kontamination des
Katheters fiihrt zu einer langfristigen Ko-
lonisation und nicht jede Kolonisation
wird zur Quelle einer Infektion des Pa-
tienten. Auch hier scheint die kolonisie-
rende Erregerspezies eine wichtige Rolle
zu spielen [51-54].
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1.2. Inhaltliches Spektrum der
Empfehlung, Evidenzkategorien
und Bezug zu weiteren
Empfehlungen

Die hier vorgelegte Empfehlung aktuali-

siert die Empfehlung von 2002 [55] mit

folgenden Einschrankungen:

== zur Priavention von nosokomialen In-
fektionen bei intensivmedizinisch be-
handelten Frithgeborenen wurde 2007
eine eigene Empfehlung erarbeitet
[56], auf deren jeweils aktuellste Fas-
sung hier verwiesen wird,

== zur Infektionspréavention beim Ein-
satz dauerhaft implantierter, getun-
nelter Katheter mit subkutanem Cuff
vom Typ Broviac/Hickman oder voll
implantierter Katheter vom Typ Port
liegen detaillierte Empfehlungen der
onkologischen Fachgesellschaften vor
[57-59], auf die ebenfalls verwiesen
wird.

Die Definition der Kategorien, die den
KRINKO-Empfehlungen zugrunde gelegt
werden, sind nachfolgend in @ Tabelle 1
aufgefiihrt.

Es ergeben sich mannigfache Beziige
zu weiteren Empfehlungen der KRINKO,
z.B. zur Infektionspréavention bei Injekti-
onen und Punktionen [26], bei der Auf-
bereitung von Medizinprodukten [61], zur
Héndehygiene [62] und zum Hygienema-
nagement [63].

Fiir einige Mafinahmen im Kontext der
Prévention von gefifSkatheterassoziierten
Infektionen liegen keine Hinweise aus kli-
nischen Studien, sondern lediglich klini-
sche Erfahrungen aufseiten der Anwender
vor. Nach sorgfiltiger Priifung verschiede-
ner Optionen des praktischen Vorgehens
durch die KRINKO werden solche Maf3-
nahmen hier mit dem Zusatz ,,bewihrte
klinische Praxis“ ausgewiesen. Dies meint
keine neue Kategorie des Evidenzgrades,
sondern entspricht lediglich einer Exper-
tenmeinung.

1.3. Bedeutung der Pravention,
Praventionsziele

Mit dem Einsatz von GefifSkathetern ur-
sichlich verbundene Infektionen sind
nach heutigem Wissensstand in der Mehr-
zahl keine schicksalhaften Ereignisse, die



Tab. 1
[60]

Kategorie IA

Kategorien in der Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention (2010)

Diese Empfehlung basiert auf gut konzipierten systematischen Reviews oder

einzelnen hochwertigen randomisierten kontrollierten Studien.

Kategorie IB

Diese Empfehlung basiert auf klinischen oder hochwertigen epidemiologischen

Studien und strengen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Ableitun-

gen.

Kategorie Il

Diese Empfehlung basiert auf hinweisenden Studien/Untersuchungen und stren-

gen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen.

Kategorie Il

MaRBnahmen, iiber deren Wirksamkeit nur unzureichende oder widerspriichliche

Hinweise vorliegen, deshalb ist eine Empfehlung nicht maglich.

Kategorie IV

Anforderungen, MalBnahmen und Verfahrensweisen, die durch allgemein

geltende Rechtsvorschriften zu beachten sind.

vor allem besonders kranke, multimorbi-
de Patienten betreffen und fiir deren Auf-
treten vorwiegend patientenspezifische
Risikofaktoren verantwortlich sind [64].
Vielmehr handelt es sich zum grofieren
Teil (in bis zu 70 %) [65] um unerwiinsch-
te Ereignisse, die durch die konsequente
Umsetzung préaventiver Mafinahmen bei
der Anlage (Insertion) und bei der Pflege
(Erhaltung) von Gefiflkathetern vermeid-
bar sind [6, 66-75].

Das wichtigste in diesem Kontext re-
levante Praventionsziel ist die moglichst
vollstandige Vermeidung von nosokomi-
alen Infektionen, die von Gefif8kathetern
ausgehen. Dieses Priventionsziel dient
vorrangig dem Patientenschutz.

Sekundire Ziele aufseiten der behan-
delnden Institutionen und der Kostentra-
ger sind die Reduktion des zusétzlichen
diagnostischen und therapeutischen Auf-
wandes sowie der Behandlungskosten
und die Vermeidung zusétzlicher statio-
nirer Behandlungstage (z.B. auf der In-
tensivstation). Dariiber hinaus wird durch
die Vermeidung von CRBSI auch der em-
pirische und der gezielte Einsatz von An-
tibiotika reduziert [76].

1.4. Epidemiologie, Risikofaktoren

1.4.1. Abhéngigkeit vom
Kathetertyp

Die Haufigkeit von CRBSI ist abhingig
vom Kathetertyp, der Anwendungsdau-
er (,Liegedauer®), wahrscheinlich auch
vom Anlageort [77] und von patienten-
spezifischen Risikofaktoren [21, 78-82].
Maki et al. haben die Infektionsrate ver-
schiedener Gefidf8katheter bei Erwachse-
nen in einer Metaanalyse von 200 Studien

untersucht, die vor 2005 erschienen sind
[14]. Hiernach variiert die Inzidenz von
CRBSI in Abhdngigkeit von der Art des
Gefifkatheters zwischen 0,1 pro 100 Ka-
theter fiir periphere Kunststoffverweil-
kaniilen und 22,5 pro 100 Katheter fiir
getunnelte zentrale GefaSkatheter (z.B.
vom Typ Broviac/Hickman). In metho-
disch sorgfiltig durchgefiihrten, vor 2005
publizierten Studien lag die Infektionsra-
te pro 1000 Anwendungstage [14] bei 0,6
(95 %-Konfidenzintervall Clys 0,2-0,9)
fiir periphervendse Venenverweilkaniilen
aus Kunststoff und bei 2,9 (Cl,;2,7-3,2)
fiir nichtgetunnelte, nicht mit Antibiotika/
Antiseptika beschichtete zentrale Venen-
katheter (ZVK) [14]. Diese Daten stam-
men aus der Zeit vor der Einfithrung von
CABSI-Priventionsbiindeln.

1.4.2. Daten aus dem KISS
Aus dem Krankenhaus-Infektions-Sur-
veillance-System (KISS) stehen fiir
Deutschland Daten zur Haufigkeit der
katheterassoziierten Sepsis® (CABSI) zur
Verfiigung (839 beteiligte Intensivstatio-
nen, Stand KISS-Referenzdaten 2014). Die
ZVK-assoziierte Sepsisrate betragt dem-
nach auf Intensivstationen in Deutsch-
land im Mittel mindestens 1,1 Sepsisfille
pro 1000 ZVK-Tage [83].

Fiir Deutschland ergeben sich hieraus
(geschitzte absolute Zahl der Ereignisse)

6 Beachte die Surveillance-Definitionen unter:
http://www.nrz-hygiene.de.
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20.000 nosokomiale primére’ Sepsisfalle
pro Jahr, von denen die meisten bei Pa-
tienten mit GefafSkathetern auftreten [84].
Allein auf Intensivstationen in Deutsch-
land ereignen sich jahrlich mind. 8400
ZVK-assoziierte Sepsisfille [85, 86]. In
einer noch aktuelleren Analyse der Daten
von 2009-2013 [87] wurde fiir die ZVK-
assoziierte priméare Sepsis (CABSI?) im
ICU-KISS (776 ICU) eine Inzidenzrate
von 1,08 pro 1000 Anwendungstage und
im STATIONS-KISS (52 Stationen) eine
Inzidenzrate von 1,94 pro 1000 Anwen-
dungstage ermittelt (p <0,001).

1.4.3. Padiatrische
Intensivstationen (PICU),
padiatrische Kardiochirurgie

Zu den Populationen im Krankenhaus
mit hohen Infektionsraten zhlen die Pa-
tienten auf padiatrischen Intensivstati-
onen (PICU) [88-90]. Vor allem in US-
amerikanischen Studien wurden hohe
Infektionsraten aus PICU berichtet, z. B.
13,8 pro 1000 Anwendungstage bei Yog-
araj etal. [91]. Elward und Fraser [92] fan-
den eine CABSI-Inzidenzrate von 9 pro
1000 Anwendungstage. Wylie et al. [93]
untersuchten Risikofaktoren fiir CABSI
in einer Fallkontrollstudie. Ein signifi-
kant erhohtes Risiko fand sich bei Kin-
dern mit einer Liegedauer des ZVK {iber
14 Tage (Odds Ratio OR 18,4), wiederhol-
ter ZVK-Anlage (OR 8,6), Gastrostomie
(OR 3,5), parenteraler Erndhrung (OR
3,1) und Erythrozytentransfusionen (OR
2,6). Niedner et al. [94] untersuchten die
Inzidenzrate von CABSI in 29 US-ameri-
kanischen PICU; die mediane Inzidenz-
rate lag bei 3,1 pro 1000 Anwendungs-
tage. Bei 99 % der Patienten wurde eine
CABSI erst nach dem 7. Anwendungstag
des ZVK diagnostiziert; das Risiko stieg
danach um 0,27 % pro Tag. Das Risiko ei-
ner CABSI war niedriger bei Anlage des
ZVK in der V. jugularis (Hazard Ratio

7 Bei der sekundaren Sepsis stammen die in der
Blutkultur nachgewiesenen Erreger aus einem
anderen Infektionsfokus (z.B. Wundinfektion,
Beatmungspneumonie, Harnwegsinfektion)
oder aus dem Gastrointestinaltrakt (Transloka-
tion, v.a. bei hochgradig immunsupprimierten
Patienten).

& Im KISS-System werden gefaBkatheterassozi-
ierte Infektionen (CABSI) erfasst (siehe Definiti-
onskriterien).
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HR 0,43, CL,; 0,30-0,95). Im KISS liegt
die ZVK-assoziierte Sepsisrate auf PICU
im Mittel bei 1,9 BSI pro 1000 ZVK-Tage
und ist damit deutlich hoher als der Mit-
telwert aller anderen am KISS beteiligten
ICU (s.0.) [83, 95, 96]. Leider ist die Zahl
der am KISS regelmaf3ig oder kontinuier-
lich teilnehmenden PICU noch zu gering
(Stand 28.3.2014 n=21). Zum Teil mag
dies daran liegen, dass es sich haufig nicht
um ,,reine“ PICU, sondern um gemisch-
te NICU/PICU-Abteilungen handelt [97].
Die Surveillance-Daten von PICU unter-
scheiden sich in vielfacher Hinsicht (An-
wendungsraten, Infektionsraten, Vertei-
lung der Infektionen, Erreger) von den
Daten anderer ICU [96, 98] und sollen
daher separat analysiert werden. Bei kin-
derkardiochirurgischen Intensivpatien-
ten (PCICU) sind CRBSI postoperativ
akut lebensbedrohliche Infektionen [89,
99]. Costello et al. beschrieben vor In-
tervention eine CABSI-Rate von 7,8 pro
1000 Anwendungstage [100]; bei Bezzio
etal. [101] (n=153 PCICU-Patienten) lag
die Inzidenz bei 9,8 % (bezogen auf 205
ZVK) und die Inzidenzrate bei 11,7 auf
1000 ZVK-Tage.

1.4.4. Patienten mit ausgedehnten
Verbrennungen/Verbriihungen
Patienten mit ausgedehnten Verbrennun-
gen und Verbrithungen, die in speziellen
Behandlungseinheiten therapiert werden
miissen, haben ein deutlich erhéhtes Risi-
ko fiir CRBSI [102, 103]. Nicht selten sind
von solchen Verletzungen Kinder betrof-
fen und die Auswahl einer geeigneten Ein-
stichstelle kann durch das Verbrennungs-
muster begrenzt sein.

Der femorale Zugangsweg scheint un-
ter diesen speziellen Umstdnden eine si-
chere Alternative zu sein [104]. Die me-
chanisch sichere und sterile Abdeckung
der Eintrittsstelle ist bei diesen Patienten
mitunter schwierig zu realisieren’. Zwi-
schen verschiedenen Zentren gibt es er-
hebliche Unterschiede in Bezug auf die
Insertion und die Erhaltung von ZVK
bei Brandverletzten [105]. In 24 Monaten
Surveillance fanden Gastmeier et al. in ei-

° Solche Zentren therapieren auch Patienten
mit systemischer Epidermolysis bullosa, schwe-
rem Erythema exsudativum multiforme oder an-
deren ausgedehnten toxischen Hautreaktionen.

nem deutschen Zentrum fiir Brandver-
letzte eine CABSI-Rate von 8,9 pro 1000
ZVK-Tage [106]. Bei Weber et al. [107] lag
die CABSI-Rate vor Einfithrung Minocy-
clin/Rifampicin-imprégnierter Katheter
bei 10,8 (2005) und 15,0 (2006) pro 1000
Anwendungstage.

Die mittlere ZVK-assoziierte Sepsis-
rate bei Patienten auf ICU fiir Schwer-
brandverletzte liegt in den USA und in
Deutschland bei 3,4 (Sepsisfille pro 1000
ZVK-Tage) und damit etwa dreifach ho-
her als der Mittelwert aller ICU [108, 109].

1.4.5. Patienten auB3erhalb der
Intensivstation

Die meisten Interventionsstudien zur Re-
duktion ZVK-assoziierter BSI zielen auf
die Vermeidung dieser unerwiinschten
Ereignisse auf Intensivstationen (ICU) [6,
110-112] ab.

Allerdings kommen ZVK auch auf
»Nicht-ICU* zum Einsatz. Obwohl der
Anteil der Patienten mit einem ZVK und
somit der Anteil der ZVK-Tage an al-
len Patiententagen (Anwendungsrate) in
»Nicht-ICU* niedriger ist, werden ins-
gesamt mehr ZVK auflerhalb von Inten-
sivstationen verwendet [113-116]. Einige
Patienten werden von der ICU mit einem
liegenden ZVK auf andere Stationen ver-
legt (15% bei Zingg et al. [81]). ZVK wer-
den auch auflerhalb der Intensivstation
angelegt, z.B. zur Chemotherapie [38],
zur Supportivtherapie/parenteralen Er-
néhrung bei komplexen gastrointestinalen
Erkrankungen oder nach abdominalchir-
urgischen Eingriffen [81] oder zur Himo-
dialyse [116].

Tatsdchlich ist in einigen Studien die
absolute Zahl der ZVK [113] und der
ZVK-Tage auf ,peripheren® Stationen
deutlich hoher als in allen ICU dersel-
ben Klinik [81, 82]. Vor diesem Hinter-
grund ist nachvollziehbar, dass die meis-
ten gefifSkatheterassoziierten Sepsisfille
pro Jahr in Deutschland auflerhalb von
ICU auftreten [84, 85]. Auch nach einer
aktuellen Analyse der ICU-KISS- und der
STATIONS-KISS-Daten von 2009-2013
ist die Inzidenzrate der ZVK-assoziierten
priméren Sepsis (CABSI) auf ,,peripheren
Stationen hoher als auf den Intensivsta-
tionen [87].

Son et al. [117] evaluierten in einem
multizentrischen Survey Infektionsraten
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auf peripheren Stationen in 10 US-ame-
rikanischen Kliniken nach CDC-Defini-
tionen und fanden Infektionsraten (IR)
zwischen 0,2 und 4,2 pro 1000 Anwen-
dungstage (Median 2,5). Vonberg et al.
[114] fanden zwischen 2002 und 2004
im Device-KISS (Daten aus 77 Nicht-
ICU aus 42 Kliniken in Deutschland) 4,3
CABSI pro 1000 Anwendungstage. Mar-
schall et al. ermittelten auf internistischen
Stationen eine IR von 5,7 pro 1000 An-
wendungstage [115]. Nach den Ergebnis-
sen der KISS-Module betrégt in Deutsch-
land die ZVK-assoziierte Sepsisrate'® auf
Intensivstationen 1,1 Sepsisfalle pro 1000
ZVK-Tage verglichen mit einer ZVK-as-
soziierten Sepsisrate von 1,9 auf periphe-
ren Stationen [83, 118]. Nicht alle Studien
zeigen signifikante Unterschiede zwischen
ICU und Nicht-ICU [81].
Zusammengefasst ist der Einschluss
von Patienten mit ZVK auf ,,Nicht-ICU*
sowohl bei der Infektions-Surveillance als
auch bei Interventionsstudien zur Sen-
kung der Infektionsraten von erheblichem
Interesse [82, 115, 116, 119-121].

1.4.6. Heimparenteral ernahrte

Patienten, Heimantibiotikatherapie
Heimparenteral ernahrte Patienten sind
voriibergehend oder langfristig auf eine
parenterale Zufuhr komplexer Erndh-
rungslosungen (TPE) angewiesen, die
nur Uber einen zentralvendsen Zugang
verabreicht werden konnen [122, 123].
Meist findet die TPE im héuslichen Um-
feld aus Griinden der Lebensqualitat als
zyklisierte Infusion (z.B. tiber Nacht)
statt; oft werden die Infusionen von den
Patienten selbst oder ihren Angehori-
gen angeschlossen und iiberwacht [124,
125]. Hieraus ergeben sich spezielle As-
pekte z.B. der Schulung, die den Rahmen
dieser Empfehlung iiberschreiten [123,
126]. Piper et al. fanden bei Siuglingen
mit parenteraler Erndhrung iiber einen
peripher eingefiithrten ZVK (PICC) eine
Infektionsrate von 4,3 pro 1000 Anwen-
dungstage [125]. Die meisten Patienten
mit Langzeit-TPE nutzen hierzu keinen
konventionellen nichtgetunnelten ZVK,
sondern einen Broviac- oder Port-Kathe-
ter [126, 127]. Cotogni et al. fanden bei
heimparenteral ernahrten Krebspatienten

19 Gepoolter arithmetischer Mittelwert.



die niedrigsten Infektionsraten fiir PICC
[122]. Bei Patienten mit Langzeit-TPE
stammt ein hoherer Anteil der bei Sepsis
in der Blutkultur nachgewiesenen Erreger
aus dem Gastrointestinaltrakt (Transloka-
tionsbakteridmie) [127]. Viele Jugendliche
oder Erwachsene mit Mukoviszidose (zys-
tischer Fibrose) [128] werden regelmaflig
zu Hause tiber periphervendse Katheter
oder tiber Ports mit Antibiotika behan-
delt. Bei BSI in dieser Patientengruppe
finden sich in etwa 9% die gleichen Er-
reger in der Blutkultur, mit denen die Pa-
tienten in den Atemwegen besiedelt/infi-
ziert sind [129].

1.4.7. Erregerexposition und
Infektionsausbriiche durch Wasser
fiir den menschlichen Gebrauch
Trinkwasser, das nicht steril filtriert oder
anderweitig aufbereitet wurde, kann op-
portunistische Infektionserreger enthal-
ten [130-132]. Wenn Trinkwasser bei
der Pflege von Patienten mit Gefdflka-
thetern eingesetzt wird, kann es mit der
ungeschiitzten Eintrittsstelle des Gefaf3-
katheters, mit dem Katheterhub oder Zu-
spritzstellen am Infusionssystem in Kon-
takt kommen. Dadurch kann der Katheter
kontaminiert/besiedelt werden und es
kann sich nachfolgend eine CRBSI ausbil-
den [40, 133-135]. Indirekt konnen Infek-
tionserreger aus kontaminiertem Wasser
entweder durch Spritzwasser (kontami-
nierte Oberflichen) [136] oder iiber die
Hiénde des Pflegepersonals in i.v. Medi-
kamente und Infusate gelangen [137].

1.4.8. Letalitat, Kosten

Die Letalitdt von CRBSI kann nicht allge-
mein angegeben werden, weil sie von der
medizinischen Ausgangssituation des in-
dividuellen Patienten (Komorbiditéten),
von der Pathogenitit des Erregers und
von der Frage abhingt, ob die empirisch
verabreichte Therapie angemessen (wirk-
sam) war [86, 138].

Der Effekt einer CABSI auf die Morta-
litat ist — neben dem Erkrankungsschwe-
regrad und weiteren Risikofaktoren auf-
seiten der Patienten — unter anderem vom
Erreger abhéngig (z.B. niedriges Risiko
eines todlichen Ausgangs bei CABSI, die
durch Koagulase-negative Staphylokok-
ken, CoNS, verursacht werden). Demnach
lief3 sich nicht in allen Studien ein signifi-

kanter Einfluss von CABSI auf die Morta-
litat der Patienten nachweisen [139, 140].

Bei PICU-Patienten mit CRBSI fan-
den Slonim et al. [141] eine Letalitat
(»attributable mortality“) von 13 %. Mit
einer erhohten Letalitdt ist bei zuvor be-
reits kritisch kranken Patienten mit Mul-
tiorganversagen, Polytrauma'' [142], bei
hochgradig immunsupprimierten Patien-
ten [88, 89], bei hohem Lebensalter [143]
sowie beim Nachweis von S. aureus [142],
von bestimmten gramnegativen Infekti-
onserregern oder von Candida spp. in der
Blutkultur zu rechnen. Dies gilt insbeson-
dere, wenn der Katheter nicht zeitnah ent-
fernt wird oder wenn aufgrund spezieller
Resistenzen die initiale Therapie nicht
wirksam ist [144, 145]. Kaye et al. [143]
untersuchten in einer Fallkontrollstudie
den Verlauf von 830 nosokomialen BSI
bei Patienten, die alter als 65 Jahre waren,
und verglichen deren Verlauf mit 830 Pa-
tienten gleichen Alters ohne BSI (medi-
anes Alter 74 Jahre). Der haufigste Erre-
ger war S. aureus (35 %), in 2/3 handelte
es sich um MRSA und 81 % der nosoko-
mialen BSI waren mit einem ZVK asso-
zijert. Die Sterblichkeit innerhalb von 90
Tagen lag in der BSI-Gruppe signifikant
hoher (49 % vs. 33 %; OR=2,1; p<0,001).
Die mittlere Verldngerung der Liegedauer
lag in der BSI-Gruppe bei 10 Tagen. Eine
aktuelle Metaanalyse unterstreicht (trotz
der Heterogenitat der insgesamt 18 ein-
geschlossenen Studien; 1976 CABSI-Fil-
le, 17 von 19 Studien aus ICU, meist ge-
mischte Patientenpopulationen), dass die
primdre gefiflkatheterassoziierte Sepsis
das Mortalitétsrisiko der Patienten signi-
fikant erhoht [146]. Besonders ausgepragt
war dieser Zusammenhang in den Studi-
en, in denen weniger als 30 % aller CABSI
durch Koagulase-negative Staphylokok-
ken (CoNS) verursacht wurden (OR 4,71;
ClL,;1,54-14,39).

Die Entwicklung einer katheterassozi-
ierten Sepsis hat — neben der Gefahr weit-
reichender individueller Folgen fiir den
Patienten - auch eine hohe wirtschaftliche
Relevanz fiir die medizinische Einrich-

"' Bei Niven et al. [142] erhohte sich die adjus-
tierte Odds Ratio fiir einen todlichen Ausgang
bei Polytraumapatienten durch eine nosokomi-
ale BSIum den Faktor 5,8 (Clys 1,1-30,8; p=0,04);
die medianen Behandlungskosten stiegen bei
den Patienten mit nosokomialer BSI um 53%.
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tung und die Kostentrager. In US-ame-
rikanischen Studien werden zusitzliche
Kosten pro Ereignis von bis zu 45.000
US-Dollar angegeben [67, 141, 147-150],
wobei sich die Methoden der Kostenkal-
kulation in den entsprechenden Studien
stark unterscheiden [151]. In einer aktu-
ellen Untersuchung aus Deutschland wur-
den pro Ereignis durchschnittliche Mehr-
kosten in Hoéhe von ca. 20.000 € ermittelt
[152].

Einen bedeutenden Einfluss auf die
Mehrkosten hat die Verlingerung des
Aufenthaltes auf einer Intensivstation
[110, 153]. Bei den PICU-Patienten mit
nosokomialer BSI waren dies zwischen
6,5 [154] und 14 Tage [141]. Bei Tarrico-
neetal. [155] (erwachsene ICU-Patienten,
ITtalien) waren 78 % der Mehrkosten von
9154 € pro Fall durch die Verlingerung
des Aufenthaltes auf der ICU um im Mit-
tel 9 Tage bedingt. In der genannten Un-
tersuchung aus Deutschland wurde eine
mittlere Verldngerung des Aufenthaltes
auf ICU fiir Erwachsene von 7 Tagen ge-
funden [152].

Zusammengefasst ist die Vermeidung
von CRBSI aus der Sicht der Kostentra-
ger ein gesundheitsékonomisch sehr na-
heliegendes Ziel [154]. Zu bedenken ist
auch, dass die Patienten mit einer solchen
Komplikation Behandlungsplitze bele-
gen, die ggf. bereits fiir die Behandlung
weiterer Patienten vorgesehen sind. Dies
gilt besonders in ICU mit hohem Anteil
postoperativer Patienten. Shannon et al.
[148] errechneten den zusitzlichen Ver-
dienstausfall (,,loss of operations®) aus
der Perspektive der Klinik anhand von
54 erwachsenen CRBSI-Patienten mit
1,45 Mio. US-Dollar (ca. 27.000 US-Dol-
lar/CRBSI).

1.4.9. Personalausstattung

Die meisten Untersuchungen zur Frage
nach einem Zusammenhang zwischen
personeller Besetzung und Infektionsri-
siko konnten eine Assoziation zwischen
der personellen Besetzung im Pflegebe-
reich und dem Risiko fiir CABSI nach-
weisen [156-161].

Nicht nur die Zahl der Pflegekrifte
pro Patient ist relevant, sondern auch der
Ausbildungsstand der vorhandenen Mit-
arbeiter [156]. In einigen Arbeiten wirkte
eine hohere Qualifikation der Pflegenden
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protektiv in Bezug auf die Infektionsraten
[162-165]. Hingegen wurde bislang kein
Zusammenhang zwischen der Arzt-Pati-
ent-Ratio und der CABSI-Rate festgestellt
(162].

Einige Studien belegen, dass ein hohe-
rer Anteil an Pflegekriften, die nicht fest
der jeweiligen Station zugeordnet sind,
sondern dort nur voriibergehend aushel-
fen, das Risiko von CABSI signifikant er-
hoht [157, 163, 166]. Dies kann z.B. da-
ran liegen, dass die stationsintern in der
Routine implementierten Praventions-
standards von diesen Mitarbeitern nicht
in gleicher Weise beherrscht werden. Die
Beschiftigung von nicht permanent ange-
stelltem Pflegepersonal (z. B. auf der Basis
von Leiharbeitsvertrdgen) ist mit einem
erhohten Risiko fiir nosokomiale Infekti-
onen assoziiert [167, 168].

Chronische Arbeitsiiberlastung ist ein
Risikofaktor fiir nosokomiale Infektionen
(NI), wobei gezielte Untersuchungen zu
den CRBSI hierzu nicht vorliegen [169].

Der Zusammenhang zwischen Pflege-
schliissel und CRBSI-Rate ist dynamisch,
d.h., das erhohte Risiko fiir BSI in Zeiten
schlechter Personalbesetzung ist bei einer
Verbesserung des Pflegeschliissels reversi-
bel [157, 162]. Es existieren bislang keine
Untersuchungen zu einem optimalen Stel-
lenschliissel in Hinblick auf die Vermei-
dung von Komplikationen inklusive CRB-
SI. Hier besteht auch das Problem, dass
CRBSI mit einer zeitlichen Latenz vom
auslosenden Ereignis (z. B. fehlende Hén-
dedesinfektion und fehlende Desinfektion
des Katheterhubs vor Manipulation) auf-
treten und es daher schwierig ist, einen di-
rekten Zusammenhang zu belegen [170].
Bei Hugonnet et al. [157] war die Risiko-
reduktion (in einer multivariaten Regres-
sionsanalyse) am grof3ten, wenn eine In-
tensivpflegekraft pro Schicht nicht mehr
als 2 ICU-Patienten betreute. CRBSI sind
nicht die einzigen kritischen Komplika-
tionen, die vermehrt auftreten, wenn zu
wenig gut ausgebildetes Pflegepersonal
verfiigbar ist [162, 164, 171, 172]. Inso-
fern sollte fiir jede ICU aus Griinden der
Patientensicherheit ein Stellenschliissel in
Abhingigkeit von der Patientenzahl und
dem zu erwartenden Pflegeaufwand defi-
niert werden. Aus der Sicht der KRINKO
sind hier die Empfehlungen der zustindi-
gen Fachgesellschaften wegweisend. Vor

dem Hintergrund der signifikant héheren
Inzidenzrate von CABSI auf Normalstati-
onen [87] gelten die gleichen Uberlegun-
gen auch auflerhalb der Intensivstation.
Hierzu wurde 2015 eine Stellungnahme
verschiedener Fachgesellschaften publi-
ziert, auf die an dieser Stelle ausdriicklich
verwiesen wird [167].

1.5. Kritische Kontrollpunkte und
praventive MalBnahmen

1.5.1. Handehygiene

Die hygienische Handedesinfektion vor
jeder Manipulation an einem Gefifka-
theter (Eintrittsstelle, Hub, Infusionssys-
tem, Zuspritzstellen, Konnektionsventile
usw.) und vor der Zubereitung von Medi-
kamenten, die fir die i.v. Verabreichung
verordnet wurden, ist ein entscheiden-
der Bestandteil der Infektionsprévention
[173-176]. Auf die Empfehlung zur Han-
dehygiene der KRINKO [62] wird aus-
driicklich verwiesen.

Einige Studien konnten einen direkten
Zusammenhang zwischen einer verbes-
serten Compliance in Bezug auf die Han-
dedesinfektion und einer reduzierten Rate
von CABSI darstellen [21, 22, 177]. Nur
durch eine sehr engmaschige aktive Su-
pervision konnen anhaltend hohe Hénde-
desinfektionsraten mit einer Compliance
iiber 60 %'* erreicht werden [21, 23, 24,
174, 178-180].

1.5.2. Schulung: Vermittlung

von Wissen und Training von
Fahigkeiten

Sowohl die Indikationsstellung und An-
lage (Insertion) eines Gefiflkatheters als
auch die Erhaltungspflege erfordern ein
breites Wissen iiber die hiermit verbun-
denen Risiken und den Hintergrund/die
Evidenz infektionspraventiver Mafinah-
men. Auflerdem miissen auch alle hierbei
erforderlichen Titigkeiten eingetibt/trai-
niert werden. Das Thema Schulung wird
im Informativen Anhang 2 zu dieser Emp-
fehlung ausfiihrlich diskutiert.

2 Bezogen auf die direkte Beobachtung der
korrekten Durchfiihrung bei allen ,5 Indikatio-

"

nen-.
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1.5.3. Maximale Barrieremaf3nah-
men (MBP) bei der ZVK-Anlage
Unter MBP bei Anlage eines ZVK (,ma-
ximum barrier precautions‘, MBP) wird
verstanden, dass sich Mitarbeiter, die ei-
nen ZVK anlegen, nach dem Anlegen
einer Haube und eines Mund-Nasen-
Schutzes und nach der hygienischen Han-
dedesinfektion (Basishygiene) steril ein-
kleiden (langarmliger steriler Kittel mit
Biindchen, sterile Handschuhe) und nach
der Hautantisepsis die Umgebung des In-
sertionsareals grof3flachig mit einem ste-
rilen Lochtuch abdecken [1-3].

In der Originalarbeit von Raad et al.
[181] (siehe nachster Abschnitt) kam in
der Gruppe mit MBP ein den gesamten
Korper des Patienten bedeckendes Tuch
zur Anwendung, bei dem im Bereich der
Punktionsstelle eine transparente adhisi-
ve Folie eingearbeitet war. Ob die Abde-
ckung des gesamten Patienten tatséchlich
ausschlaggebend ist, kann bislang nicht
entscheiden werden. Das Abdeckloch-
tuch soll mindestens so dimensioniert
sein, dass es nicht zu einer Kontaminati-
on des patientenfernen sterilen Endes des
Seldinger-Drahtes beim Vorschieben iiber
die Fithrungskaniile kommen kann [82].

Dieses Vorgehen (MBP) wurde erst-
mals 1994 in einer prospektiv randomi-
sierten Studie von Raad et al. [181] sys-
tematisch untersucht, wobei die hier
eingeschlossenen Patienten (n=176 mit
MBP und n=167 Kontrollen) nahezu
alle eine onkologische Grunderkrankung
hatten bzw. immunsupprimiert waren.
In der Kontrollgruppe traten signifikant
mehr CRBSI auf und zwar in der Mehr-
zahl (67 %) in den ersten 2 Monaten nach
der Insertion des Katheters.

Durch die konsequente Umsetzung
von MBP bei Anlage eines ZVK konnte
in einigen Studien die Rate von CRBSI sig-
nifikant gesenkt werden [15, 82, 149, 182].
Bei Young et al. [183] fithrte die Umstel-
lung von einem ZVK-Anlageset mit rela-
tiv kleiner Abdeckung und Povidonjod
10 % auf ein anderes, ebenfalls kommerzi-
ell erhéltliches Set mit grofler Abdeckung
und Chlorhexidin (CHX) 2 %/Isopropa-
nol 70% zu einer signifikanten Abnahme
der Infektionsrate (von 11,3 auf 3,7 pro
1000 Anwendungstage, p <0,01).

Eine multizentrische Studie aus Japan
[184] mit prospektiver Randomisierung



allgemeinchirurgischer Patienten zeigte
jedoch keinen signifikanten Unterschied
zwischen MBP und dem Gebrauch ledig-
lich eines kleineren Lochtuchs und ste-
riler Handschuhe (zusitzlich zur Han-
dedesinfektion und zur Hautantisepsis).
Dies ist umso erstaunlicher, weil die mitt-
lere Liegedauer in beiden Gruppen nur
14 Tage betrug und die MBP vor allem
auf die Vermeidung frither CRBSI ab-
zielt”. In einer prospektiven, nichtran-
domisierten Kohortenstudie von Lee
et al. [182] erwies sich der Einsatz von
MBP bei ZVK-Anlage in der multivari-
aten Analyse als signifikanter protektiver
Faktor.

Einige erstmals in den USA erprob-
te Priventionsbiindel fokussieren stark
auf die Katheteranlage und nutzen dabei
auch MBP [6, 16, 68, 111, 112]. Dies ge-
schieht anhand einer Checkliste, die bei
Anlage von der assistierenden Pflege-
person ausgefiillt wird. Bei Nichtbeach-
tung soll der assistierende Mitarbeiter
die ZVK-Anlage unterbrechen [20]. Die-
ses Verfahren stellt den korrekten Ablauf
sicher (unmittelbare Uberpriifung und
Dokumentation der Compliance). Inter-
nationale Guidelines zur Privention von
BSI empfehlen den Einsatz maximaler
Barrierevorkehrungen bei ZVK-Anlage
[5, 66, 67] (analog IB oder II der KRIN-
KO) [60].

In Abhingigkeit von den lokalen Gege-
benheiten ist fiir die Implementierung der
MPB ein ,,ZVK-Wagen“ hilfreich [168],
in dem alle fiir die Anlage von ZVK be-
notigten Materialien, Medizinprodukte
und Antiseptika enthalten sind [20, 66,
68]. Dieser Wagen soll so gestaltet/sor-
tiert sein, dass alle Materialien zum einen
schnell gefunden und zum anderen zeit-
nah und vollstindig wieder aufgefiillt wer-
den konnen. Kim et al. vergleichen dies
mit dem ,Werkzeugwagen® eines Mecha-
nikers an seinem Arbeitsplatz: Wenn hier
ein wichtiges Werkzeug fehlt, wird der ge-
samte Herstellungsprozess unnétig aufge-
halten [185].

3 In dieser Studie erfolgte die Hautantisepsis
mit Povidonjod 10% oder CHX 0,5%, weil in Ja-
pan hoher konzentriertes CHX wegen des Risikos
von Uberempfindlichkeitsreaktionen nicht zuge-
lassen ist.

1.5.4. Simulatortraining der ZVK-
Anlage

Nicht zuletzt der zunehmende Einsatz von
ultraschallgestiitzten Punktionstechniken
hat das Interesse an neuartigen Schu-
lungsmethoden mithilfe von Simulatoren
geweckt. So konnten Barsuk und Mitar-
beiter bei Einsatz eines kombinierten Si-
mulator-/Ultraschalltrainings eine Re-
duktion arterieller Punktionen und einen
besseren Performancescore, nicht jedoch
weniger Pneumothoraxereignisse errei-
chen [186-188].

Der konkrete Einfluss des Simulations-
trainings auf die Infektionsrate ist — aus
methodischen Griinden - schwer nachzu-
weisen und bisher nicht abschlieflend er-
forscht. In einer 2011 durchgefiithrten Me-
taanalyse von 20 bis dahin erschienenen
Studien ergaben sich zwar Verbesserungen
technischer Qualititsindikatoren (Anzahl
der Nadelpassagen) und eine Reduktion
der Pneumothoraxrate, nicht aber weniger
arterielle Punktionen oder eine Senkung
katheterassoziierter Infektionen durch si-
mulatorbasierte Schulungen [189, 190].
Demgegeniiber beschreiben Latif und Mit-
arbeiter eine Verbesserung der aseptischen
Technik bei ultraschallgestiitzter Punktion
bei Verwendung einer kombinierten Schu-
lung aus Lehrveranstaltung und Simu-
latortraining gegentiber einer reinen Lehr-
veranstaltung, ohne jedoch Infektionsraten
anzugeben [191]. Insgesamt 3 Studien [82,
192, 193] berichten tiber eine Reduktion
von CABSI nach Einfiihrung eines simu-
latorbasierten Schulungskonzeptes. Vor al-
lem die herausragende Studie von Zingg et
al. [82] macht den Nutzen, aber auch den
Aufwand eines solchen Programms deut-
lich. Zusammengefasst kann der Einsatz
von Simulatoren in der Ausbildung von
Arzten zur ZVK-Anlage hilfreich sein.
Auch hier miissen Verfiigbarkeit und Auf-
wand gegeniiber dem zu erwartenden Nut-
zen abgewogen werden.

1.5.5. Ultraschallunterstiitzte
Anlage von GefaBBkathetern

Die Steuerung einer Gefdlpunktion durch
punktionsbegleitende Ultraschalluntersu-
chung ist mit einer Verringerung des Risi-
kos von Fehlpunktionen assoziiert. Durch
Klinische Studien konnte dies fiir Katheter-
punktionen an der Vena jugularis interna
belegt werden [194-196]. Hierzu liegt auch
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eine Studie mit padiatrischen Intensivpati-
enten vor [197]. Es gibt lediglich eine Studie,
in der gezielt die CRBSI-Rate in Abhéngig-
keit von der Frage untersucht wurde, ob bei
der ZVK-Anlage Ultraschall unterstiitzend
zum Einsatz kam. Diese Studie zeigt kei-
nen Unterschied in Bezug auf die BSI-Rate
[198]. Die Anforderungen der Hygiene ba-
sieren ausschliefSlich auf rationalen Uberle-
gungen. Zusitzlich zu der gebotenen Des-
infektion von Ultraschallkopfen zwischen
zwei Patienten ist bei ultraschallgefithrten
Punktionen [26] ein steriler Uberzug auf-
zuziehen, wenn der Schallkopf die Punkti-
onsstelle direkt beriihrt oder wihrend der
Punktion mit der Nadel in Kontakt kommt.
Der Schallkopf und das Zuleitungskabel
miissen eine sterile Ummantelung erhal-
ten. Wird nichtsteriles Schallleitungsmedi-
um verwendet, darf es hierdurch nicht zur
Kontamination der Nadel oder des Punkti-
onsgebietes kommen. Dies ist z. B. gewéhr-
leistet, wenn der Schallkopf entfernt vom
Punktionsgebiet auf die Haut aufgesetzt
wird. Wird Schallleitungsmedium direkt
an der Punktionsstelle benétigt, ist alkoho-
lisches Hautdesinfektionsmittel oder steri-
les Ultraschallgel zu verwenden.

1.5.6. Bestmoglicher Anlageort fiir
ZVK

Jugularis-, Subclavia- oder Femoralis-
katheter. Die individuelle Behandlungs-
situation und die Erfahrung des fiir die
ZVK-Anlage akut verantwortlichen Mit-
arbeiters kann die Auswahl der ,,am bes-
ten geeigneten Anlageorte® fiir ZVK a pri-
ori einschranken [199]. Endpunkte der in
diesem Kontext diskutierten Studien wa-
ren immer CABSI oder CRBSIL.

In einer prospektiven Beobachtungs-
studie zeigte sich kein Unterschied der
Infektionsrate zwischen den 3 haufigsten
Anlageorten fiir ZVK, V. subclavia, V. ju-
gularis und V. femoralis [200]. In einem
systematischen Review mit Metaanalyse,
in das 2 randomisierte kontrollierte Stu-
dien (RCT) und 8 Kohortenstudien ein-
geschlossen wurden, zeigte sich kein sig-
nifikanter Unterschied zwischen den drei
Zugangswegen [201]. Allerdings wurden
in diese Metaanalyse die Studien von Lo-
rente [202-204] und Nagashima [205]
nicht eingeschlossen, die eine hohere In-
zidenz von CRBSI bei femoralem im Ver-
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gleich zum jugulidren Zugangsweg fan-
den. Auch der RCT von Merrer et al. [206]
zeigte im Vergleich V. femoralis versus V.
subclavia eine hohere Infektionsrate beim
femoralen Zugangsweg.

Hingegen konnten Timsit et al. [207] in
einer kombinierten Analyse von 2 RCT im
Vergleich von femoralem (bei Liegedauer
unter 4 Tagen) und jugulirem Zugangs-
weg keinen Unterschied nachweisen.
Auch bei kurzzeitiger Katheterisierung
der V. femoralis iiber im Mittel 2,7 Tage
konnte in einer prospektiven Studie kein
Unterschied der Infektionsrate nachge-
wiesen werden [208]. Gowardman et al.
fanden ebenfalls kein erhohtes Risiko in
Abhingigkeit vom Anlageort eines kon-
ventionellen ZVK [209].

In der prospektiven Préventionsbiin-
delstudie von Zingg et al. war der femo-
rale Zugangsweg kein unabhéngiger Risi-
kofaktor fiir CABSI [82]. Zu dem gleichen
Ergebnis kam eine Untersuchung mit Dop-
pellumenkathetern, die bei dialysepflichti-
gen Patienten eingesetzt werden [210].

Eine Metaanalyse von Parienti et al.
[211], in die 10 Studien eingeschlossen
wurden, kam zu dem Ergebnis, dass der
Zugangsweg tiber die V. subclavia mog-
licherweise ein geringeres CABSI-Risiko
aufweist; allerdings sei die wissenschaftli-
che Evidenz hierfiir noch nicht eindeutig
[212]. In einer spiter folgenden multizen-
trischen prospektiv randomisierten Studie
bei erwachsenen Intensivpatienten konn-
ten Parienti et al. [77] nachweisen, dass der
Anlageort (V. jugularis vs. V. subclavia vs.
V. femoralis) mit dem Risiko eines kom-
binierten Endpunktes (CRBSI, Thrombo-
sen, mechanische Komplikationen, v.a.
Pneumothorax) assoziiert war. Die Anla-
ge in der Vena subclavia war sowohl aus
der Perspektive der Infektionspréavention
als auch in Bezug auf das Risiko throm-
botischer Komplikationen giinstig, aller-
dings kam es hier bei der Katheteranlage
héufiger zu einem Pneumothorax.

Bei Kindern gibt es keinen Hinweis auf
eine erhohte Infektionsrate von Femora-
liskathetern [102, 104, 213, 214]; aller-
dings ist im Windelbereich zum Schutz
der Eintrittsstelle der Einsatz von semi-
permeablen Folienverbianden mit zusitz-
licher Zugsicherung obligat.

Einfluss der Tracheostomie. Einige Stu-
dien untersuchten, ob das Vorhanden-
sein einer Tracheostomie das Risiko
einer CABSI in Abhéngigkeit vom Anla-
geort des ZVK erhoht [78]. Nach Lorente
et al. haben Patienten mit Tracheostomie
ein signifikant erhéhtes CABSI-Risiko
(11,25 vs. 1,43 pro 1000 Anwendungstage;
OR7,99; p <0,001), und zwar insbesonde-
re dann, wenn der ZVK in der V. jugula-
ris angelegt wird [30, 215]. Mit Tracheo-
stoma war beim Subclaviakatheter die
CABSI-Rate niedriger als beim Femora-
liskatheter [216] und beim Femoraliska-
theter niedriger als beim Jugulariskathe-
ter [30]. Auch ein sogenannter posteriorer
Zugangsweg zur V. jugularis bei der ZVK-
Anlage konnte dieses Problem nicht 16-
sen [217].

1.5.7. Peripher eingefiihrte zentrale
Venenkatheter (PICC)

Beim PICC wird eine peripher gelegene
Vene (z.B. in der Ellenbeuge) punktiert
und tiber diesen Zugang ein hierfiir ge-
eigneter Katheter in die korrekte zentral-
venose Position vorgeschoben. In der Li-
teratur der letzten 10 Jahre gewinnt man
den Eindruck, dass in den USA PICC zu-
nehmend haufig eingesetzt wurden. Mog-
licherweise war dies so, weil éltere Studi-
en einen infektionspréaventiven Vorteil fiir
PICC nahelegten [14, 218].

In einer 2004 publizierten spanischen
Multicenterstudie waren PICC mit einem
geringeren CABSI-Risiko assoziiert [78].
Gunst et al. [219] fanden bei chirurgi-
schen Langzeitintensivpatienten in einer
nichtrandomisierten Studie ebenfalls eine
niedrigere Infektionsrate bei PICC.

In einer systematischen retrospektiven
Ubersicht der bis 2006 publizierten Studi-
en [14] waren die CABSI-Raten fiir PICC
mit 0,8 (0,4-1,3) pro 1000 Anwendungs-
tage sehr gering. In einem vergleichenden
Review [220] war die Infektionsrate bei
Verbrennungspatienten mit PICC deut-
lich niedriger als die Rate bei Patienten
mit anderen ZVK (0 vs. 6,6 pro 1000 Ka-
thetertage).

Hingegen konnte die Arbeitsgruppe
von Safdar und Maki [221] in einer pro-
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spektiven Kohortenstudie' bei Intensiv-
patienten keinen Vorteil fiir PICC nach-
weisen (2,1 pro 1000 Kathetertage). Eine
Fallkontrollstudie von 2013 [222] zeig-
te ebenfalls keinen Vorteil von PICC
(CABSI-Rate 3,1 pro 1000 Kathetertage).
Ajenjo et al. [223] wiesen auf einen wei-
teren wichtigen Punkt hin: Zwar war die
PICC-assoziierte Infektionsrate auf ICU
fiir Erwachsene signifikant hoher als auf
»peripheren® Stationen (4,79 vs. 2,79 pro
1000 Anwendungstage), 73 % aller PICC-
assoziierten BSI traten jedoch auflerhalb
der ICU auf. Neuere Studien bei Erwach-
senen untersuchten vor allem nichtinfek-
tionsbedingte Komplikationen von PICC
und fanden ein signifikant erh6htes Ri-
siko fiir Thrombosen, Thrombophlebiti-
den, Katheterfehllagen und Dislokatio-
nen [218, 224, 225].

Zwei Studien beschreiben PICC-asso-
zijerte Komplikationen bei pédiatrischen
Patienten. Levy et al. [226] untersuchten
den Verlauf bei 279 PICC bei 221 Patien-
ten. Die mittlere Verweildauer der Kathe-
ter lag bei 30 Tagen. Im Verlauf wurden
9,3 % akzidentiell gezogen; 13,6 % muss-
ten wegen anderer mechanischer Pro-
bleme entfernt werden und bei 13,6 %
kam es zu einer Infektion, z.B. Phlebitis
in 4,6 % (1,5 pro 1000 PICC-Tage), Infek-
tion der Eintrittsstelle in 3,5% (1,1 pro
1000 PICC-Tage) und CABSI und CRBSI
zusammen in 5,7 % (1,8 pro 1000 PICC-
Tage). Weitere 5,3 % aller PICC wurden
bei einem Infektionsverdacht gezogen, der
sich spater nicht bestitigte. Jumani et al.
[227] untersuchten in einer Kohortenstu-
die mit 2574 PICC bei 1807 Kindern Risi-
kofaktoren fiir PICC-assoziierte Kompli-
kationen. Bei 21 % wurde der PICC nicht
elektiv entfernt: Dislokation 4,6 %, Infek-
tion (inkl. Eintrittsstelle) 7,3 %, Okklusion
3,7 %, Phlebitis 1,2 % und PICC-assoziier-
te Thrombose 0,5 %. Vor allem die zu weit
periphere Lage der Katheterspitze pradis-
ponierte zu Komplikationen.

" Retrospektive Auswertung der Patienten mit
PICC (115 Patienten, 251 PICC; mittlere Liege-
dauer 11 Tage) aus zwei anderen prospektiv ran-
domisierten Studien zum Einsatz von Biopatch™.



1.5.8. Single- versus Multilumen-
katheter, mehrere ZVK bei einem
Patienten

Jedes einzelne Lumen eines ZVK ist eine
potenzielle Quelle fiir eine CRBSI [228].
In einer Metaanalyse von 2003 [229]
wurden 15 Studien (davon 6 RCT) einge-
schlossen, die 2- und 3-Lumenkatheter vs.
Einzellumenkatheter hinsichtlich Koloni-
sations- und Infektionsrate verglichen. In
12 der 15 Studien wurde als préferenziel-
ler Zugangsweg die V. subclavia gewihlt.
Die Analyse zeigte kein signifikant erh6h-
tes Risiko fiir CRBSI beim Multilumenka-
theter. Hingegen war in einer prospekti-
ven Studie von 2008 [230] und in einer
Studie mit PICC [222] eine hohere Anzahl
der Lumina (Schenkel) mit einer hoheren
Infektionsrate assoziiert.

Auch ein systematisches Review von
2004 [231] zeigte einen Zusammenhang
zwischen der Infektionsrate und der An-
zahl der ZVK-Lumina. Studien zum
Wechsel von mehrlumigen ZVK auf ei-
nen ZVK mit weniger Lumina aus Griin-
den der Infektionsprévention liegen nicht
vor. Letztendlich entscheidet iiber die Fra-
ge der erforderlichen ZVK-Lumina die
medizinische Indikation.

Auch die Anzahl der ZVK bei demsel-
ben Patienten ist ein unabhangiger Risiko-
faktor fiir CRBSI [232, 233], wobei Patien-
ten mit mehr als einem ZVK oft einen sehr
hohen Krankheitsschweregrad aufweisen.
Odetola et al. [234] fanden in Abhingig-
keit von der Anzahl der ZVK bei densel-
ben padiatrischen Intensivpatienten ei-
nen signifikanten Anstieg der IR von 4 pro
1000 Anwendungstage bei einem ZVK auf
12 pro 1000 bei 2 ZVK und 20 pro 1000
Anwendungstage bei >3 ZVK, wobei die-
se Patientenpopulation viele Patienten mit
extrakorporaler Membranoxygenierung
einschloss (ECMO n=92 von 1043 Auf-
nahmen mit ZVK).

1.5.9.Verband an der
Kathetereintrittsstelle

Gaze und Pflaster vs. Folienverband. Die
bakterielle Kolonisation der Katheterein-
trittsstelle mit hoher Keimzahl ist als un-
abhingiger Risikofaktor fiir eine CRBSI
nachgewiesen. Bakterien, die die Eintritts-
stelle kontaminieren/kolonisieren, kon-

nen im Verlauf eine CRBSI auslosen [41,
235, 236].

Die gestorte Integritit des Verbandes
durch Ablosung oder Durchfeuchtung ist
ein Risikofaktor fiir die Ausbildung von
CRBSI [31].

Neben der Hautantisepsis bei Anlage
des Katheters [16] kommt daher auch dem
Verbandsmaterial und dem konkreten
Vorgehen und der Antisepsis beim Ver-
bandswechsel eine wichtige infektionspra-
ventive Bedeutung zu [32-34]. Das prakti-
sche Vorgehen beim Verbandswechsel ist
komplex [237,238] und bedarf einer Fest-
legung auf einen schriftlich fixierten ein-
heitlichen Standard [239], nach dem neue
Teammitglieder geschult werden konnen
[170] und dessen Umsetzung regelmaflig
kontrolliert werden sollte [240].

Nicht antiseptisch wirksame Verbénde
konnen differenziert werden in klassische
sterile Gazepflaster und semipermeable
Folienverbande. Zwischen diesen Vari-
anten besteht bei sachgerechter Anwen-
dung vermutlich kein Unterschied in Be-
zug auf das Risiko einer CRBSI, die von
der Eintrittsstelle des Katheters ausgeht
[237, 238]. Obwohl eine Cochrane-Ana-
lyse von 2011 einen Vorteil fiir die klassi-
schen ,,gaze and tape“-Verbdnde ausweist
[241], umfassen die zugrunde liegenden
Studien (n=6) nur eine insgesamt kleine
Patientenzahl (1< 500) und weisen zusatz-
liche methodische Limitationen auf.

Timsit et al. [37] konnten im Rahmen
einer dreiarmigen prospektiv randomi-
sierten Studie (klassischer Transparent-
verband, hoch adhisiver semipermeabler
Folienverband, CHX-haltiger Verband bei
ZVK und bei arteriellen Zugéngen) kei-
nen Unterschied zwischen klassischem
Gaze und semipermeablem Folienver-
band (ohne CHX-Freisetzung) darstellen.

Semipermeable Folienverbinde ha-
ben praktische Vorteile: Die Eintrittsstelle
kann durch den Verband inspiziert wer-
den, sie ist vor Feuchtigkeit von aufSen
geschiitzt und der Folienverband muss
(wenn er intakt ist und es nicht aus der
Eintrittsstelle blutet) in der Regel nur ein-
mal pro Woche gewechselt werden (die
Herstellerangaben sind zu beachten).

Bei stark schwitzenden Patienten bil-
det sich mitunter eine ,,feuchte Kammer*
unter dem Folienverband. Bei Madnnern
mit starkem Bartwuchs ist ein Wechsel
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des Folienverbands an einem Jugulariska-
theter oft bereits nach wenigen Tagen er-
forderlich. Sterile Gazepflaster haben den
Vorteil, dass sie Exsudat aus der Eintritts-
stelle aufnehmen.

Chlorhexidin-freisetzende Verbénde.
Zur kontinuierlichen Applikation antisep-
tischer Substanzen direkt am Katheterein-
tritt stehen ein Chlorhexidin-getrankter
Schwamm [242] in Verbindung mit einem
semipermeablen Folienverband sowie die
direkte Integration eines durchsichtigen,
Chlorhexidin-haltigen Gelkissens (2 %)
in einen semipermeablen Folienverband
zur Verfiigung [39, 243].

Einige Praventionsbiindel, die auf die
Erhaltungspflege (,maintenance care®)
abzielen, haben antiseptisch wirksame
Verbénde eingeschlossen [244-248]. Aus-
gehend von einer Untersuchung in einem
deutschen Universitatsklinikum [38] wur-
de auch eine Kosteneffektivititsanaly-
se mit giinstigem Ergebnis durchgefiihrt
[249], systematische Wirtschaftlichkeits-
analysen mit dhnlichem Ergebnis liegen
auch aus anderen Lindern vor [250, 251].

Eine 2006 von Ho und Litton publi-
zierte Metaanalyse [236] der bis dato ver-
fugbaren Studien zum Einsatz des CHX-
freisetzenden Verbands am ZVK und an
epiduralen Kathetern zeigte eine signifi-
kante Reduktion der Kolonisationsdich-
te im Bereich der Eintrittsstelle und einen
Trend zu einer verminderten device-as-
soziierten Infektionsrate. Ob dieser Effekt
auch bei Verwendung anderer GefifSka-
theter vorliegt, war bis dato nicht nachge-
wiesen; fiir arterielle Katheter zeigte sich
eine tendenzielle, jedoch nicht signifi-
kante Reduktion der Infektionsrate [37].
In einer Reihe methodisch hochwertiger
Studien konnte inzwischen ein infektions-
praventiver Nutzen von CHX-freisetzen-
den Verbdnden am ZVK nachgewiesen
werden [36-39, 243-245, 252, 253]. Auch
die aktuellste Metaanalyse von Safdar et al.
[254] bewertet die wissenschaftliche Evi-
denz fiir den Einsatz von CHX-freisetzen-
den Verbanden zur Privention von CRBSI
positiv. Die Infektionsrate der Kontroll-
gruppe in den beiden grofiten Studien von
Timsit et al. [36, 37] lag zwar tiber dem
aktuellen Median des ICU-KISS-Moduls,
war aber nicht deutlich hoher (1,3 bzw.
1,4 pro 1000 Anwendungstage). Die Ver-



Empfehlungen

tréglichkeit der CHX-haltigen Verbinde
ist insgesamt gut (lokale Reaktionen un-
ter 5 %; Kontaktdermatitis in der prospek-
tiv randomisierten Studie von Timsit et al.
1,1 % mit und 0,3 % ohne CHX-Gelkissen
(37]).

Andererseits wurden im Michigan-
Keystone-Projekt [6, 68, 111, 112, 255]
und in vielen anderen Initiativen zur Sen-
kung der CRBSI-Rate [21, 82, 256, 257]
nachhaltige Effekte ohne den Einsatz die-
ser Medizinprodukte erreicht. Sowohl die
aktuellen britischen [5] als auch US-ame-
rikanische Empfehlungen (mit Ausnahme
einer Empfehlung der American Pediat-
ric Surgical Association [258]) empfehlen
den Einsatz von CHX-haltigen Verbénden
bei Hochrisikopatienten oder zur Reduk-
tion anhaltend hoher Infektionsraten nach
stringenter Implementierung anderer Pra-
ventionsmafSnahmen [5, 66, 67].

1.5.10. Verbandswechselintervall
Nach derzeitigem Kenntnisstand [66, 67]
sollten Gaze- und Pflasterverbande min-
destens alle 72h und transparente semi-
permeable Folienverbéande alle 7 Tage [36,
259, 260] gewechselt werden.

Bei Letzteren sind nach dem Medi-
zinprodukterecht die Angaben der Her-
steller mafigeblich. Tatsdchlich ist je nach
Patientenpopulation ein haufiger als wo-
chentlich durchgefiihrter Wechsel erfor-
derlich, weil sich die Folienverbande vor-
zeitig ablosen oder sich Blut unter dem
Verband ansammelt [260]. Jeder nicht
mehr intakte, durchfeuchtete oder ander-
weitig verschmutzte Verband am ZVK soll
zeitnah gewechselt werden. Da konventi-
onelle Pflasterverbiande nicht transparent
sind, wird empfohlen, die Insertionsstelle
durch den Verband nach sorgfiltiger Hian-
dedesinfektion einmal taglich abzutasten,
insofern der Patient dabei ggf. Schmerzen
angeben kann. Bei Patienten, die zu sol-
chen Angaben nicht fihig sind, soll der
Gazeverband tdglich gewechselt und die
Eintrittsstelle inspiziert werden [55]. Fiir
CHX-freisetzende Verbédnde gelten in Be-
zug auf das Wechselintervall die gleichen
Regeln wie fiir andere semipermeable Fo-
lienverbande (siehe Herstellerinformatio-
nen).

1.5.11. Antisepsis an der
Katheterinsertionsstelle

Antisepsis bei Anlage (Insertion) eines
ZVK. Vor der Anlage eines ZVK muss eine
Desinfektion der Katheterinsertionsstelle
durchgefiihrt werden. In einer 1991 von
Maki et al. durchgefiihrten Studie konnte
durch den Einsatz von 2 %iger wissriger
CHX-Losung die Rate der ZVK-assozi-
ierten Blutstrominfektionen im Vergleich
mit den kombinierten Daten aus zwei
Kontrollgruppen (10% wéssrige PVP-
Iod-Losung und 70 % Isopropanol) signi-
fikant gesenkt werden [261]. Dabei wur-
de CHX sowohl vor der Insertion als auch
beim Verbandswechsel appliziert. Aller-
dings gibt es bislang keine Studie, die ei-
nen Vorteil von 1-2% CHX in wissriger
Losung direkt mit Isopropanol 70 % oder
einer Kombination aus beiden Wirkstof-
fen vergleicht [262-265]. Weitere Studien
konnten darstellen, dass durch den Zusatz
eines remanent wirkenden Antiseptikums
zur alkoholischen Formulierung die Re-
kolonisation der Haut im Bereich der Ein-
trittsstelle [266, 267] und die Kolonisati-
on der Katheterspitze signifikant verzogert
werden [33, 34, 268]. Auch ein systemati-
sches Review von 2011 kommt zu diesem
Ergebnis [258]. In einer aktuellen Studie
von Mimoz et al. [269] wurde 2% CHX
in 70 % Isopropanol mit 5 % Povidonjod in
69 % Ethanol miteinander verglichen. Die
Inzidenz von CRBSI war in der CHX/Iso-
propan-Gruppe mit 0,28 vs. 1,77 pro 1000
Anwendungstage signifikant niedriger.

In der CDC Guideline [67] und in Leit-
linien weiterer US-amerikanischer Fachge-
sellschaften [258] zur Hautantiseptik bei
Anlage eines ZVK wird die Kombination
einer alkoholischen Formulierung (z.B. Iso-
propanol 70 %) mit >0,5% CHX empfoh-
len. Die aktuelle britische EPIC Guideline
[5] empfiehlt ebenfalls Isopropanol 70 %, al-
lerdings in Kombination mit 2% CHX.

Studien in den USA wurden und wer-
den vorrangig mit CHX-haltigen Hautan-
tiseptika durchgefiihrt [264]. Als rema-
nenter Zusatz zu Alkoholen kommt neben
CHX auch Octenidin-Dihydrochlorid
(OCT) in Betracht. In-vitro-Daten legen
nahe, dass OCT-haltige alkoholische For-
mulierungen die Wirksamkeit von CHX
plus Isopropanol auch bei Anwendung auf
der Haut erreichen bzw. in Bezug auf das

180 ‘ Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 - 2017

antibakterielle Wirkspektrum iibertref-
fen [270-272]. In zwei klinischen Studi-
en bei nichtgetunnelten ZVK wurde die
hohere Wirksamkeit des OCT-Zusatzes
im Vergleich zur analogen alkoholischen
Formulierung ohne OCT-Zusatz nachge-
wiesen. In der ersten Studie, einem RCT
mit Cross-over-Design, wurde durch Zu-
satz von OCT zur alkoholischen Formu-
lierung die Kolonisation an der Insertion
sowohl im Sofortwert als auch nach 24h
signifikant reduziert [34].

In einer weiteren doppelblinden, ran-
domisierten, kontrollierten Studie wurden
durch Zusatz von OCT zur alkoholischen
Formulierung sowohl die Kolonisation an
der Insertionsstelle als auch die Anzahl
positiver (semiquantitativ ausgewerteter)
Kulturen an der Katheterspitze reduziert.
Die Inzidenz ZVK-assoziierter Infektio-
nen wurde tendenziell reduziert [33].

Zusammengefasst scheint bei der Des-
infektion der Haut vor Insertion eines
ZVK die Kombination eines schnell wirk-
samen alkoholischen Antiseptikums mit
einem remanent wirksamen Antisepti-
kum der am besten geeignete Weg zu sein.

Bei Anwendung von CHX sind - wenn
auch sehr selten — IgE-vermittelte anaphy-
laktische Reaktionen [273] und Kontaktek-
zeme [274] beschrieben. Einige schwere
Unvertraglichkeitsreaktionen betrafen Pa-
tienten, bei denen ein CHX-impragnierter
GefifSkatheter angelegt wurde [275-277].
Dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel
(BfArM) lagen bis 2013 insgesamt 147 Be-
richte aus Deutschland tiber anaphylakti-
sche Reaktionen im Zusammenhang mit
der Anwendung von CHX vor [278]. Al-
lerdings ereignete sich der grofite Teil der
Fille bei der Anwendung von Chlorhexi-
din-haltigen Mundspiillésungen.

Inzwischen wurden auch Staphylo-
kokkenisolate mit verminderter In-vitro-
Empfindlichkeit gegen CHX beschrieben;
der dahinterliegende Mechanismus be-
ruht auf plasmidcodierten Effluxpumpen
in der Zellmembran der Erreger [279-
281]. S. aureus-Isolate mit verminderter
Empfindlichkeit gegeniiber CHX wurden
z.B. bei Kindern mit angeborener Herz-
erkrankung (Kardiochirurgie) [282] oder
bei péadiatrisch-onkologischen Patien-
ten [283] nachgewiesen. Weitere Studien
berichten tiber den Nachweis von in vit-
ro CHX-resistenten S. aureus-Isolaten in



der Blutkultur bei Patienten mit CHX-
impragniertem ZVK [284]. Die genetisch
determinierte verminderte Empfindlich-
keit gegeniiber CHX der Staphylokokken
erhoht in Kombination mit einer Low-
level-Mupirocin-Resistenz das Risiko ei-
ner persistierenden MRSA-Kolonisation
trotz Dekolonisationsbehandlung [285].
Bestimmte Mutationen, durch die bei S.
aureus eine CHX-Resistenz vermittelt
wird (z.B. qacA/B) [286], zeigten in einer
Studie im Verlauf von 5 Jahren nach Ein-
fihrung einer CHX-basierten Dekoloni-
sationsstrategie zur Vermeidung von BSI
messbare Auswirkungen auf deren Erfolg
[287]. Die verminderte CHX-Empfind-
lichkeit bei bakteriellen nosokomialen
Infektionserregern muss sorgfiltig beob-
achtet werden; ijhre klinische Bedeutung
ist zurzeit noch nicht abschliefend beur-
teilbar [279].

Durch eine verldngerte OCT-Expo-
sition konnte in vitro keine verminderte
Empfindlichkeit gegeniiber diesem Anti-
septikum induziert werden [288-290].

Antisepsis beim Verbandswechsel. Die
Vermehrung von Bakterien an der Ka-
theterinsertionsstelle ist ein Risikofaktor
fiir ZVK-assoziierte Blutstrominfektio-
nen, da der Katheter entlang der Inser-
tion gewissermaflen eine Leitschiene fiir
das Eindringen von Mikroorganismen in
das subkutane Gewebe und letztlich in
die Blutbahn darstellt [41]. Deshalb wird
empfohlen, die lokale ,,Keimlast“ mithilfe
einer antiseptischen Behandlung der Ein-
trittsstelle bei jedem Verbandswechsel zu
reduzieren. Auf die Insertionsstelle aufge-
brachte antibiotikahaltige Salben besitzen
eine unsichere priventive Wirksamkeit
[67] und sind wegen des Risikos der Resis-
tenzentwicklung sowie der Schaffung ei-
nes feuchten Milieus (bei gleichzeitig nur
eingeschranktem Wirkspektrum!) abzu-
lehnen. Letzteres trifft auch fiir Mupiro-
cin zu, da dieses Antibiotikum nur gegen
grampositive Erreger wirksam ist und be-
reits High-level-Resistenzen beschrieben
sind [49, 291].

Auflerdem wird es weiterhin vorwie-
gend zur Dekolonisationsbehandlung
MRSA-besiedelter Patienten bendtigt
[292]. Daher wird in der CDC Guideline
- analog zur Katheterinsertion - bei je-
dem Verbandswechsel eine Hautantisep-

tik mit alkoholbasierten Formulierungen
mit Zusatz von >0,5% CHX [67] und in
der EPIC Guideline [5] mit 2 % CHX/70 %
Isopropanol empfohlen. In der aktuellen
US-amerikanischen SHEA Guideline [66]
findet sich keine Aussage in Bezug auf die
Konzentration CHX-haltiger Antiseptika
beim Verbandswechsel. Zur Anwendung
eines OCT-basierten Hautantiseptikums
(widssrige Losung von 0,1% Octenidin
und 2% Phenoxyethanol) liegt lediglich
eine nicht verblindete Beobachtungsstu-
die ohne Kontrollgruppe vor [32]. Bei
diesen besonders vulnerablen immun-
supprimierten Patienten (n=62) war bei
Anwendung alkoholbasierter Hautanti-
septika eine erhohte Rate lokaler Neben-
wirkungen beobachtet worden. Die Appli-
kation wurde bei jedem Verbandswechsel
vorgenommen, der spétestens nach 7d er-
folgte. Nach zwei Wochen zeigten etwa 3/4
der Abstriche an der Eintrittsstelle kein
Wachstum. Gleichzeitig wurde die Kolo-
nisationsdichte im Mittel von 2250 KbE/
cm? auf etwa 125 KbE/cm?reduziert [32].

Auf die von Dettenkofer et al. durchge-
fithrten Studien zur lokalen Anwendung
von OCT plus Propanol an der ZVK-Ein-
trittsstelle wurde oben bereits verwiesen
[33, 34].

Von nichtanalgosedierten Kindern
wird die lokale Anwendung alkohol-
basierter Antiseptika an der ZVK-Ein-
trittsstelle wegen subjektiver lokaler Irri-
tationen (,,Brennen®) mitunter schlecht
toleriert. Hier bietet sich (auch im Rah-
men der Zulassung als Wundantisepti-
kum) die Anwendung von Octenidin-Di-
hydrochlorid 0,1 % in Kombination mit
Phenoxyethanol 2 % an.

1.5.12. Antiseptische
Ganzkdrperwaschung von
Intensivpatienten

In internationalen Empfehlungen gibt es
einen breiten Konsens zum Einsatz Chlor-
hexidin-haltiger Antiseptika zur Hautan-
tisepsis vor Anlage eines ZVK oder zur
Behandlung der Eintrittsstelle beim Ver-
bandswechsel [66, 67]. Des Weiteren wur-
den Chlorhexidin-haltige Waschlosungen
(oder fertig konfektionierte Chlorhexi-
din-haltige Waschtiicher) erfolgreich im
Rahmen der gezielten Dekolonisations-
behandlung MRSA-kolonisierter Patien-
ten eingesetzt [293, 294]. Antiseptische
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Ganzkorperwaschungen streben grund-
satzlich eine Reduktion der ,,Keimlast®
auf der Haut des Patienten an [295]. Dies
geschieht unter der Annahme, dass hier-
durch das Risiko nicht nur einer nosoko-
mialen Erregertransmission [296], son-
dern auch einer nosokomialen Infektion
[297, 298] durch vormals die Haut des
Patienten besiedelnde Erreger gesenkt
werden kann. Mehrere Studien haben in-
zwischen unter bestimmten Ausgangsbe-
dingungen (v.a. hohe CABSI-Raten) ei-
nen positiven Effekt der antiseptischen
Ganzkorperwaschung in Hinblick auf
eine Reduktion von CABSI belegen kén-
nen [296, 299-305]. Der Einsatz der an-
tiseptischen Ganzkorperwaschung wurde
bisher nur in bestimmten klinischen Set-
tings systematisch untersucht (z.B. inter-
nistische ICU, Knochenmarktransplan-
tation [KMT]). Es wurden vorwiegend
positive Effekte auf die CABSI-Rate durch
CoNS beobachtet [297]. Auf einer chirur-
gischen Intensivstation blieb die Ganzkor-
perwaschung mit CHX ohne Effekt auf die
Rate von CRBSI [306]. Da der Einsatz an-
derer antiseptischer Waschlosungen (z. B.
mit Octenidinhydrochlorid [272] oder
Polyhexanid [270, 307]) bislang nicht sys-
tematisch mit dieser Fragestellung un-
tersucht wurde, sind Aussagen zu deren
moglicher Aquivalenz zurzeit nicht mog-
lich. Eine anhaltende antiseptische Wir-
kung im Bereich der Eintrittsstelle des
ZVK ist ggf. auch durch ein CHX-freiset-
zendes Pflaster zu erreichen [36, 37, 39].

Eine vollstindige Diskussion der bis
Ende 2015 verfiigbaren Arbeiten zum
praventiven Nutzen der Ganzkorperwa-
schung mit CHX-haltigen Waschtiichern
oder -losungen ist an dieser Stelle nicht
moglich. Nach der bisherigen Datenlage
beurteilt die KRINKO die antiseptische
Ganzkorperwaschung zuriickhaltend als
mogliche additive MafSnahme.

1.5.13. Liegedauer,
Katheterwechsel, Wechsel {iber
einen Fiihrungsdraht

Eine Moglichkeit, CRBSI zu vermeiden,
ist die moglichst frithzeitige Entfernung
von Kathetern, die nicht mehr benétigt
werden [5, 66, 67, 258, 308]. Um dieses
Ziel im klinischen Alltag zu erreichen, ist
es wichtig, diese Frage in die tgl. Visiten-
routine aufzunehmen, ggf. auch mithilfe



Empfehlungen

eines Alerts in der (elektronischen) Pa-
tientenkurve [308]. Geschieht dies nicht
systematisch, sind bis zu 25 % der aktuell
verwendeten ZVK nicht mehr indiziert
[309-311].

Nicht bei jedem Patienten mit ZVK,
der Fieber entwickelt, ist der Wechsel des
Katheters sofort erforderlich (komplexe
medizinische Abwégung), auch wenn dies
eine Gelegenheit ist, dariiber nachzuden-
ken, ob der ZVK noch benétigt wird [312].
Wire bei Chen et al. [313] bei jedem Pa-
tienten mit Fieber (und im Verlauf mit po-
sitiver Blutkultur) der ZVK schon bei In-
fektionsverdacht entfernt bzw. gewechselt
worden, wire dies in etwa der Hilfte aller
Fille umsonst geschehen, weil der ZVK
nicht die Quelle der BSI war. Rijnders et
al. [314] konnten in einer prospektiv ran-
domisierten Studie (n =64 Patienten) zei-
gen, dass bei erwachsenen ICU-Patienten
mit Fieber ohne klinisch oder bildgebend
identifizierbaren Infektionsfokus und mit
stabilem Kreislauf das Ergebnis der Blut-
kulturen unter einer empirischen antibio-
tischen Therapie in den meisten Fillen
abgewartet werden kann. Hierdurch ver-
ringerte sich die Haufigkeit eines praemp-
tiven ZVK-Wechsels um 62 % und zwar
ohne signifikanten Einfluss auf die Linge
des ICU-Aufenthaltes oder die Mortalitét.

Die bis heute verfiigbaren Studien, die
auch in einer Metaanalyse ausgewertet
wurden, sprechen gegen den routinemé-
Rigen Wechsel von ZVK z.B. nach 14 oder
21 Tagen Liegedauer aus Griinden der In-
fektionspravention [315, 316]. In einer
multizentrischen Studie padiatrischer In-
tensivstationen aus Spanien erwiesen sich
eine Liegedauer >12 Tage und der Wechsel
iber einen Fiihrungsdraht (HR 2,2; Cl,;
1,07-4,54; p=0,049) als unabhangige Risi-
kofaktoren fiir CRBSI [317]. Bei Safdar et
al. stieg das Risiko einer CRBSI nach dem
6. Anwendungstag [318], bei Castelli et al.
[319] nach 7 Tagen, bei Rey et al. [320]
stieg das Risiko nach dem 11. Tag. Hin-
gegen fanden Zingg et al. zwar die meis-
ten CRBSI zwischen dem 7. und 12. An-
wendungstag [82], danach war jedoch die
Liegedauer kein signifikanter Risikofak-
tor mehr.

Ist ein Katheterwechsel aus medi-
zinischen Griinden erforderlich, so
ist der Wechsel iiber einen Fiihrungs-
draht (,,guidewire change®) zur Préiven-

tion punktionsbedingter Komplikatio-
nen moglich; bei diesem Verfahren ergab
sich jedoch in den meisten Studien eine
erhohte Infektionsrate fiir den nachfol-
genden ZVK. Im Falle einer CRBSI ist
die Gefahr der Kontamination des Nach-
folgekatheters offensichtlich (entziinde-
te Eintrittsstelle oder kolonisierte innere
Oberfliche, die mit dem Fithrungsdraht
in Berithrung kommt). In einer pidiat-
rischen Studie zur Senkung von CRBSI
[320] blieb in der Postinterventionspha-
se der Wechsel iiber einen Fithrungsdraht
der einzige unabhangige Risikofaktor fiir
eine CRBSI (OR 6,66). Auch in anderen
Studien bei Kindern [317] (OR 2,2) und
bei Erwachsenen [78] (OR 4,59) wurde
der ,,guidewire change® als unabhéngiger
Risikofaktor identifiziert.

Lediglich in zwei Studien zeigte sich
dieser Zusammenhang nicht. In einer
Studie bei onkologischen Patienten er-
folgte der Wechsel stets auf einen anti-
biotikaimpragnierten ZVK (Minocyclin-
Rifampicin) [321]. Bei den Patienten mit
Katheterwechsel iiber einen Fithrungs-
draht traten keine ,,Rezidive“ der CRBSI
auf und es kam seltener zu mechanischen
Komplikationen. Auch Castelli et al. fan-
den unter Anwendung eines sehr strikten
Hygieneprotokolls kein erhohtes Risiko
fiir eine nachfolgende CRBSI [319].

Selbstverstindlich ist eine erneute Des-
infektion der Haut nach Entfernen des al-
ten ZVK erforderlich und der tiber den
Fithrungsdraht neu gelegte ZVK darf nur
mit sterilen Handschuhen berithrt wer-
den. US-amerikanische Guidelines emp-
fehlen auch fiir diese Prozedur (,,guide-
wire change®) MBP [66, 67]; allerdings
kommt der sterile Fiihrungsdraht immer
mit dem ,alten®, nicht mehr sterilen Ka-
theter in Beriihrung.

1.5.14. Antiseptisch oder
antibiotisch impragnierte ZVK
Zur Senkung der Rate katheterassoziier-
ter Infektionen wurden zahlreiche impra-
gnierte zentrale Venenkatheter (zumeist
Dreilumenkatheter) mit unterschiedli-
chen Beschichtungen untersucht und in
einem Cochrane-Review 2013 bewertet
[322]:
= CHX/Silbersulfadiazin der ersten Ge-
neration mit Beschichtung lediglich
der Katheterauf8enseite [323],

182 ‘ Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 - 2017

== CHX/Silbersulfadiazin der zweiten
Generation mit Beschichtung des ge-
samten Innenlumens einschliefllich
Konnektoranschluss mit CHX und
der KatheteraufSenseite zusétzlich mit
Silbersulfadiazin [324, 325],

== Minocyclin/Rifampicin [325, 326],

== Silber,

== Platin/Silber,

== Benzalkoniumchlorid.

In die Metaanalyse eingeschlossen wur-
den 56 Studien, davon 33 randomisiert
kontrollierte Singlecenterstudien und 23
randomisiert kontrollierte Multicenter-
studien.

47 Studien verglichen beschichtete ver-
sus nichtbeschichtete Katheter, 5 Studien
unterschiedliche Beschichtungen und vier
Studien verschiedene Beschichtungen mit
einer Kontrollgruppe mit unbeschichte-
ten Kathetern. Insgesamt beinhalten die-
se Studien 16.512 Katheteranlagen, wobei
die Anzahl der eingeschlossenen Patien-
ten nicht ermittelt werden konnte, da
manche Arbeiten lediglich Katheter und
Kathetertage angaben.

In 12 Studien wurde die klinische Sep-
sis (gemafl 2001 SCCM/ESICM/ACCP/
ATS/SIS-Definition) als primérer Out-
comeparameter untersucht und es zeigte
sich kein signifikanter Unterschied zwi-
schen beschichteten und unbeschichte-
ten Kathetern (Risk Ratio (RR) 1,0; CI,;
0,88-1,13). In 41 Studien, die die 2011
CDC-Definition der katheterassoziier-
ten Blutstrominfektion (,catheter-rela-
ted bloodstream infection®, CRBSI [327])
verwendeten, ergab sich ein signifikanter
Vorteil der beschichteten Katheter (RR
0,61; Cly;0,51-0,73) mit einer ,number
needed to treat for benefit“ (NNTB) von
50. 9 Studien betrachteten die Mortalitit
als priméren Endpunkt und konnten kei-
nen Unterschied zwischen beschichteten
und unbeschichteten Kathetern feststellen
(RR 0,88; CI,;0,75-1,05).

Bei den sekundiren Outcomeparame-
tern wurde in 42 Studien zwar eine sig-
nifikante Reduktion von Katheterkolo-
nisationen (0,58; Cl,s 0,58-0,72) in den
beschichteten Gruppen beobachtet, nicht
jedoch eine Senkung der lokalen Infek-
tionen an der Kathetereintrittsstelle (RR
0,84; CI,;0,66-1,07 in 12 Studien). In Sub-
gruppenanalysen zeigte sich eine Uberle-



genheit von Minocyclin/Rifampicin ge-
geniiber CHX/Silbersulfadiazin, welches
wiederum besser abschnitt als reine Sil-
berbeschichtungen [322]. Die Cochrane-
Autoren kommen zu dem Schluss, dass
es eine starke Evidenz fiir die Verminde-
rung von CRBSI und Katheterkolonisati-
onen durch den Einsatz antimikrobiell be-
schichteter Katheter gibt, dass der Einfluss
auf die Gesamtinzidenz der nosokomialen
Sepsis und der Mortalitit jedoch eine offe-
ne Frage bleibe. Die beobachteten positi-
ven Effekte beschrinkten sich auf Studien
bei Intensivpatienten, sodass sie vor einer
Verallgemeinerung auf alle Einsatzgebiete
warnen [322].

Die CDC empfahlen aufgrund der bis
dahin vorliegenden Studien 2011 den Ein-
satz von beschichteten zentralen Venen-
kathetern (CHX/Silbersulfadiazin oder
Minocyclin/Rifampicin) bei Patienten mit
einer zu erwartenden Katheterisierungs-
dauer von mehr als 5 Tagen in Einrich-
tungen, in denen trotz Implementierung
eines Préventionsbiindels die Rate kathe-
terassoziierter Blutstrominfektionen nicht
gesenkt werden kann [67]. Dem schliefien
sich auch aktuelle Guidelines aus den USA
[66] und aus Grof3britannien [5] an.

Die Arbeitsgruppe um Ramos und
Raad berichten {iber mehr als 7 Jahre Er-
fahrung mit Minocyclin/Rifampicin-be-
schichteten Kathetern zwischen 1999 und
2006 bei 8009 Patienten mit insgesamt
611.520 Kathetertagen und beobachteten
gleichzeitig die Resistenzprofile der Erre-
ger von Blutstrominfektionen. Dabei re-
gistrierten sie eine Abnahme der CRB-
SI von 8,3 pro 1000 Kathetertage im Jahr
1998 auf 1,2 pro 1000 Kathetertage im Jahr
2006 (p <0,001) ohne Zunahme der Resis-
tenzen von Staphylokokken gegen Tetra-
zyklin (Minocyclin) oder Rifampicin. Die
Autoren geben allerdings zu bedenken,
dass die Einfithrung beschichteter Kathe-
ter nicht die einzige Intervention im Be-
obachtungszeitraum war [328].

Aus der gleichen Gruppe kommt die
Beschreibung eines Minocyclin/Rifampi-
cin-beschichteten Katheters der zweiten
Generation, bei dem zusitzlich noch CHX
als Wirksubstanz hinzugefiigt wurde. Un-
ter experimentellen Laborbedingungen
gelang so eine komplette Hemmung der
Biofilmbildung und Kolonisation mit
MRSA, VRE, Pseudomonas aeruginosa,

Candida albicans und Candida glabrata
gegeniiber Kathetern der ersten Generati-
on mit Minocyclin/Rifampicin allein oder
CHX alleine [329, 330].

In einer 2014 erschienenen Effizienz-
studie von Lorente aus Spanien ergaben
sich bei Jugulariskathetern eine vermin-
derte Rate CABSI und geringere Kosten
durch weniger haufige Katheterwechsel
bei Verwendung von CHX/Silbersulfadi-
azin-beschichteten Kathetern der zweiten
Generation, was die gleiche Arbeitsgrup-
pe mit Rifampicin-Miconazol-beschichte-
ten Kathetern insbesondere fiir tracheo-
tomierte Patienten mit Jugulariskathetern
bereits 2012 zeigen konnte [331, 332].

Bei piadiatrischen Patienten mit Ver-
brennung oder grofien Hautldsionen be-
obachteten Weber et al. eine signifikante
Reduktion katheterassoziierter Blutstrom-
infektionen beim Einsatz von Minocyclin/
Rifampicin-beschichteten Kathetern ge-
geniiber unbeschichteten Kathetern, wo-
bei allerdings in beiden Gruppen ein rou-
tineméfliger Katheterwechsel alle 7 Tage
stattfand und es sich um eine retrospek-
tive Kohortenstudie handelte [107].

Zu dhnlichen Ergebnissen kamen wei-
tere Autoren [333]. In einer Studie mit
PICU-Patienten [334] wurde die exzessiv
erhohte CRBSI-Rate durch den (nicht-
randomisierten) Einsatz von MR-impra-
gnierten ZVK nicht signifikant gesenkt
(MR-ZVK: 7,5 pro 1000 ZVK-Tage vs.
8,64 pro 1000 ZVK-Tage bei den nichtim-
pragnierten); bei den impragnierten ZVK
war die Zeit bis zum Auftreten der ersten
CRBSI verldngert (18 vs. 5 Tage; p=0,053).
Diese Studie widerspricht der Auffassung,
bei stark erhohten Infektionsraten seien
antimikrobiell imprignierte ZVK eine
Losung.

Eine 2011 von Cherry-Bukowiec et al.
[335] publizierte Studie ist bemerkens-
wert, weil sie sozusagen den umgekehr-
ten Weg ging und untersuchte, ob der
Verzicht auf die vorher routineméf3ig ein-
gesetzten CHX/Silbersulfadiazin-impra-
gnierten Katheter in einer chirurgischen
ICU zu einem Anstieg der CRBSI-Rate
fuhrte. Wahrend die Zahl der ZVK-Tage
und der APACHE-III-Score bei Aufnah-
me im Beobachtungszeitraum ohne im-
pragnierte ZVK zunahm, kam es nicht zu
einem signifikanten Anstieg der BSI (alle
BSI 0,7 vs. 0,8 pro 1000 Anwendungstage;
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CABSI 0,5 vs. 0,8 und CRBSI 0,2 vs. 0 pro
1000 Anwendungstage). Nach Auffassung
der Autoren kann das Behandlungsteam
bei niedriger Inzidenzrate von CA- und
CRBSI auf zusitzliche technische Hilfs-
mittel, wie antimikrobiell imprégnierte
Katheter, verzichten.

Die Dauer der Freisetzung von Anti-
biotika aus dem beschichteten Katheter-
material ist je nach Produkt auf einen be-
stimmten, vom Hersteller deklarierten
Zeitraum limitiert. Nach der vom Her-
steller vorgegebenen maximalen Liege-
dauer (bezogen auf die Wirksamkeit der
antimikrobiellen Impragnierung) be-
steht das theoretische Risiko einer Re-
sistenzentwicklung, wenn bakterielle In-
fektionserreger an der ZVK-Oberfliche
Konzentrationen (z.B. von Minocyclin
oder Rifampicin) ausgesetzt sind, die un-
ter der MHK des Erregers liegen. Bisher
gibt es hierfiir jedoch keine substanziel-
len Hinweise fiir eine klinische Relevanz
dieser Uberlegungen. Daher kann derzeit
zur maximalen Liegedauer antimikrobiell
impragnierter ZVK keine Empfehlung ge-
geben werden.

1.5.15. Nadelfrei zugangliche
Konnektionsventile (NFC)

Um die Dreiwegehidhne und Hubs bes-
ser gegen einen Eintrag von Mikroorga-
nismen zu schiitzen und die Inzidenz von
Nadelstichverletzungen beim medizini-
schen Personal zu reduzieren, wurden
nadelfrei zugingliche Konnektionsventile
(NFC) entwickelt. Die duflere Oberfliche
von NFC wird wéihrend des Gebrauchs
bakteriell kontaminiert [153, 336, 337].
Kontaminierte oder kolonisierte NFC
kénnen zum Ausgangspunkt von Bakte-
ridamien werden [338-341].

Dies kann vor allem dann passieren,
wenn das Personal vor Einfithrung eines
neuen NFC nicht systematisch in der kor-
rekten Anwendung geschult wird [342-
344].

Ein NFC-Modell war in einer ran-
domisierten klinischen Studie mit ei-
ner signifikanten Senkung der Kontami-
nationsrate der Katheterspitze und des
Katheterhubs assoziiert, der Effekt auf die
(in beiden Gruppen sehr hohen) CRBSI-
Raten war jedoch nicht signifikant [345].
Auch bei Esteve et al. [346] und bei Ishizu-
ka etal. [347] gab es in Bezug auf die CRB-
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SI-Rate keinen Unterschied mit oder ohne
den Einsatz eines NFC. Eine Metaanalyse
und verschiedene Ubersichtsarbeiten zei-
gen fiir die Anwendung von NFC keinen
infektionspréventiven Vorteil [348, 349].
Lediglich eine prospektiv randomisierte
Studie ergab eine signifikante und klinisch
sehr relevante Senkung der Rate katheter-
assoziierter Septikdmien von 5,0 auf 0,7
CRBSI pro 1000 Anwendungstage [350].

In 6 Publikationen (insgesamt 9 Fallse-
rien) wurde der Einsatz von sogenannten
Positivdruck-NFC mit erhohten CABSI-
Raten in Verbindung gebracht [340, 343,
344, 351-353]. Nach Einfithrung eines
neuen NFC-Modells kam es in diesen re-
trospektiven Beobachtungsstudien zu ei-
ner Erhohung der CABSI-Rate, die nach
Riickumstellung z. B. auf zuvor eingesetz-
te ,,Split-Septum“-Produkte wieder zu-
rickging [340, 344]. Eine Erhohung von
CABSI-Raten, die zeitlich mit der Neu-
einfithrung von bestimmten Medizinpro-
dukten korrelierte, wurde auch fiir ande-
re Konnektionsventile beschrieben [339,
341, 342, 354, 355] und war meist mit
unzureichender Schulung und Anwen-
dungsfehlern assoziiert.

Die genannten Studien kénnen auf-
grund methodischer Limitationen den
Zusammenhang zwischen der Verwen-
dung von bestimmten Positivdruck-NFC
und erhohten CABSI-Raten nicht be-
weisen (zur kritischen Analyse der De-
tails siehe [356, 357]). Sie fithrten jedoch
zu einem Warnhinweis in Empfehlun-
gen US-amerikanischer Fachgesellschaf-
ten (SHEA/IDSA) [67] sowie zu einem
Warnhinweis der FDA [358]. Darin for-
derte die FDA die Hersteller von Positiv-
druck-NFC dazu auf, die Sicherheit ihrer
Produkte durch Post-Marketing-Studien
zu belegen.

In einer methodisch gut konzipier-
ten Laboruntersuchung 8 verschiedener
NEFC-Modelle von Casey et al. [359] fand
sich keine Erklarung fiir diese klinischen
Beobachtungen; im Gegenteil zeigten die
Positivdruckmodelle in vitro zum Teil sig-
nifikant bessere Ergebnisse in Hinblick auf
die Desinfizierbarkeit bei bis zu 7-tidgiger
Anwendung. Zudem gibt es Studien [100]
und Anwendungsbeobachtungen [360]
in denen Positivdruck-NFC Bestandteil
eines insgesamt erfolgreichen Préaventi-
onsbiindels waren. Insofern ist eine ab-

schliefende Bewertung der Frage, ob der
Einsatz von Positivdruck-NFC mit einem
erhohten Risiko fiir CABSI einhergeht,
zum jetzigen Zeitpunkt nicht méglich.

Experimentelle Untersuchungen mit
verschiedenen NFC zeigten eine gute Des-
infizierbarkeit durch Sprith- oder Wisch-
desinfektion [361-365]. Ivy et al. betonen
zusétzlich die Notwendigkeit, das NFC
vor einem Kontakt mit Wasser oder an-
deren nichtsterilen Fliissigkeiten zu schiit-
zen [40]. Ob eine Silberimprégnierung der
auf8eren und inneren Oberflache des NFC
die Rate von CRBSI reduzieren kann, ist
eine ungeklarte Frage [366].

1.5.16. Manipulation und
Antisepsis an Hubs und
Zuspritzstellen

Als ,,Hub“ wird in der angelsdchsischen
Literatur das verdickte, patientenferne
Ende von Venenverweilkaniilen, zentralen
GefifSkathetern und Verlangerungsleitun-
gen bezeichnet. An dieser Stelle wird der
Gefiflkatheter iiber Luer-Lock-Gewin-
de mit dem Infusionssystem verbunden,
hier erfolgen mitunter Blutentnahmen
und Injektionen. Bei einer Manipulation
am Hub kann es zu einer Kontamination
der inneren Oberfliche des Gefiflkathe-
ters kommen, die letztendlich eine CRBSI
nach sich zieht. Eine dhnliche (aber hau-
figer komplett gewechselte) Kontaminati-
onsstelle stellen Dreiwegehdhne dar [363,
364]. Studien haben gezeigt, dass im kli-
nischen Alltag zwischen 5% und 20 % der
Dreiwegehdhne und Katheterhubs wih-
rend des Gebrauchs mikrobiell besiedelt
werden [367-372]. Macias et al. konnten
dariiber hinaus nachweisen, dass eine Pa-
rallelitit zwischen den am Konus nach-
gewiesenen Erregerarten und den in der
Infusionsfliissigkeit selbst vorkommen-
den Erregerarten besteht [373]. Bei ei-
nem Ausbruch von CRBSI bei Erwachse-
nen mit parenteraler Erndhrung konnten
Sitges-Serra und Mitarbeiter erstmals die
gleichen Typen von CoNS zuvor an den
Hubs der Katheter nachweisen [370]. Eine
prospektive Studie auf einer neonatologi-
schen Intensivstation zeigte ebenfalls, dass
der Late-onset-Sepsis in 23 % der Fille
eine Kontamination des ,,Hubs“ mit spa-
ter in Blutkulturen nachgewiesenen Erre-
gerspezies vorausging [374, 375].
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Aktuelle Guidelines empfehlen eine
Desinfektion von Katheterhubs und Zu-
spritzstellen vor jeder Nutzung [5, 66, 67,
376]. Diese Empfehlung wird durch hohe
externe Kontaminationsraten (bzw. durch
das Risiko einer Kontamination des Hubs)
begriindet [372]. Wie die Desinfektion
von Zuspritzstellen und des Katheterhubs
genau ablaufen soll, ist allerdings weiter-
hin Gegenstand kontroverser Diskussio-
nen [361, 365, 376-382].

Wenn es um die Desinfektion von
NEC geht, ist der Hersteller des vor Ort
eingesetzten Medizinprodukts verpflich-
tet, den Anwendern eine sichere Metho-
de der Membrandesinfektion mitzuteilen
[383]. Ein Verfahren, das mehr als 30s in
Anspruch nimmt (z.B. ,,60s fest mit ei-
nem Alkoholtuch abwischen®), hat dabei
nur sehr geringe Aussichten auf eine nach-
haltige praktische Umsetzung (siehe Pro-
bleme im zeitlichen Ablauf der Handedes-
infektion).

Grundsitzlich ist es erforderlich, die
Materialvertréglichkeit der vor Ort ein-
gesetzten Methode zur Desinfektion
von Katheterhubs, Dreiwegehdahnen und
NFC mit dem Hersteller der entsprechen-
den Medizinprodukte abzustimmen (u.a.
auch zur Vermeidung von Haarrissen
oder Materialbriichen).

Die von Rupp et al. 2012 publizierte
Studie [376] zur Desinfektion eines be-
stimmten Split-Septum-NFC durch eine
»5-Sekunden Alkohol-Wischdesinfekti-
on“ mit einem fertig konfektionierten Al-
koholtuch (70 % Isopropanol) ist aus zwei
Griinden methodisch angreifbar. Zum ei-
nen wurden die noch mit dem Alkohol
benetzten NFC-Membranen direkt auf
eine Kulturplatte gepresst (bei Trautmann
et al. dauerte das Antrocknen immer lan-
ger als 155 [363]). Auflerdem wurden kei-
ne Durchspiilexperimente durchgefiihrt
[361]. Engelhart et al. konnten kiirzlich
die Wirksamkeit einer Sprithdesinfektion
mit Octenidin-Hydrochlorid/Isopropa-
nol an zwei Split-Septum-NFC-Modellen
mit geeigneten Methoden in vitro darstel-
len (Einwirkzeit 30s) [382]; das einmalige
feste Abwischen der Membran mit einem
Isopropanoltuch war bei Koagulase-ne-
gativen Staphylokokken (Kontamination
mit >10° KBE) nicht ausreichend wirk-
sam.



In der Vergangenheit wurde als Argu-
ment fiir die Wirksamkeit einer Desin-
fektion von Dreiwegehédhnen und Hubs
die Studie von Salzman et al. aus dem
Jahr 1993 angefiihrt [384-386]. Bei die-
ser Studie handelte es sich allerdings um
eine In-vitro-Untersuchung, bei der arti-
fiziell kontaminierte Hubs durch ein sehr
kompliziertes Verfahren mit alkoholge-
trankten Tupfern desinfiziert wurden. Fiir
die tagliche Praxis ist dieses Vorgehen zu
komplex und zeitaufwendig [363].

Oft werden im klinischen Alltag mit
alkoholischem Desinfektionsmittel ge-
trankte Tupfer [363, 364] oder mit Des-
infektionsmittel getrankte Kompressen
verwendet oder das Desinfektionsmittel
wird aufgespriitht. Ob dieses Vorgehen
vorhandene Kontaminationen im Lu-
men des Katheterhubs oder des Dreiwe-
gehahns zuverldssig beseitigt, ist nicht aus-
reichend untersucht. Holroyd et al. [387]
verglichen in einer In-vitro-Studie die Ef-
fektivitat der Desinfektion von Dreiwe-
gehihnen und von NFC mit einem Al-
koholtuch oder einem Medizinprodukt,
das einem Verschlussstopfen gleicht und
an der inneren Oberfliche ein mit Isop-
ropanol getranktes Kissen aufweist. Wih-
rend bei den NFC beide Verfahren hoch
effektiv waren, war die Desinfizierbarkeit
der inneren Oberfliche von Dreiwegehih-
nen mit beiden Verfahren unzuverlassig
und bei einer Kontamination des dufleren
Randes des Konus am Dreiwegehahn war
das Alkoholtuch effektiver.

Es gibt eine Reihe von Studien, in de-
nen die Desinfektion des Katheterhubs
und von Zuspritzstellen und nadelfrei-
en Konnektionsventilen ein zentraler
Bestandteil von Préaventionsbiindeln ist.
Diese Studien zeigen eine Abnahme ZVK-
assoziierter Infektionen nach Einfithrung
dieser Mafinahme, oft jedoch in Kombi-
nation mit weiteren Mafinahmen der Er-
haltungspflege [153, 248, 317, 388-394].
Einige Studien pliddieren fiir den Einsatz
von Chlorhexidin 2% (oder Octenidin
0,1 %)/Alkohol-Kombinationspraparaten
auch bei dieser Indikation; dies geschieht
unter der Vorstellung, dass auch hier (auf
dem Konnektionsventil bzw. am Katheter-
hub oder am Dreiwegehahn) die Rema-
nenzwirkung des Kombinationsprapara-
tes von Vorteil sein konnte [362, 388, 389,
393, 394].

Ahnlich wie bei der Hindedesinfekti-
on ist die Desinfektion von Hubs, NFC
und Zuspritzstellen an Dreiwegehdhnen
vor jeder Nutzung eine Mafinahme, die
stark von der Compliance des Personals
abhingt [110, 153]. Smith et al. [395] un-
tersuchten die Compliance mit der Des-
infektion der Hubs und fanden heraus,
dass diese bei ,jiingeren, weniger erfah-
renen’, jedoch examinierten Mitarbeitern
hoher war als bei sehr erfahrenen Mitar-
beitern in Fithrungspositionen. Die zu-
letzt genannten Mitarbeiter fithlten sich
anscheinend durch das neue Reglement
in ihrer Autonomie beeintrachtigt und
waren daher weniger gut in der Lage, den
Standard effektiv umzusetzen. Dies muss
bei Neueinfithrung bestimmter Préiven-
tionsstrategien beriicksichtigt werden
[256, 396].

Eine weitere Moglichkeit, dem Auf-
wand und den verschiedenen Unabwig-
barkeiten bei der Desinfektion von Hubs,
Dreiwegehdahnen und NFC zu begegnen,
ist die Verwendung von Verschlussstop-
fen, die an ihrer inneren Oberfliche ein
Antiseptikum freisetzen [153, 380, 381,
387, 397-399]. In den meisten Publika-
tionen wurde allerdings deren Effektivi-
tat nicht klinisch, sondern ausschlieflich
mikrobiologisch (in vitro) untersucht
[380, 381]. Bisher haben lediglich zwei
Studien den Effekt solcher Devices auf
die CABSI-Rate evaluiert [153, 399].
Sweet et al. [399] berichten iiber eine
signifikante Reduktion von CABSI von
2,3 auf 0,3 pro 1000 Anwendungstage
(RR 0,14; CI,; 0,02-1,07; p=0,03) in ei-
ner onkologischen Abteilung nach Ein-
fithrung einer antimikrobiell wirksamen
Verschlusskappe (Wirkstoff: 70% Iso-
propanol). Parallel musste in der experi-
mentellen Gruppe jedoch auch der NFC-
Typ gewechselt werden, damit die beiden
Devices zueinanderpassten. Zusitzlich
nahm der Anteil der als Kontamination
bewerteten Blutkulturen signifikant ab
(0,2% vs. 2,5%).

Methodisch anspruchsvoller und aus-
sagekriftiger ist die Studie von Wright et
al. [153], weil sie insgesamt 4 ICU fiir Er-
wachsene in einem dreiphasigen Design
untersuchte. Vor Einfithrung der anti-
mikrobiell wirksamen Verschlusskap-
pe (70% Isopropanol), nach Einfithrung
(Interventionsphase) und zusétzlich in ei-
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ner Postinterventionsphase, bei der zur
Routinepraxis (Desinfektion mit einem
Alkoholtuch) zuriickgekehrt wurde. Die
Infektionserfassung erfolgte in allen Pha-
sen durch geschultes und erfahrenes Hy-
gienefachpersonal [400]. Die antimikrobi-
ell wirksamen Verschlusskappen wurden
ohne NFC auf allen aktuell nicht genutz-
ten Zuspritzstellen/Hubs verwendet. Die
CABSI-Rate sank in Phase II von 1,43 auf
0,69 pro 1000 Anwendungstage und stieg
in der Postinterventionsphase erneut auf
1,31 pro 1000 Anwendungstage an. Der
Einsatz der antimikrobiellen Verschluss-
kappe war kosteneffektiv.

1.5.17. Wechselintervall von
Infusionssystemen (Aspekt der
Infektionspravention!)

Unter dem ,,Infusionssystem® werden hier
alle Komponenten verstanden, die zwi-
schen der Infusionsflasche (dem Infusi-
onsbeutel) und dem Katheterhub liegen.
Dreiwegehdhne und nadelfreie Konnek-
tionsventile sind Bestandteile des Infusi-
onssystems. Eine im Jahre 2005 publizier-
te Cochrane-Analyse [401] von 13 Studien
zeigte, dass ein Wechselintervall von 96h
die CRBSI-Rate nicht erhéht, auch nicht,
wenn parenterale Erndhrungslosungen
appliziert wurden; dies war unabhingig
davon, ob es sich um Erwachsene oder
Kinder handelte. Eine Aktualisierung von
2013 [402] kam zu dem gleichen Ergeb-
nis (ausgenommen Lipidinfusionen und
Blutprodukte).

Fiir Infusionssysteme von Lipidlésun-
gen wurden bei 72-stiindigen Wechselin-
tervallen signifikant hohere mikrobielle
Kontaminationsraten als bei 24-stiindi-
gem Wechsel angegeben [403]. Vonseiten
der Hersteller von Lipidlosungen wird in
der Regel eine maximale Infusionsdauer
von 12-14h angegeben (siehe Fachinfor-
mationen).

Soll eine Infusion intermittierend ab-
gestopselt werden (z.B. fiir eine Untersu-
chung), muss — wie vor jeder Diskonnek-
tion — eine Hdndedesinfektion erfolgen.
Katheterhub und Anschlussstiick miissen
desinfiziert werden, dabei ist auf Material-
vertraglichkeit zu achten. Der Verschluss
erfolgt katheter- und infusionsseitig je-
weils mit einem sterilen Luer-Lock-Kom-
bistopfen. Diese und weitere Hinweise,
die beim intermittierenden ,, Abstopseln®
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zu beachten sind, finden sich im Bericht
der KRINKO-BfArM-RKI-Arbeitsgrup-
pe [404].

Kommt es zu einer bakteriellen Kon-
tamination und anschlieflenden Kolonisa-
tion der Verbindungsstiicke mit Kontakt
zum inneren Lumen des Infusionssys-
tems, kann der Patient letztendlich nicht
nur durch die moglicherweise resultieren-
de Bakteridmie, sondern auch durch eine
Endotoxindmie (manifest z. B. als schwere
Sepsis ohne Erregernachweis in der Blut-
kultur) gefdhrdet sein [405].

In einer prospektiven randomisier-
ten Studie konnten Raad et al. [406] bei
erwachsenen onkologischen Patien-
ten zeigen, dass ein routinemafiger Sys-
temwechsel alle 7 Tage nicht mit einem
erhohten Risiko fiir CRBSI einhergeht,
wenn Patienten mit parenteraler Ernih-
rung, Verabreichung von Blutprodukten
oder Interleukin-2 von dieser Regel aus-
genommen werden. Zum gleichen Ergeb-
nis kam eine nichtrandomisierte Studie
bei pédiatrisch onkologischen Patienten,
wobei nur bei 8 % aller eingeschlossenen
Patienten das Infusionssystem tatséchlich
7 Tage in Gebrauch war [407].

1.5.18. Zubereitung/Herstellung
von intravendsen Arzneimitteln/
Infusionslosungen (Aspekt
Infektionspravention!)
Das Risiko der bakteriellen Kontamina-
tion von i.v. Arzneimitteln und Infusi-
onen, die von Hand rekonstituiert/zu-
bereitet oder hergestellt werden miissen
[408-410], ist abhdngig vom Aufwand der
hierbei eingesetzten Hygienemafinahmen
und der Umgebung, in der diese Zuberei-
tung/Herstellung stattfindet [25, 29, 411].
In diesem Kontext sind zwei verschiedene
Begriffe zu unterscheiden:
= ,Rekonstitution“ meint die Vorberei-
tung zur Anwendung von Parentera-
lia entsprechend den Angaben in der
Gebrauchsinformation oder Fachin-
formation der eingesetzten Fertigarz-
neimittel [412]. Diese Handhabungen
werden tiblicherweise von hierzu qua-
lifiziertem Pflegepersonal oder von
Arzten durchgefiihrt.
== Zubereitung oder Herstellung hin-
gegen bezieht sich auf intraveno-
se Arzneimittel, bei denen die vor
der Applikation durchzufithrenden

Handhabungen iiber die Angaben in
der Gebrauchs-/Fachinformation der
eingesetzten Fertigarzneimittel deut-
lich hinausgehen, pharmazeutisches
Fachwissen und spezielle Réumlich-
keiten erfordern [411]. Ein wichtiges
Beispiel hierfiir sind patientenindivi-
duell rezeptierte komplexe Mischin-
fusionslosungen fiir die parenterale
Erndhrung®. Zubereitung und Her-
stellung sind im planbaren Regelfall
von pharmazeutischem Personal in
der zustandigen (Krankenhaus-)Apo-
theke durchzufiihren. Die Herstellung
in der Apotheke muss den nationalen
[411, 413] und internationalen phar-
mazeutischen Regelwerken entspre-
chen [412, 414].

Vonberg und Gastmeier haben in einem
Review 2007 darauf hingewiesen, dass
zahlreiche nosokomiale BSI-Ausbriiche
auf die bakterielle Kontamination von
Injektions- oder Infusionslésungen zu-
riickgefithrt werden kénnen [28]. Bei ei-
ner Herstellung in der Apotheke kommt
es signifikant seltener zu einer bakteriel-
len Kontamination [25, 29]. Es sind auch
Ausbriiche aufgrund der Kontamination
von industriell hergestellten Parenteralia
bekannt [27, 405]. In 13,8 % der von Von-
berg und Gastmeier referierten Ausbrii-
che [28] waren lipidhaltige Arzneimittel
und Infusionslésungen (z. B. manuell zu-
bereitete parenterale Erndhrung oder Pro-
pofol) involviert mit einer Mortalitit von
22,6% (31 Todesfille bei insgesamt 137
Patienten).

Die KRINKO hat wichtige Aspekte
dieses Problems bereits in einer vorheri-
gen Empfehlung besprochen [26]. In der
Praxis sind die in diesem Kontext auftre-
tenden Hygieneprobleme allen bewusst,
die i.v. zu verabreichende Arzneimittel
rekonstituieren oder komplexe Mischin-
fusionen auf der Station unter ungiinsti-
gen Rahmenbedingungen zubereiten. Wie
andere kritische Titigkeiten ist die ,,stren-
ge Asepsis” in diesem Kontext auch eine
Frage der Personalsituation (angemes-

> Da fiir erwachsene Patienten mit einem Kor-
pergewicht ber 40kg fertig konfektionierte
parenterale Erndhrungslosungen kommerziell
erhéltlich sind, ist dies vor allem ein Problem in
padiatrischen/neonatologischen Kliniken.
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sene Zahl an gut ausgebildeten Pflegen-
den). Oft wird das Verwerfen von Resten
aus Einzeldosisbehiltnissen (Ampullen,
Flaschen) kritisiert, weil dies ,zu teuer
sei. Damit wird gegen die Vorgaben der
Fachinformationen verstoflen (,,for single
use only“) und die wichtige infektionspra-
ventive Regel: ,,pro Patient eine Ampul-
le/Spritze statt eine Ampulle/Spritze fiir
mehrere Patienten’, unterlaufen. In der
Praxis ist die nicht sachgerechte (unzulis-
sige) ,Multidose“-Nutzung von Gebin-
den, die vom Hersteller zum einmaligen
Gebrauch deklariert wurden, ein ernst zu
nehmendes Problem (Teilentnahmen aus
der gleichen Ampulle fiir mehrere Patien-
ten) [26].

Das Aufstellen einer Laminar-air-flow-
Werkbank in einem separaten Raum der
Station 16st dieses Problem nicht, die Frak-
tionierung von Arzneimitteln fiir mehre-
re Patienten ist nur als Zubereitung in der
Apotheke zuléssig.

Die Moglichkeit einer Herstellung
komplexer Mischinfusionen unter Rein-
raumbedingungen steht vielerorts nicht
zur Verfiigung, weil die damit verbunde-
nen Investitions- und Personalkosten in
der Apotheke der Krankenhausadminist-
ration zu hoch erscheinen. Aus dem glei-
chen Grund werden externe Dienstleis-
ter nicht in Anspruch genommen. Dies
steht in erstaunlichem Kontrast zur Zu-
bereitung von Zytostatika, die in nahe-
zu allen Kliniken inzwischen nicht mehr
wie frither auf der Station, sondern un-
ter Reinraumbedingungen an geeigne-
ten Sicherheitswerkbanken in der Apo-
theke erfolgt.

Die planbare Rekonstitution von Pa-
renteralia mit hohem Risiko fiir eine
exponentielle Vermehrung von Krank-
heitserregern soll zum Schutz der Pa-
tienten bevorzugt in der Krankenhaus-
apotheke und nur bei geringem Risiko
unter aseptischen Kautelen auf der Sta-
tion erfolgen [412]. Ein erhohtes Risiko
liegt vor, wenn die Zubereitungsschritte
komplex sind (zum Beispiel manuelles
Mischen zahlreicher Einzelkomponen-
ten fiir eine individualisierte parenterale
Erndhrung), das Arzneimittel ein Hoch-
risikoarzneimittel darstellt (wie lipid-
haltige Infusionslosungen, zytotoxische
Arzneistoffe) oder die Herstellung in
speziellen Rdumlichkeiten (Reinrdume)



mit spezieller Ausstattung (Laminar-air-
flow-Werkbinke, Sicherheitswerkban-
ke) erfolgen muss und hierzu eine spezi-
fische Ausbildung und ein umfassendes
Training des Personals erforderlich sind
[411, 412]. Zu den Details der Rahmen-
bedingungen zur aseptischen Herstel-
lung und Priifung applikationsfertiger
Parenteralia wird auf die gleichlautende
Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft Deut-
scher Krankenhausapotheker (ADAK)
verwiesen [411].

Zu den Themen ,,Mehrfachentnahme
von Arzneimitteln®, ,,Zubereitung bzw.
Rekonstitution und Haltbarkeit von In-
fusionslosungen® sowie ,,Herstellung von
komplexen Infusionen in Reinrdumen der
Apotheke® wird im Bericht der KRINKO-
BfArM-RKI-Arbeitsgruppe detailliert
Stellung genommen [404].

1.5.19.,Geschlossene”
Infusionsbeutel ohne Luftfilter
Einige Studien haben untersucht, ob der
Einsatz geschlossener Infusionsbeutel
ohne Druckausgleich im Unterschied zu
Infusionsflaschen aus Glas oder Gebin-
den aus Kunststoff zu einer Abnahme
der CRBSI-Rate fithren. Bei den beiden
letztgenannten Systemen ist ein Druck-
ausgleich iiber einen Luftfilter erforder-
lich, damit das Gebinde komplett entleert
werden kann. Dies schafft einen zusatzli-
chen optionalen Kontaminationsweg. Die
vorliegenden offenen, nichtrandomisier-
ten Kohortenstudien aus Mexiko [415]
(Ausgangsinfektionsrate 3,2 CABSI pro
1000 ZVK-Tage) und aus Italien [416]
(Ausgangsinfektionsrate 8,2 CABSI pro
1000 ZVK-Tage) deuten darauf hin, dass
die Umstellung auf Infusionsbeutel ohne
Druckausgleich {iber einen Luftfilter am
Infusionssystem die Infektionsrate sen-
ken kann. In der italienischen Studie er-
wies sich die Investition in Infusions-
beutel als kosteneffektiv [155]. Eine von
Maki et al. [417] publizierte Metaanalyse
von (nichtrandomisierten) Kohortenstu-
dien aus 4 Landern bestitigte den Nut-
zen von Infusionsbeuteln ohne Druck-
ausgleich tiber einen Luftfilter: Abfall der
CABSI-Rate von 10,1 auf 3,3 pro 1000
(RR 0,33; Cly; 0,24-0,46; p<0,001) und
fand gleichzeitig Hinweise auf eine Ab-
nahme der Mortalitit nach Umstellung

(von 22,0 % auf 16,9 %; RR 0,77; Cl,; 0,68-
0,87; p<0,001).

1.5.20. Spiilung und Block
Um mechanische Okklusionen des Ka-
theters und chemische Unvertréglichkei-
ten verschiedener i.v. Arzneimittel und
Infusionslésungen zu vermeiden und
(nach Blutentnahme oder Transfusion)
Blutreste sorgfiltig aus dem Katheterlu-
men zu entfernen, ist nach der Verabrei-
chung ein Spiilen des GefifSkatheters mit
mindestens 10 ml steriler Kochsalzlgsung
ohne Heparin-Zusatz [418] erforderlich
(bewihrte klinische Praxis). Zu diesem
Zweck werden in bestimmten klinischen
Bereichen pro Tag weit iiber 100 Spritzen
mit steriler Kochsalzlgsung aufgezogen'®.
Hierbei besteht ein nicht zu vernachlds-
sigendes Kontaminationsrisiko [29], das
moglicherweise durch den Einsatz vor-
konfektionierter Spritzen verringert wer-
den kann, die sterile Kochsalzlosung
(NaCl 0,9 %) enthalten [419].
Bemerkenswert an dem bereits zitier-
ten Review von Vonberg und Gastmeier
[28] ist unter anderem, dass allein 30 von
128 analysierte Ausbriiche durch konta-
minierte Heparin/NaCl-0,9 %-Spill6-
sung verursacht wurden (Mortalitét 4 %).
Exemplarisch fiir einen solchen Ausbruch
wird hier auf den Bericht von Wiersma et
al. [420] hingewiesen. In einer ambulan-
ten onkologischen Versorgungseinheit fiir
Kinder nach Stammzelltransplantation
traten in zeitlichem Zusammenhang bei
13 Patienten polymikrobielle CRBSI auf.
Mit jeder erneuten Spiilung der Broviac-
Katheter stieg die relative Wahrscheinlich-
keit einer BSI um den Faktor 17. Im Un-
terschied zum stationdren Bereich wurden
hier die Spiilspritzen (Heparin plus NaCl
0,9 %) manuell aufgezogen. Aus dem glei-
chen Behiltnis (kein Mehrdosisbehaltnis)
wurden bis zu 5 Einmalspritzen mit NaCl-
0,9 %-Losung fiir verschiedene Patienten
aufgezogen. Das Aufziehen erfolgte zu
Beginn des Arbeitstages und die Applika-
tion im Laufe des Tages. Da im Rahmen
von Spiilungen stets auch eine Manipula-
tion des ZVK erfolgt und Blutentnahmen
aus dem ZVK ein héufiger Anlass fiir die
nachfolgende Spiilung sind, muss daran

6 Auch bestimmte Spezialambulanzen sind
hier zu beriicksichtigen.
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erinnert werden, dass Blutentnahmen aus
einem ZVK auf ein aus medizinischen
Griinden unbedingt erforderliches Min-
destmaf3 beschrinkt werden sollen.

1.5.21. Heparin-impragnierte
Katheter, Heparin-Infusion
Krafte-Jacobs et al. [421] fanden in einer
prospektiven kontrollierten (nichtrando-
misierten) Studie mit 25 PICU-Patienten
in jeder Gruppe weniger katheterassozi-
ierte Thrombosen und weniger positi-
ve Blutkulturen bei Patienten mit einem
Heparin-impragnierten Geféfikatheter.
Bei erwachsenen Patienten mit onkolo-
gischer Grunderkrankung traten in einer
prospektiv randomisierten Studie signi-
fikant weniger CABSI auf, wenn anstelle
einer kontinuierlichen Heparin-Infusion
(501E/kg/Tag in 50ml) ein Heparin-im-
pragnierter ZVK eingesetzt wurde [422].
Die gleiche Arbeitsgruppe hatte in einer
vergleichbaren Patientenpopulation zuvor
bereits gezeigt, dass die kontinuierliche
Heparin-Gabe iiber den ZVK die CABSI-
Rate signifikant senkt [423].

1.5.22. Bakterien- und
Endotoxinfilter

Seit der KRINKO-Empfehlung von 2002
[55] sind keine neuen Studien erschienen,
die in Bezug auf den Endpunkt CRBSI ei-
nen signifikanten Nutzen fiir den routine-
mafigen Einsatz von 0,2 um Infusionsfil-
tern (mit oder ohne Endotoxinriickhalt)
belegen. Wahrscheinlich stammen die Er-
reger von CRBSI hiufig vom Katheterhub
oder von der Eintrittsstelle des Katheters
(41, 372].

In beiden Fillen kann der Einsatz von
Inlinefiltern im Infusionssystem nicht von
Nutzen sein. In der aktuellsten US-ame-
rikanischen Guideline werden Inlinefilter
daher nicht mehr erwédhnt [66]. Es gibt
mehrere Studien, die aus anderen Griin-
den (Partikelbelastung mit nachfolgen-
der systemischer Entziindungsreaktion)
den Einsatz von Partikelfiltern nahelegen
[42, 424, 425], in diesen Studien war zwar
die Sepsis [426], nicht aber die CRBSI ein
Endpunkt der Auswertung. Lipidlosun-
gen, in Lipiden gelGste Arzneistofte (z.B.
Propofol) und , liposomal verpackte“ An-
timykotika oder Zytostatika konnen nicht
tiber einen 0,2 pum Filter verabreicht wer-
den.
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1.5.23. Antimikrobielle
Blocklésungen zur CRBSI-
Pravention

Antibiotika. Bestimmte Antibiotika-He-
parin-Kombinationen sind physikalisch-
chemisch stabil [427, 428] und konnen
daher zur adjuvanten Therapie und auch
zur Prophylaxe von CRBSI eingesetzt wer-
den (Antibiotika-Block-Therapie, ALT)
[429]. Da grampositive Bakterien als Aus-
léser von CRBSI dominieren, ist Vanco-
mycin ein in diesem Kontext héufig er-
wihntes Antibiotikum. Safdar und Maki
fassten 2006 die verfiigbaren Studien zur
CRBSI-Pravention durch Vancomycin-
haltige Spiil- oder Blocklésungen zusam-
men [430] und fanden zumindest in den
Studien mit einer definierten Verweildau-
er (,dwell time“) im Katheterlumen einen
signifikanten Nutzen (RR 0,34; CI,; 0,12-
0,98; p=0,04) ohne Hinweise auf die Se-
lektion Vancomycin-resistenter Erreger.

Nach einer Metaanalyse von Yahav et
al. [431], die sich auf randomisierte kon-
trollierte Studien mit Dialysepatienten
konzentrierte, ergab sich fiir die praventi-
ve ALT ein signifikanter Nutzen (RR 0,25;
Cl,; 0,13-0,50) bei einer ,,number needed
to treat” (NNT) von 4-5.

Snaterse et al. [432] fithrten 2010 eine
Metaanalyse der verfiigbaren Studien zur
CRBSI-Pravention mittels ALT durch und
beschreiben ebenfalls einen Nutzen bei
Himodialysepatienten (NNT =3 bei einer
Inzidenzrate >3 pro 1000 Anwendungsta-
ge), wihrend der Nutzen bei onkologi-
schen Patienten nur marginal ausfiel. In-
vitro-Daten zeigen, dass antibiotikahaltige
Blocklsungen in der Regel die in einen
Biofilm eingebetteten Bakterien im Lu-
men von Gefiflkathetern nicht nachhal-
tig eradizieren konnen [433-436].

Taurolidin. Taurolidin ist eine chemisch
modifizierte, nichttoxische!” Aminosiu-
re mit breitem antimikrobiellem Wirk-
spektrum [437, 438] bei einer minima-
len Verweildauer im Katheterlumen von
4h [439]. Taurolidin wurde auflerhalb
der Onkologie v.a. in der Hamodialy-
se [440-445] und bei heimparenteral er-
nihrten Patienten [446-452] eingesetzt.

17" In den Blutkreislauf gelangtes Taurolidin wird
zu Taurin verstoffwechselt.

Der Nutzen von Taurolidin wurde in drei
Metaanalysen untersucht und aus infek-
tionspraventiver Sicht positiv bewertet
[453-455]. Prospektiv randomisierte Stu-
dien bei ICU- oder PICU-Patienten gibt
es bisher nicht; bei diesen Patienten diirf-
te es in der akuten Phase der Behandlung
auch schwierig sein, jeweils ein Lumen
des ZVK fiir die mindestens erforderliche
»dwell time* von 4h [439] mit Taurolidin
zu blocken. Anders ist dies bei Patienten,
deren ZVK intermittierend vom Infusi-
onssystem getrennt werden kann (z.B.
mobile Patienten auf peripheren Statio-
nen).

Ethanol. Durch die Verdiinnung von me-
dizinischem Alkohol (90% V/V nach
Deutschem Arzneibuch) mit sterilem
Aqua dest. lasst sich in der Klinikapo-
theke eine antimikrobiell breit wirksame
40-70 %ige Ethanollosung herstellen, die
als Blocklosung verwendet werden kann
[456]. Ein solcher Ethanolblock wird vor-
wiegend in der adjuvanten Therapie von
CRBSI eingesetzt, wenn der Katheter
nicht entfernt werden soll (,,Ethanol lock
therapy, ELT) [44, 457-460]. Im Unter-
schied zur ALT (und wahrscheinlich auch
zum Taurolidin [461]) kann die ELT Erre-
ger abtoten, die in einen Biofilm eingebet-
tet sind [47, 436].

Bei der ELT ist es einerseits besonders
sinnvoll, den Block nach der Mindestver-
weildauer von 2h wieder zu aspirieren
[462], weil sonst abgetotete Erreger mit-
samt des Biofilms in den Blutkreislauf des
Patienten gespiilt werden'®. Andererseits
kommt es dabei leicht zu einer Ausfil-
lung des aspirierten Blutes im Katheterlu-
men [463] und hierdurch zu einem Ka-
theterverschluss, wenn der Katheter nicht
gut ,,riicklaufig” ist. Es gibt auch Hinwei-
se fir ein erhohtes Risiko katheterassozi-
ierter Thrombosen im Kontext der ELT
[462, 464] und die Materialvertréiglichkeit
ist vor einer ELT zu bedenken [465-467].
Vor allem bei heimparenteral erndhrten
Patienten hat sich der Ethanolblock in
der Priavention von CRBSI bewihrt [468—

'8 Die systemische Ethanolexposition ist (medi-
zinisch) aufgrund der sehr geringen Blockmenge
zu vernachldssigen. Kontraindikationen kdnnen
sich aus der Anamnese des Patienten (Ethanol-
abusus) oder seinen religidsen Uberzeugungen
ergeben.
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472], laut einer Metaanalyse der verfiig-
baren Studien von 2012 [464] wurden (im
Vergleich mit Heparinblocks) die Infekti-
onsrate um 81 % und die Notwendigkeit
einer vorzeitigen Katheterentfernung um
71% reduziert.

Auch in der Metaanalyse von Tan et al.
[473] wurde in 13 eingeschlossenen Stu-
dien zum prophylaktischen Einsatz ein
signifikanter Nutzen in Bezug auf die In-
zidenzrate und die Notwendigkeit einer
vorzeitigen Katheterexplantation beob-
achtet. Ebenfalls zu einer positiven Ein-
schitzung in Bezug auf das préventi-
ve Potenzial eines Ethanolblocks kommt
eine Metaanalyse antimikrobiell wirksa-
mer Blocklgsungen von 2014 [455].

Auch fiir den Ethanolblock mit seiner
Mindestverweildauer von 2h im Kathe-
terlumen gilt, dass er bei kritisch kran-
ken Intensivpatienten nur schwer in den
entsprechenden Arbeitsablauf integrier-
bar sein wird (alle Lumen des ZVK in Ge-
brauch).

Perez Granda et al. [474] fanden kei-
nen signifikanten Nutzen eines Ethanol-
blocks (70%, Verweildauer 2h) in der
Prévention von CRBSI bei Patienten nach
herzchirurgischen Eingriffen. Ebenfalls
ohne signifikanten Effekt war der Ein-
satz prophylaktischer Ethanolblocks bei
Hémodialysepatienten [475]. Hingegen
konnte der prophylaktische Einsatz eines
Ethanolblocks bei onkologischen Patien-
ten die Inzidenzrate von CABSI senken
(allerdings bei einer extrem hohen Aus-
gangsrate von 31 pro 1000 ZVK-Tage auf 6
pro 1000 ZVK-Tage; OR=0,18; CI,; 0,05-
0,65, p=0,008) [476].

2. Surveillance

2.1. Surveillance von CABSI
und CRBSI

Die grundsitzliche Verpflichtung zur
Durchfithrung einer Surveillance ist im
Infektionsschutzgesetz (IfSG §23) veran-
kert [477, 478]. Das Robert Koch-Institut
legt die nosokomialen Infektionen (NT)
fest, fiir die eine prospektive Surveillance
durchzufiihren ist'. Zu diesen NI geho-

9 GemaR §4 Abs.2 Nr.2 Buchstabe b in Verbin-
dung mit §23 Abs.4 IfSG.



ren auch ,,Katheterassoziierte Septikdmi-
en“ [479].

Entsprechend der 2011 novellierten
Fassung des §23 IfSG bedeutet Surveil-
lance nicht nur die ,,Aufzeichnung der
Infektionen in gesonderter Niederschrift*,
sondern dass ,,... aus den erhobenen Daten
sachgerechte Schlussfolgerungen hinsicht-
lich erforderlicher PréiventionsmafSnah-
men gezogen werden und dass die erfor-
derlichen PriventionsmafSinahmen dem
Personal mitgeteilt und umgesetzt werden.
Wie dies im Einzelfall zu geschehen hat, ist
nicht vom Robert Koch-Institut im Rah-
men dieser Mitteilung zu beschreiben, son-
dern Sache der Einrichtungen selbst, eben-
so, wie die Vermittlung der Informationen
sichergestellt und tiberpriift wird und ob
diese [PriventionsmafSnahmen] auch ein-
gehalten werden® [479]. Die Rate device-
assoziierter Infektionen wird hier auch
als ,,Indikator fiir die Qualitit des Hygi-
enemanagements” ausgewiesen.

Unabdingbare Voraussetzung einer
systematischen Bewertung der Daten ist
die gleichzeitige Erfassung relevanter ein-
richtungsinterner Bezugsdaten (z.B. sta-
tiondre Patiententage, Anwendungstage
fir bestimmte Gefaf8katheter). Die Ereig-
nisse werden als Inzidenzrate (Ereignisse
pro 1000 Anwendungstage) ausgewiesen.
Bei der Bewertung miissen auflerdem wei-
tere mogliche Einflussfaktoren (z.B. Um-
fang von Blutkulturdiagnostik, besonde-
re Charakteristika und Risikofaktoren
der untersuchten Patientenpopulation)
mitberiicksichtigt werden [480-482]. In
Deutschland wurde seit 1997 ein natio-
nales Surveillance-System fiir nosokomi-
ale Infektionen etabliert und kontinuier-
lich weiterentwickelt [84, 87, 483, 484].
Dieses Krankenhaus-Infektions-Surveil-
lance-System (KISS) bietet fiir wichti-
ge Risikopopulationen bzw. Bereiche in
Krankenhdusern unterschiedliche Sur-
veillance-Module an. Krankenhiuser
konnen sich direkt am KISS beteiligen
und sich (anonymisiert) mit anderen teil-
nehmenden Kliniken vergleichen. Dies
soll ggf. die Implementierung von infekti-
onspréventiven Mafinahmen vor Ort un-
terstiitzen [87]. Nicht die Teilnahme am
KISS-Modul, sondern die Surveillance ist
gesetzlich vorgeschrieben. Auch fiir nicht
selbst am System beteiligte Krankenhau-
ser ist es moglich, bei Anwendung der

gleichen Methode, die Referenzdaten des
KISS zur Bewertung der eigenen Daten zu
nutzen.

Das KISS stellt Surveillance-Module
fiir gefifikatheterassoziierte Infektionen
fiir folgende Bereiche/Risikogruppen be-
reit [87]:
== Intensivstationen (inkl. NICU%, PICU

und ICU fiir Schwerbrandverletzte),
== Patienten auf Nichtintensivstationen

(vormals Device-KISS, jetzt: Stations-

KISS).

Surveillance-Definitionen fiir Blutstrom-
infektionen (mit oder ohne Assoziation
zu einem Gefif8katheter) konnen von der
klinischen Definition (Beurteilung durch
die behandelnden Arzte) entsprechender
Ereignisse abweichen [327].

Zum Beispiel werden im KISS Infek-
tionen durch Koagulase-negative Staphy-
lokokken (CoNS) oder andere niedrigpa-
thogene Hautflora nur dann als CABSI
erfasst, wenn die Erreger in zwei unabhén-
gigen Blutkulturen nachgewiesen wur-
den. Leider werden im klinischen Alltag
bei Infektionsverdacht nicht immer zwei
unabhingige Blutkulturen®' abgenommen
[305]. Hierzu wird auf die ausfiihrliche
Diskussion im Informativen Anhang 1 zu
dieser Empfehlung verwiesen.

2.2. Kontinuierliche Surveillance
senkt Infektionsraten

Die Grundidee der Surveillance von no-
sokomialen Infektionen im KISS ist die
Feststellung des endemischen Niveaus,
dessen zeitliche Entwicklung und quali-
tative Bewertung. Durch die Teilnahme
an einer prospektiven Surveillance mit
Riickmeldung der Ergebnisse an das Be-
handlungsteam kann es auch ohne weitere
gezielte Interventionen (Praventionspro-
gramme) zu einer Abnahme der erfassten
Ereignisse kommen [87, 485].

In der Beobachtungsstudie von Mar-
schall zur Inzidenzrate ZVK-assoziier-
ter Infektionen auf peripheren internis-
tischen Stationen sank diese von 7,8 pro

2 Intensivmedizinisch behandelte Frithgebore-
ne mit einem Geburtsgewicht <1500g.

2t Zu zwei verschiedenen Zeitpunkten, aus zwei
verschiedenen Katheterlumina oder zentral und
periphervends.
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1000 Anwendungstage wahrend der ers-
ten 6 Monate auf 3,9 wihrend der zweiten
7 Monate (Rate Ratio 0,5; CI,; 0,27-0,93)
[486]. Zuschneid et al. [487] beobachteten
zwischen Januar 1997 und Juni 2001 bei
84 ICU, die linger als 24 Monate an der
KISS-Surveillance teilgenommen hatten,
eine signifikante Abnahme der Inzidenz-
rate ZVK-assoziierter Infektionen von 2,1
auf 1,5 pro 1000 Anwendungstage (rela-
tive Abnahme um 28,6 %). Gastmeier et
al. untersuchten in einer Nachfolgestudie
die Abhéngigkeit dieses Effekts von un-
terschiedlichen Startpunkten der Surveil-
lance im KISS-Modul (2000 oder frither,
2001-2002, 2003 oder spiter; 267 ICU)
jeweils fiir einen Zeitraum von 3 Jahren
[488]. Insgesamt lag das relative Risiko
fiir laborbestatigte ZVK-assoziierte In-
fektionen im dritten Jahr der Teilnahme
bei 0,83 (ClLy; 0,75-0,91) in allen 267 ICU.
Diese Reduktion war ebenfalls nachweis-
bar im zweiten und dritten Erfassungsin-
tervall (Start der Surveillance 2001-2002:
0,70; Cl,s 0,55-0,89 und 2003 oder spa-
ter: 0,75; Cly50,63-0,90). In Bezug auf die
Inzidenzrate stellte sich dieser Verlauf wie
folgt dar (jeweils Ereignisse pro 1000 An-
wendungstage): von 1,6 auf 1,1 und von
1,5auf 1,1.

Das mag daran liegen, dass die Mitar-
beiter die Surveillance als externe Kon-
trolle wahrnehmen und daher eine héhere
Compliance bei der Anwendung praven-
tiver MafSnahmen zeigen [489]. Die zeit-
nahe Riickmeldung und transparente Dis-
kussion der Infektionsraten im gesamten
Behandlungsteam ist ein wichtiger Bau-
stein von Praventionsbiindeln. Sie allein
garantiert jedoch nicht die Umsetzung
praventiver Standards auf den verschie-
denen Ebenen der Organisationskultur in
der jeweiligen medizinischen Einrichtung
(168, 490-497].

Abteilungen mit vergleichsweise ho-
hen Infektionsraten konnen durch geziel-
te Interventionen die Infektionsrate nach-
haltig senken (bei Hansen et al. von 2,29
pro 1000 Anwendungstage auf 1,64; RR
0,72; Cl,; 0,58-0,88 [498]).

Wenn die eigenen Infektionsraten im
Vergleich mit den nationalen Referenz-
werten [499] tiber der 25. Perzentile und
unterhalb der 75. Perzentile liegen und da-
mit die eigene Abteilung keine ,,Outlier-
Position“ einnimmt, darf dies nicht da-
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hingehend missverstanden werden, dass
keine weitere Reduktion der Infektions-
rate mehr anzustreben sei. Diese Einstel-
lung entspréche einer ,Hinnahme der
Mittelméafligkeit“ anstelle eines Strebens
nach kontinuierlicher Verbesserung und
dem bestmoglichen Ergebnis aus der Per-
spektive des Patientenschutzes [6, 20, 255,
257, 500].

2.3. Qualitat von Surveillance-
Daten

Die Qualitit der prospektiven Surveil-
lance nach IfSG §23 [478, 479, 501] sollte
vor Ort durch die an der Surveillance be-
teiligten Berufsgruppen (v.a. Arzte, Hy-
gienefachpersonal) regelmaflig tiberpriift
werden. Dies kann z.B. durch Stichpro-
benanalysen anhand von positiven Blut-
kulturergebnissen erfolgen, die von der
Mikrobiologie bereitgestellt werden. Eine
sehr sorgfiltige Einarbeitung neuer Mit-
arbeiter in die Methodik und die Fallde-
finitionen ist unbedingt erforderlich [400,
485, 502, 503].

Die Notwendigkeit einer kritischen
Uberpriifung gilt auch fiir Daten, die aus
elektronischen Patientenverwaltungspro-
grammen stammen, z. B. Anwendungsta-
ge zentral- oder periphervendser Katheter
[504, 505]. Infektionsraten als ,,Zielpara-
meter im Sinne der Qualitatssicherung®
kénnen auf mannigfache Weise mani-
puliert werden oder fehlerhaft sein. Dies
kann z.B. geschehen durch:
== eine unzureichende Auffindung von

Ereignissen (zu niedrige Sensitivitit)

(481, 482, 485, 506,
== durch fehlende oder eine zu niedrige

Zahl von Blutkulturen bei Sepsisver-

dacht (,weniger Blutkulturen, weniger

gesicherte Infektionen®) [480, 507],
== durch technische Fehler bei der Blut-

entnahme fiir die Blutkultur? [508]

oder
== durch die inkorrekte Zuordnung von

ZVK-assoziierten BSI als sekunda-

re Sepsisfille [509-511] (siehe auch

hierzu Informativer Anhang 1 zu die-

ser Empfehlung).

22 \lor Entnahme von Blutkulturen sollen nadel-
freie Konnektionsventile von der Entnahmestelle
(zB. Katheterhub, patientennaher Dreiwege-
hahn) entfernt werden.

3. Empfehlungen

3.1. Schulung: Vermittlung von
Wissen und Training
von Fahigkeiten

Die Kommission empfiehlt:

== Es sollten regelmiflig Schulungen
fur alle zustdndigen Mitarbeiter zur
Pathogenese, klinischen Bedeutung,
Insertion und Erhaltungspflege von
GefifSkathetern durchgefiihrt werden,
die aktuelles Wissen, Praventionsziele
und Fahigkeiten zur Privention von
CRBSI vermitteln (Kat. IB).

== Neue Mitarbeiter sollten unter di-
rekter Bezugnahme auf die hausin-
tern vereinbarten Standards primér
in einem Simulationstraining bzw.
unter Aufsicht erfahrener Mitarbeiter
der jeweiligen Abteilung nach einem
strukturierten Konzept ausgebildet
werden. Erst, wenn sie die erforder-
lichen Kenntnisse und Fihigkeiten
nachgewiesen haben, diirfen sie ei-
genverantwortlich diese Aufgaben
iibernehmen (Kat IB).

== Die Sicherheit der Patienten (hier: der
Schutz vor CRBSI) darf nicht durch
eine unzureichende Personalsituati-
on (Anzahl und Ausbildungsstand) in
der Pflege gefdhrdet werden. Dies gilt
sowohl auf Intensivstationen als auch
auf Normalstationen, die Patienten
mit ZVK behandeln [167] (bewéhrte
Kklinische Praxis).

== Das Konzept einer qualitativ hoch-
wertigen Einarbeitung nach einem
einheitlichen Standard der Infekti-
onspravention soll nicht durch die zu
héufige Beschiftigung von nicht per-
manent angestelltem Pflegepersonal
(z.B. auf der Basis von Leiharbeitsver-
tragen) unterlaufen werden [168] (be-
wahrte klinische Praxis).

== Schulungen sollten weniger als Fron-
talveranstaltungen vor vielen Mit-
arbeitern, sondern besser in kleinen
Gruppen interaktiv durchgefiihrt wer-
den und konkrete Riickmeldungen
aus der Praxis zu den aktuell giilti-
gen Priventionsbiindeln einbeziehen
(Kat. IB).

= Arztliche und pflegerische Mitarbei-
ter in Fithrungspositionen sollten sich
auf einen fiir die gesamte Abteilung
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verbindlichen Standard verstindigen,
nach dem alle Mitarbeiter geschult
werden, und sollten die entsprechen-
den Verhaltensregeln aktiv ,vorleben®
(deren Umsetzung von ihren Mitar-
beitern einfordern) [168] (bewahrte
klinische Praxis).

== Der korrekte Zeitpunkt (5 Momente)
und die korrekte Anwendung (manu-
elle Durchfiihrung, Einwirkzeit) der
hygienischen Hiandedesinfektion bei
Katheteranlage, beim Umgang mit lie-
genden Gefiflkathetern und bei der
Zubereitung von i.v. zu verabreichen-
den Arzneimitteln soll in jedem Pra-
ventionsbiindel implementiert wer-
den und ein Thema von interaktiven
Schulungen sein (Kat. IA).

3.2. MaBnahmen bei Anlage eines
ZVK (maximale Barrieremalf3nah-
men und Hautantiseptik)

Die Kommission empfiehlt:

== Bei Anlage eines ZVK sollten zu-
sétzlich zur Handedesinfektion und
Hautantisepsis maximale Barrierevor-
kehrungen (OP-Haube, Mund-Nasen-
Schutz, langarmeliger steriler Kittel
mit Biindchen, sterile Handschuhe,
grof3ziigig dimensioniertes steriles
Lochtuch im gesamten Aktionsradius
des Fithrungsdrahtes) eingesetzt wer-
den (Kat. IB).

== Vor Katheterinsertion ist im Bereich
der geplanten Punktionsstelle mit
ausreichendem Sicherheitsabstand
(mind. ausgestanzter Bereich des ste-
rilen Lochtuches) eine Hautantiseptik
mit einem hierfiir zugelassenen An-
tiseptikum unter Beachtung der Ein-
wirkzeit (Herstellerangaben) durch-
zufithren (Kat. IA).

== Fiir die Hautantiseptik vor Anlage ei-
nes ZVK wird die Kombination eines
alkoholischen Antiseptikums (z.B.
Isopropanol) mit CHX 2 % oder Octe-
nidin 0,1 % empfohlen (Kat. IA).

== Zur Anwendung alkoholbasierter
Formulierungen mit Zusatz von CHX
bei Kindern unter 2 Monaten kann in
Bezug auf Wirksamkeit und Sicher-
heit keine Empfehlung gegeben wer-
den (Kat. III).



3.6.Verband an der Katheterein-
trittsstelle: Antisepsis und Ver-
bandswechselintervalle

3.3. Ultraschallunterstiitzte Anlage
von Gefdl3kathetern

Insertion erwogen werden. Hieriiber
entscheiden die behandelnden Arzte
nach einer entsprechenden Risiko-
analyse (Kat. IA).

Die Kommission empfiehlt: == Die lokale Vertréglichkeit der Ver-

== Sterile Pflaster/Gazeverbande, die kei- bénde sollte vor allem bei langfristiger

Die Kommission empfiehlt:
== Bei ultraschallgefiihrten Katheteran-
lagen, bei denen der Schallkopf im

Punktionsgebiet aufgesetzt wird oder
mit der Punktionsnadel oder dem
Seldinger-Draht in Kontakt kommen

kann, ist der Schallkopf und dessen
Kabelzuleitung mit einem sterilen
Uberzug zu versehen (bewihrte klini-
sche Praxis).

== Wird Schallleitungsmedium direkt
an der Punktionsstelle benétigt, sollte
alkoholisches Hautdesinfektionsmit-
tel anstelle von sterilem Ultraschallgel
verwendet werden (bewihrte klini-
sche Praxis).

3.4. Bestmaglicher Anlageort
fir ZVK

Die Kommission empfiehlt:

== Aus infektionspraventiver Sicht kann
keine eindeutige evidenzbasierte Aus-
sage zur Priferenz eines bestimmten
Anlageortes fiir ZVK gemacht wer-
den, auch wenn es deutliche Hinweise
darauf gibt, dass die CRBSI-Rate bei
Subclaviakathetern niedriger ist, als
bei Insertion in der V. jugularis oder
in die V. femoralis (Kat. II).

== Bei Patienten mit Tracheostoma soll-
te — wenn moglich - die Anlage eines
ZVK in der V. jugularis vermieden
werden (Kat. IB).

== Aufgrund des erhéhten Risikos an-
derer Komplikationen und des nicht
ausreichend belegten infektionspra-
ventiven Nutzens [221] wird die prd-
ferenzielle Anlage von peripher ein-
gefithrten zentralen Venenkathetern
(PICC) bei Erwachsenen nicht emp-
fohlen [80, 218, 224] (Kat. IB).

3.5. Mehrlumenkatheter

Die Kommission empfiehlt:

== Die Indikation zur Anlage eines Mul-
tilumenkatheters sollte streng tiber-
prift werden (Kat. IB).

ne direkte Inspektion der Katheter-
eintrittsstelle zulassen, sollen einmal
taglich nach sorgfiltiger Hindedes-
infektion palpiert und mind. alle 72h
gewechselt werden (Kat. II).

== Bei eingeschrinkter Kooperation des
Patienten soll ein taglicher Wech-
sel des Verbandes erfolgen, wenn der
Verband keine Inspektion der Ein-
trittsstelle zulasst (Kat. IT).

== Jeder durchfeuchtete, verschmutz-
te oder nicht mehr sicher haftende
Verband soll sofort erneuert werden.
Das Gleiche gilt, wenn sich unter dem
Verband eine feuchte Kammer (Exsu-
dat, Schweifd) ausbildet oder Blutreste
ablagern (bewihrte klinische Praxis).

== Bei jedem Wechsel von Gaze- oder
transparenten Folienverbanden ist
die Haut um die Kathetereintrittsstel-
le ggf. mit steriler Kochsalzlosung zu
reinigen und mit einem Hautantisep-
tikum unter Einhaltung der Einwirk-
zeit zu behandeln (Kat. IB).

== Mittel der Wahl sind alkoholbasier-
te Formulierungen mit Zusatz von
Chlorhexidin oder Octenidin (Kat.
IB).

3.7. Chlorhexidin-freisetzende
Verbande am ZVK

Die Kommission empfiehlt:

== CHX-freisetzende Katheterverbinde
fir ZVK bei Erwachsenen und bei pa-
diatrischen Intensivpatienten sollen
vorrangig eingesetzt werden, wenn
die in der prospektiven Surveillance
ermittelten CABSI-Raten trotz tiber-
priifter Implementierung anderer evi-
denzbasierter Praventionsmafinah-
men anhaltend hoch sind (Kat. IA).

== In besonders vulnerablen Patienten-
kollektiven (z.B. Patienten mit hoch-
gradiger Inmunsuppression, nach
Stammzell- oder Organtransplanta-
tion) kann der Einsatz CHX-freiset-
zender Katheterverbénde fiir ZVK
als grundsitzlicher Bestandteil eines
Biindels fiir die Erhaltungspflege nach

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 - 2017 ‘ 191

Anwendung (>14 Tage) sorgfiltig be-
obachtet werden; schwere lokale oder
systemische Unvertraglichkeitsreakti-

onen sind zu dokumentieren und an
den Hersteller zu melden (Kat. IV).

== Zum Einsatz CHX-haltiger Pflaster-
verbdnde an der Eintrittsstelle ande-
rer Gefiflkatheter (z. B. Himodialyse)
koénnen bislang keine Empfehlungen
ausgesprochen werden (Kat. IIT).

== Die Relevanz der lokal und zeitlich
begrenzten Applikation von CHX
auf die Selektion von Bakterien mit
verminderter CHX-Empfindlichkeit
(z.B. Staphylokokken) ist nicht ab-
schlieflend beurteilbar, dieses Pro-
blem sollte jedoch aufmerksam wei-
terverfolgt werden.

3.8. Antiseptische Ganzkorper-
waschung von Intensivpatienten

Die Kommission empfiehlt:

== Nur wenn andere Mafinahmen der
Infektionspréavention nicht zu einer
ausreichenden Abnahme von Infekti-
onsraten fithren, kann erwogen wer-
den, Patienten auf internistischen In-
tensivstationen zur Pravention von
Blutstrominfektionen tiglich im Rah-
men der Grundpflege einer antisepti-
schen Ganzkorperwaschung zu unter-
ziehen (Kat. IB).

== Hierfiir kénnen antiseptische Wasch-
tiicher oder Waschlosungen mit
einem Antiseptikum verwendet
werden, dessen antimikrobielle Wirk-
sambkeit in klinischen Studien nachge-
wiesen wurde (Kat. IB).

3.9. Liegedauer, Katheterwechsel,
Wechsel iber einen Fiihrungsdraht

Die Kommission empfiehlt:

== Die Frage, ob ein ZVK noch benétigt
wird, soll systematisch in die Visiten-
routine integriert werden und ist ggf.
mit zusitzlichen Alerts (z.B. in der
elektronischen Patientenakte) zu hin-
terlegen, weil so bis zu 25% der ZVK



Empfehlungen

frither entfernt werden kénnen (Kat.
IB).

== ZVK sollen nicht routinemaf3ig nach
einer definierten Liegedauer gewech-
selt werden (Wechsel iiber einen Fiih-

rungsdraht oder Neuanlage) (Kat. IB).

== Unter Notfallbedingungen ohne ma-
ximale Barrierevorkehrungen an-
gelegte ZVK sollten, wenn moglich,
innerhalb von 24 h entfernt und an
anderer Stelle neu angelegt werden
(Kat. IT).

== Ein ZVK sollte nur nach sehr sorg-
faltiger Abwagung der individuellen
medizinischen Risiken und Gesamt-
situation {iber einen Fithrungsdraht
gewechselt werden, weil dieser Wech-
sel in den meisten Studien das Risiko

== Hierdurch wurde bisher jedoch keine

Senkung der Mortalitit von Intensiv-
patienten erreicht; je nach Inzidenz-
rate von CABSI vor Ort muss eine
sehr grofie Zahl (>100) von Patienten
einen solchen Katheter erhalten, um
eine einzelne Infektion zu verhindern.
Moderne Priventionsbiindelstudien
konnten auch ohne den Einsatz anti-
mikrobiell beschichteter GefafSkathe-
ter eine relevante und nachhaltige Re-
duktion von CRBSI erreichen [6, 21,
68, 82,111, 149, 257, 335].

Bei padiatrischen Intensivpatienten
mit Femoraliskatheter [421] und bei
erwachsenen onkologischen Patienten
mit ZVK [422] erwies sich der Einsatz
Heparin-beschichteter ZVK als giins-

kriftige klinische Daten vorlegen, die
fiir die Anwendungssicherheit des je-
weiligen NFC-Modells sprechen (Kat.
II).

== Bei Neueinfithrung eines NFC muss
eine sorgfiltige Schulung aller An-
wender in Bezug auf die korrekte
Handhabung erfolgen (Kat. IV).

3.11.2. Manipulation und

Antisepsis an Hubs und

Zuspritzstellen

Die Kommission empfiehlt:

== Vor allen Manipulationen an Hubs,
Dreiwegehahnen und nadelfreien
Konnektionsventilen (NFC) soll
eine hygienische Handedesinfektion
durchgefiihrt werden (Basishygiene)

einer CRBSI signifikant erhohte (Kat.
1I).

== Wenn ein solcher Wechsel iiber einen
Fithrungsdraht aus medizinischen
Griinden zwingend erforderlich ist,
sollte er unter den gleichen maxima-
len Barrierevorkehrungen erfolgen
wie die ZVK-Neuanlage (bewédhr-
te klinische Praxis) und es sollte ein
Wechsel auf einen Minocyclin/Rifam-
picin-imprégnierten ZVK erwogen
werden [321] (Kat. II).

3.10. Antiseptisch oder antibiotisch
impragnierte ZVK

Die Kommission stellt fest:

== Bestimmte antimikrobiell beschich-
tete zentrale Venenkatheter (z. B. mit
Minocyclin/Rifampicin oder CHX/
Silbersulfadiazin sowohl an der inne-
ren als auch an der duf3eren Ober-
flache) konnen bei Intensivpatienten
eine statistisch signifikante Redukti-
on der CABSI-Rate bewirken [325,
512-514].

== Bei padiatrischen Intensivpatienten
konnte in einer kiirzlich publizierten
Multicenterstudie ein signifikanter
Nutzen des Einsatzes von Minocy-
clin-Rifampicin-imprégnierten zen-
tralen Venenkathetern nachgewiesen
werden. Die antibiotikaimpragnier-
ten Katheter reduzierten im Vergleich
mit Standardkathetern das Risiko
einer Blutstrominfektion um bis zu
60% (HR 0,43; CL; 0,20-0,96; NNT
47) [515].

tig (Studien mit limitierter Fallzahl).
== Eine Aussage zur maximalen Liege-

dauer antimikrobiell beschichteter

ZVK ist nicht moglich (Kat. III).

Die Kommission empfiehlt den Einsatz
von antimikrobiell beschichteten ZVK
(z.B. mit Minocyclin/Rifampicin oder
CHX/Silbersulfadiazin der zweiten Ge-

neration) in folgenden Situationen:

== nach einrichtungsspezifischer drztli-
cher Risikoanalyse (Patientenpopu-
lation, eigene Surveillance-Daten zu
CABSI oder CRBSI), wenn andere
Mafinahmen keinen ausreichenden
Effekt auf die Infektionsraten zeigen
(Kat. IB).

== nach individualmedizinischen Kri-
terien bei einzelnen, besonders ge-
fahrdeten Patienten, fiir die auch in
Zukunft keine randomisierten kon-
trollierten Studien vorliegen werden
(Kat. II).

3.11. Ubergeordnete Empfehlun-

gen (unabhangig vom Kathetertyp)

3.11.1. Nadelfrei zugangliche
Konnektionsventile (NFC)

Die Kommission

== gibt keine Empfehlung fiir die Ver-

wendung von NFC zur Infektionspra-

vention (Kat. IB).

Die Kommission empfiehlt:

== Hersteller von Positivdruck-NFC soll-

ten aufgrund der im Abschn. 1.5.15
diskutierten Warnhinweise aussage-
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(Kat. TA).

Verschlussstopfen miissen steril sein
und diirfen nicht wiederverwendet
werden (bewihrte klinische Praxis).
Der hygienische Umgang mit Hubs,
Dreiwegehihnen und NFC ist in ei-
nem Standard zur Erhaltungspflege
von Gefiflkathetern festzulegen (be-
wabhrte klinische Praxis).

Vor jeder Manipulation an einem Ka-
theterhub, einem Dreiwegehahn oder
einem NFC soll eine Desinfektion des
Device erfolgen (Kat. IB).

Dabher sollten in der klinischen Pra-
xis Medizinprodukte (z.B. Dreiwege-
hiahne) verwendet werden, bei denen
der Hersteller die Stabilitit gegen-
iiber einer alkoholischen Desinfekti-
on gewihrleistet (bewdhrte klinische
Praxis).

Zu der sehr hiufig gestellten Frage
der Desinfektion eines Zuspritzkonus,
z.B. am Dreiwegehahn, ist festzustel-
len, dass dieser allein durch Wisch-
desinfektion (z.B. mit einem Alkohol-
tuch) nicht ausreichend desinfiziert
werden kann, wenn die innere Ober-
fliche des Konus vorher kontaminiert
wurde. Eine Moglichkeit der Desin-
fektion des Konus besteht in einer
Spriihdesinfektion, bei der Reste des
Hautantiseptikums nach Ablauf der
Einwirkzeit aus dem Konus auf eine
sterile Kompresse herausgeschiittelt
werden (Kat. II).

== Die Materialvertraglichkeit des ver-

wendeten Antiseptikums ist mit dem



Hersteller des Medizinprodukts abzu-
kliren (Kat. IV).

3.11.3. Wechselintervall von
Infusionssystemen (Aspekt der
Infektionspravention)

Die Kommission empfiehlt:

Infusionssysteme, tiber die keine Li-
pidlosungen, Blut oder Blutprodukte
verabreicht werden, sollen nicht hau-
figer als alle 96 h gewechselt werden
(Kat. IA). Dreiwegehidhne und na-
delfreie Konnektionsventile sind Be-
standteile des Infusionssystems und
sollten im Regelfall gemeinsam mit
diesem gewechselt werden.
Infusionssysteme, iiber die Lipidl6-
sungen verabreicht werden, sind min-
destens alle 24 h zu wechseln (Kat. IB
bzw. Fachinformationen der Herstel-
ler).

Bei kontinuierlicher Applikation von
lipidhaltigen Arzneimitteln sind die
Angaben zur maximalen Infusionszeit
in der Fachinformation der Fertigarz-
neimittel mafigeblich (Kat. IV).
Infusionssysteme, iiber die Blutpro-
dukte verabreicht werden, miissen
laut einer Transfusionsrichtlinie der
Bundesarztekammer® nach 6 h ge-
wechselt werden (Kat. IV).

Bei V.a. eine CRBSI sollte das gesam-
te Infusionssystem gewechselt werden
(bewihrte klinische Praxis).

3.11.4. Zubereitung/Herstellung
von intravendsen Arzneimitteln/
Infusionslosungen (Aspekt
Infektionspravention!)?*

Die Kommission empfiehlt:

Fiir die aseptische Rekonstitution von
i.v. Arzneimitteln und Infusionslé-
sungen nach der Fachinformation sol-
len einheitliche Standards vorliegen,
auf deren Grundlage die Schulung/
Ausbildung der Mitarbeiter erfolgt
und deren Einhaltung regelmafiig
vom Hygienefachpersonal tiberpriift
wird (Kat. IV).

3 http://www.bundesaerztekammer.de.

2 Viele dieser Aspekte sind Gegenstand des
Arzneimittelrechtes (siehe auch Fachinforma-
tion!) und fallen unter die Zustandigkeit der Arz-
neimittelaufsicht.

== Vor der Rekonstitution und Vorberei-

tung von applikationsfertigen Injek-
tionen (einschliefSlich Spiillosungen,
Blocklosungen fiir Gefafzugange)
und Infusionen ist eine hygienische
Héndedesinfektion durchzufiihren
(Kat. IA).

Mehrfachentnahmen aus einem Ein-
zeldosisbehaltnis fiir unterschiedli-
che Patienten sind nicht zuléssig (Kat.
IV). Mehrere Entnahmen aus einem
Einzeldosisbehéltnis fiir den gleichen
Patienten (z. B. Spiilspritzen mit steri-
ler, physiologischer Kochsalzlosung)
haben in einem aseptischen Arbeits-
vorgang zu erfolgen, der nicht durch
andere Titigkeiten unterbrochen wer-
den darf (bewihrte klinische Praxis).
Die zeitliche Latenz zwischen der Re-
konstitution nach Fachinformation
und dem Beginn der i.v. Verabrei-
chung darf eine Stunde nicht {iber-
schreiten (Kat. IV).

Reste in Einzeldosisbehéltnissen
(Ampullen, Infusionsflaschen) sind
zu verwerfen (Kat. IV).

Risikoreiche, komplexe Zubereitun-
gen, die in der Gebrauchs-/Fachinfor-
mation der Fertigarzneimittel nicht
beschrieben sind oder pharmazeuti-
sches Fachwissen erfordern (vor al-
lem komplexe individuell rezeptierte
Mischinfusionen fiir die parenterale
Erndhrung), sollen in der zustidndi-
gen Krankenhausapotheke zuberei-
tet/hergestellt werden (Kat. IB). Dabei
sind die Vorgaben der Apotheken-
betriebsordnung zu erfiillen und die
anerkannten Regeln der ,,Guten Zube-
reitungspraxis“ zu befolgen (Kat. IV).
Ein Vorteil an diesem Vorgehen ist,
dass der Apotheker die Haltbarkeit
(z.B. nach physikalisch-chemischer
Stabilitdt) festlegen kann. Festlegun-
gen hierzu soll der zustidndige Kli-
nikapotheker in Absprache mit der
Krankenhaushygiene, der Hygiene-
kommission (inklusive der zustindi-
gen hygienebeauftragten Arzte) und
der arztlichen Direktion treffen (be-
wahrte klinische Praxis).

Ein Fraktionieren (Portionieren) z. B.
von Arzneimitteln aus einer ,,single
use“-Ampulle oder Infusionsflasche
fir mehrere Einzelgaben oder fiir
mehrere Patienten ist nur unter Rein-

raumbedingungen (z.B. in der Apo-
theke) gestattet (Kat. IV).

== Nichtgetunnelte konventionelle
ZVK sollen mit mind. 10 ml steriler

0,9 %-Natriumchlorid-(Kochsalz-)L6-

sung ohne Heparin-Zusatz gespiilt

und/oder geblockt werden [516] (Kat.

II).
== Bei im Ausnahmefall individuell er-
forderlicher Heparin-Blockung (z.B.

bei unvermeidbaren haufigen Blutab-

nahmen aus dem Katheter) soll eine

kommerziell erhaltliche, vom Herstel-

ler in Einzeldosisampullen bereitge-
stellte Heparin-Losung (z.B. 1001E
Heparin/ml) patientenbezogen ver-
wendet werden, um das Risiko einer
Kontamination des Heparin-Blocks
bei der manuellen Rekonstitution zu
verhindern (Kat. II).

== [n klinischen Bereichen mit sehr ho-
hem Verbrauch bzw. mit besonders
vulnerablen Patienten ist der Ein-
satz fertig konfektionierter Spritzen
mit steriler 0,9 %-Natriumchlorid-
(Kochsalz-)Lésung naheliegend, weil

hierdurch das Risiko einer manuellen
Kontamination beim Aufziehen redu-

ziert werden kann (Kat. II).

== Fiir Infusionslosungen sind kollabie-
rende Plastikbehaltnisse oder Beu-
tel anstelle von Infusionsflaschen aus
Glas zu bevorzugen, sodass die Infu-
sion mit geschlossenem Luftfilter am

Infusionssystem durchgefiihrt werden

kann (Kat. II).

3.11.5. Bakterien- und
Endotoxinfilter
Die Kommission empfiehlt:

== 0,2 um Filter (Bakterienfilter) im Infu-

sionssystem zur Pravention von CRB-

SI werden nicht empfohlen (Kat. III).
== Bei intensivmedizinisch behandelten

Patienten sollen Partikelfilter im Infu-

sionssystem eingesetzt werden (Luft-
abscheidung, geringere systemische
inflammatorische Response-Reakti-
on) [424, 425] (Kat. II).

3.11.6. Antimikrobielle

Blocklésungen

Die Kommission empfiehlt:

== Der Einsatz von antimikrobiell wirk-
samen Blocklosungen zur Prophyla-
xe von CRBSI ist nach dem heutigen
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Kenntnisstand bei nichtgetunnelten,
konventionellen ZVK mit einer mitt-
leren Liegedauer unter 14 Tagen eine
individualmedizinische Entschei-
dung, fiir die keine allgemeine Emp-
fehlung ausgesprochen werden kann
(Kat. III).

== Bei Patienten mit nicht nur vortiber-
gehender (z.B. postoperativer) zykli-
sierter parenteraler Ernahrung tiber
einen konventionellen, nichtgetun-
nelten ZVK kann die intermittierende
Blockung mit Taurolidin oder Ethanol
erwogen werden, wenn die erforder-
liche Verweildauer im Katheterlumen
(Taurolidin 4 h, Ethanol 2h) eingehal-
ten werden kann (Kat. IB fiir Tauroli-
din, Kat. II fiir Ethanol).

3.12. Surveillance und Konsequen-
zen erhohter Infektionsraten

Die Kommission empfiehlt/stellt fest:

== Fiir die Surveillance von nosokomia-
len Infektionen sind die Bekanntma-
chungen des Robert Koch-Instituts
[479] und die entsprechende KRIN-
KO-Empfehlung [478] in der jeweils
aktuellsten Fassung zu beachten (Kat.
V).

== Die KRINKO empfiehlt die Durch-
fiihrung einer prospektiven Surveil-
lance fiir CABSI bei Patienten mit
einem ZVK durch das Hygienefach-
personal entsprechend den einrich-
tungsspezifischen Erfordernissen in
Abstimmung mit der Hygienekom-
mission (Kat. IA, Kat. IV).

== Die prospektive Surveillance von
CABSI kann auch intermittierend
(z.B. mit wechselnder Erfassung auf
unterschiedlichen Stationen) erfol-
gen und sollte nicht ausschliefSlich auf
Intensivstationen fokussiert werden
(Kat. IB).

== Der prospektiven Surveillance soll-
ten die jeweils aktuellsten Methoden
der KISS-Surveillance (siehe Internet-
angebot des NRZ)* zugrunde gelegt
werden (Kat. TA).
Die Ergebnisse werden als Inzidenz-
rate (CABSI pro 1000 ZVK-Tage) aus-
gewiesen.

% http://www.nrz-hygiene.de/.

== Im Interesse der gemeinsamen Pré-

ventionsziele ist es essenziell, dass die
Qualitdt der Surveillance-Daten durch
aktive Mitarbeit der Hygienebeauf-
tragten Arzte der Klinik/Abteilung
regelmaflig tiberpriift wird (bewéhr-
te klinische Praxis). Uber die zu mel-
denden CABSI-Ereignisse sollte ein
Konsens zwischen dem primir fiir die
Datenerfassung zustindigen Hygiene-
fachpersonal und den behandelnden
Arzten angestrebt werden (Kat. II).
Die zeitnahe Riickmeldung und trans-
parente Diskussion aktueller Ereig-
nisse ist wichtig fiir die Vigilanz beim
Behandlungsteam und den konstruk-
tiven Umgang mit kritischen Ereig-
nissen (Fehler-Ursachen-Analyse,
»actionable feedback®) (Kat. IB).

Im Sinne der gemeinsam formulier-
ten Ziele in Bezug auf die Infektions-
pravention und den Patientenschutz
geht es darum, die CABSI-Raten der
eigenen Klinik/Abteilung kontinuier-
lich zu senken oder auf einem mog-
lichst niedrigen Niveau zu halten (Ge-
bot der Risikominimierung). Dies gilt
ausdriicklich auch fiir Stationen ohne
einen ,,Outlier-Status“ im Benchmar-
king der nationalen Referenzdaten
(Kat. IB, Kat. IV).

Die Umsetzung infektionspréven-
tiver Mafinahmen zur Vermeidung
von CRBSI im klinischen Alltag muss
tiberpriift werden (Kat. IV). Struk-
turell-organisatorische Einzelheiten
hierzu sind in der entsprechenden
Einrichtung von der édrztlichen Lei-
tung in Absprache mit der Hygiene-
kommission festzulegen (bewéhrte
klinische Praxis).

Anhaltend hohe CABSI-Raten kon-
nen Indikatoren fiir eine unzurei-
chende Organisationskultur und ein
Fithrungsversagen im Bereich der
Infektionspréivention sein [82]; sie fii-
gen sowohl den Patienten als auch der
Klinik langfristig erheblichen Scha-
den zu.

Die Kommission empfiehlt:
== Einzelne evidenzbasierte Praventions-

mafnahmen fiir CABSI sollten unter
Beriicksichtigung der individuellen
Gegebenheiten und Erfordernisse in
enger Absprache mit den ausfithren-
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Abkiirzungen

ALT Antibiotic lock therapy

ART Kommission Antiinfektiva, Resistenz
und Therapie

BK Blutkultur

BSI Blutstrominfektion

CABSI  GefaBkatheterassoziierte Blutstrom-
infektion

CDC  Centers for Disease Control and
Prevention

CHX  Chlorhexidin

a Konfidenzintervall

CoNS  Koagulase-negative Staphylokokken

CRBSI  Blutstrominfektion, die von einem
GeféBkatheter ausgeht

DTP Differential Time to Positivity

ECMO  Extrakorporale Membranoxygenie-
rung

ELT Ethanol-Block-Therapie

G-BA  Gemeinsamer Bundesausschuss

GIT Gastrointestinaltrakt

HAI Gesundheitssystemassoziierte
Infektion

HR Hazard Ratio

IcU Intensivstation (Intensive Care Unit)

IfSG Infektionsschutzgesetz

IQR Interquartilenabstand (25. und 75.
Perzentile)

IR Infektionsrate

KbE Koloniebildende Einheit

KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System

KMT  Knochenmarktransplantation

MBP  Maximale BarrieremalBnahmen

MiQ  Mikrobiologische Qualitdtsstandards

MR Minocyclin/Rifampicin

MRSA  Methicillin-resistenter Staphylococ-
Cus aureus

NaCl  Natriumchlorid

NFC Nadelfrei zugangliches Konnektions-
ventil

NHSN  National Healthcare Safety Network

NI Nosokomiale Infektion

NICU  Neonatologische Intensivstation

NNT  Number needed to treat

NNTB  Number needed to treat (for benefit)

NRZ Nationales Referenzzentrum

OCT  Octenidin-Dihydrochlorid

OR Odds Ratio

PAK Periphere arterielle GefaBkatheter

PCICU  Kinderkardiologische Intensivstation

PDCA  Plan-Do-Check-Act

PICC  Peripher eingefiihrter zentraler
Venenkatheter

PICU  Padiatrische Intensivstation

PVK Periphervenose Verweilkaniile

am Qualitatsmanagement

RCT Randomisierte kontrollierte Studie

RR Relatives Risiko, Risk Ratio

sor Standard Operating Procedure

TPE Total parenterale Erndhrung

VRE Vancomycin-resistente Enterokokken

ZVK Konventioneller, nichtgetunnelter

zentraler Venenkatheter
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den medizinischen Mitarbeitern in ei-
nem schriftlich festgelegten Standard
zu Préaventionsbiindeln zusammenge-
fasst werden, deren Umsetzung in der
Praxis z. B. anhand von Checklisten
uberpriift werden kann (Kat. IB).

== Die fiir die Implementierung von Pri-
ventionsbiindeln erforderliche Res-
sourcen sollen von der Administra-
tion der medizinischen Einrichtung
unter Beriicksichtigung der lokalen
Gegebenheiten bereitgestellt werden,
weil ohne die Bereitstellung der er-
forderlichen Ressourcen (strukturell-
organisatorisch, materiell, personell)
eine Umsetzung von Priventions-
biindeln nicht nachhaltig moglich ist.
Dies gilt fiir alle Stationen, auf denen
Patienten mit einem ZVK behandelt
werden (Kat. IB).
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1. Periphervenose
Verweilkaniilen (PVK)

Bei der peripheren intravendsen Kaniilie-
rung wird die Haut des Patienten nach vo-
rangegangener Antiseptik [1, 2] punktiert
und der Venenkatheter tiber die Punkti-
onsnadel in die Vene vorgeschoben. Peri-
phervendse Venenverweilkaniilen (PVK)
werden zur Fliissigkeitstherapie, zur int-
ravenosen Applikation von Medikamen-
ten, zur Blutentnahme und zur Transfu-
sion eingesetzt. Nach den Ergebnissen
verschiedener Surveys und Studien befin-
det sich bei 30-70 % aller stationdr behan-
delten Patienten mindestens einmal eine
PVKin situ [3-8].

Im klinischen Alltag wird die Anla-
ge von PVK mitunter ohne ausreichende
Einarbeitung und Supervision an weniger
erfahrene Mitarbeiter delegiert [9, 10];

Pravention von Infektionen, die
von Gefal3kathetern ausgehen

Teil 2 — Periphervenose Verweilkaniilen

und arterielle Katheter

Empfehlung der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) beim Robert

Koch-Institut

moglicherweise geschieht dies auch, weil
die Anlage einer PVK vergleichsweise ein-
fach ist und ihr keine besondere Bedeu-
tung in der Pathogenese von Blutstrom-
infektionen (BSI) zugeordnet wird [7].
Diese Empfehlung zur Infektionspra-
vention bei der Anlage und Erhaltungs-
pflege von PVK aktualisiert die entspre-
chende KRINKO-Empfehlung von 2002
[11], deren Hinweise zu Infektionspraven-
tion beim Einsatz von PVK in der Praxis
sehr positiv aufgenommen wurden. Bei
der kritischen Durchsicht der nach 2002
zu diesem Thema erschienenen Publikati-
onen wurde deutlich, dass bei einigen kli-
nischen Infektiologen und Krankenhaus-
hygienikern ein Umdenken in Bezug auf
die Risikocharakterisierung stattgefunden
hat [7]. Dies bezieht sich vor allem auf die
von PVK ausgehenden Blutstrominfekti-
onen als sehr seltene, aber potenziell le-
bensbedrohliche Komplikationen [12, 13].

1.1. Risikocharakterisierung ftir PVK

Zur Definition PVK-assoziierter Infekti-
onen wird auf die Definitionen im KISS
(http://www.nrz-hygiene.de), die US-
amerikanischen IDSA Guidelines von
2011 [5] und die CDC-Definitionen [14]
verwiesen. In einem franzosischen Not-
falldepartment waren 4 % aller PVK kurz
nach Anlage bakteriell kolonisiert [15].
Ausgehend von einer Entziindung der
Eintrittsstelle einer PVK [16] oder einer
bakteriell superinfizierten Thrombophle-
bitis [13, 17] kann es zu einer Blutstrom-
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infektion (BSI; Bakteriamie oder Sepsis)
kommen [4, 18, 19]. Bei Coello et al. [20]
waren 4 -8 % aller nosokomialen BSI mit
einer PVK assoziiert, bei Boyd et al. wa-
ren dies 10 % (2007 vor Intervention) [6].

Eine Reihe von retrospektiven Studien
zu PVK-assoziierten Blutstrominfektio-
nen bzw. zum Ursprung von Bakteridmi-
en durch S. aureus zeigen, dass dieser Er-
reger hier eine wichtige Rolle spielt [4, 18,
20] (z.B. Anteil PVK-assoziierter S. au-
reus-Bakteridmien an allen S. aureus-BSI
12% [18]; 70 % aller S. aureus-Bakteriami-
en mit einer PVK assoziiert; S. aureus als
héufigste Erreger dieser Infektionen und
26% der S. aureus waren MRSA). Nach
Maki et al. [21] liegt die Inzidenz der mit
periphervendsen Kunststoftkathetern' as-
soziierten BSI bei 0,1 %, die Infektionsra-
te im Mittel bei 0,6 (Interquartilenabstand
25. und 75. Perzentile IQR 0,2-0,9) pro
1000 Anwendungstage. Somit handelt es
sich um (bezogen auf die einzelne PVK)
sehr seltene Ereignisse bei einem insge-
samt jedoch aufSerordentlich héufig ein-
gesetzten GefafSkatheter [7, 22].

Nach Bruno et al. [23] gehen 4-6 % al-
ler durch S. aureus hervorgerufenen BSI
von einer PVK aus mit einer Inzidenz-
dichte von 0,09 Ereignissen pro 1000 sta-
tiondre Behandlungstage (vor Interventi-
on in dieser Studie). Eine durch S. aureus
verursachte Sepsis ist in diesem Kontext

' Abgrenzung von Stahlnadeln und von PVK,
die durch eine operative Freilegung der Vene
angelegt wurden.
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eine potenziell lebensbedrohliche noso-
komiale Infektion, die auch bei addqua-
ter Therapie mit einer hohen Morbiditit,
héufig mit Komplikationen (Endokardi-
tis, Osteomyelitis usw.) und einer erheb-
lichen Mortalitét einhergeht [24-26]. In
einer Patientengruppe mit vergleichba-
ren Komorbiditéten gibt es beziiglich der
Morbiditit und Mortalitit keinen wesent-
lichen Unterschied in Abhéngigkeit von
der Frage, ob die S. aureus-BSI von einer
PVK oder einem zentralen Venenkathe-
ter (ZVK) ausgeht [27]. Besondere Risi-
ken ergeben sich fiir Patienten mit Endo-
prothesen oder nach Herzklappenersatz
durch die sekundire himatogene Besied-
lung dieser Fremdkorper mit dem Risiko
einer konsekutiven Fremdkorperinfekti-
on, die in der Regel konservativ nicht be-
herrscht werden kann [28-30].

1.2. Nichtindizierte PVK

Vor allem bei Patienten, die iiber die Not-
aufnahme stationdr aufgenommen wer-
den, wird schon vor Ankunft auf der je-
weiligen Zielstation eine PVK angelegt,
von denen 10-20% nach der initialen
Evaluation des Patienten nicht mehr ge-
nutzt werden [31].

Das Gleiche gilt fiir PVK, die ohne an-
gemessene Indikation ,,fiir alle Falle“ iber
einen lidngeren Zeitraum in situ verblei-
ben, obwohl sie nicht mehr benétigt wer-
den [32, 33]. Mitunter handelt es sich aber
schlicht um ,vergessene“ PVK, bei denen
keine tigliche Uberpriifung der Indikati-
on durchgefiihrt wurde [6].

1.3.Vorziige von PVK bzw. ZVK

Unter der Annahme, dass

== bei sachgerechter Insertion und Er-
haltungspflege die Inzidenz von BSI
bei der Verwendung von PVK niedri-
ger ist als von ZVK,

== eine PVK mit geringerem Aufwand,
geringerer Belastung des Patienten
und mit geringerem Komplikations-
risiko entfernt und an anderer Stelle
neu angelegt werden kann,

wird zu einem priferenziellen Einsatz von
PVK geraten, wenn ein ZVK nicht aus
medizinischen Griinden zwingend er-
forderlich ist. Bei nicht kritisch kranken

(nicht intensivpflichtigen) Patienten mit
schwierigen peripheren Venenverhiltnis-
sen kann die Verwendung von Ultraschall
zur Auffindung und ggf. zur gezielten
Punktion peripherer Venen dazu beitra-
gen, die Anlage eines ZVK zu vermeiden
[34, 35]. Bei intensivpflichtigen Patienten
wird die Anlage eines ZVK préferiert, weil
bei alleiniger Verwendung von PVK mehr
Komplikationen auftreten, iiber den ZVK
auch i.v. Injektionen und Infusionslésun-
gen verabreicht werden konnen, die von
einer peripheren Vene nicht toleriert wer-
den, und weil der ZVK zusitzliche Mog-
lichkeiten des Monitorings erdffnet [36].

1.4. Anlageort

Bei Patienten mit S. aureus-BSI ausgehend
von einer PVK wurde diese haufiger in der
Ellenbeuge (statt am Handriicken) oder
in der Notaufnahme (statt auf der Stati-
on) angelegt und zudem signifikant lan-
ger verwendet als bei Patienten ohne eine
solche Komplikation [4, 18, 23].

Die Inzidenz PVK-assoziierter Infek-
tionen scheint bei Anlage an Hand oder
Arm niedriger zu sein als bei Anlage am
Fufl oder Bein [37]. Bei Séuglingen und
Kleinkindern sind PVK-assoziierte In-
fektionen sehr selten; als zusétzlicher ge-
eigneter Anlageort (zu Hand, Unterarm
oder Ellenbeuge, ggf. auch Fufiriicken)
kommen bei Séuglingen die oft gut punk-
tierbaren Venen der Kopfhaut infrage
(38-40].

1.5. Hinweise zur Anlage einer PVK

Auch bei Anlage einer PVK? sind die
Grundregeln der Antiseptik und der Han-
dehygiene konsequent einzuhalten [3, 41-
44]. Nach einer prospektiven Studie (1132
PVK bei erwachsenen Patienten) senkte
die Hindedesinfektion vor der PVK-An-
lage signifikant die Haufigkeit nachfol-
gender PVK-assoziierter Komplikationen
(Phlebitis, Bakteriamie) [45], wihrend das
Hindewaschen nicht besser war als iiber-
haupt keine Hidndehygiene. Aus Griinden
des Arbeitsschutzes miissen zusitzlich zur
hygienischen Handedesinfektion saube-
re Einmalhandschuhe getragen werden.

2 Alle hier getroffenen Aussagen sind Bestand-
teil einer guten Basishygiene.
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Wird die Anlage einer PVK von ausrei-
chend geschultem und erfahrenem Per-
sonal durchgefiithrt (Aspekt Wissen und
Konnen) senkt dies die Komplikationsra-
te [46, 47].

Selbstverstdndlich miissen die Punkti-
onsnadel und die PVK steril sein und vor
der Punktion muss eine Desinfektion der
Haut mit einem hierfiir zugelassenen An-
tiseptikum durchgefiihrt werden (auf Al-
koholbasis; ggf. mit Zusatz von Chlorhe-
xidin (CHX) oder Octenidin) [1].

Die Hautantisepsis (s. hierzu auch [41])
kann durch Bespriithen der Haut oder Wi-
schen (steriler, mit dem Antiseptikum ge-
trankter Gazetupfer) erfolgen. Die vom
Hersteller deklarierte Einwirkzeit des An-
tiseptikums ist zu beachten. Ist nach der
Desinfektion eine erneute Palpation der
Haut im Bereich der Punktionsstelle er-
forderlich, sind hierfiir sterile Handschu-
he zu verwenden [9, 48].

Maximale Barrieremafinahmen wie
bei Anlage von ZVK sind bei Anlage einer
PVK nicht erforderlich. Nach der Punkti-
on ist die Punktionsnadel sofort in einem
geeigneten Sicherheitsbehilter zu entsor-
gen.

Die Anlage einer PVK ist eine invasi-
ve Mafinahme und soll in der Patienten-
akte (wie z.B. auch die tagliche Inspekti-
on, Uberpriifung der Indikation und jeder
Verbandswechsel) dokumentiert werden,
u.a. damit die Liegedauer der PVK leicht
iiberpriift werden kann [6, 43]. Auch wer
die PVK angelegt hat (Handzeichen),
kann von Bedeutung sein, wenn eine un-
erwartete Zunahme PVK-assoziierter
Komplikationen beobachtet wird [3]. Ge-
gebenenfalls kann das Anlagedatum zu-
satzlich auf dem Pflasterverband notiert
oder mithilfe eines Aufklebers aus dem
PVK-Anlageset ins Krankenblatt geklebt
werden [23].

Die Dokumentation des Datums der
PVK-Anlage sollte selbstverstandlicher
Bestandteil der medizinischen Doku-
mentation sein und vom Leitungsperso-
nal aktiv eingefordert werden [6]; hierzu
braucht es mehr als nur ein gut sichtbares
Poster [10, 49].

Im Rahmen einer Notfallbehandlung
ohne ausreichende Beachtung der Anti-
sepsis gelegte PVK sollen innerhalb von
24h entfernt und ggf. an anderer Stelle
neu gelegt werden.



Der zur Fixierung einer PVK verwen-
dete Verband (,,i. v. Pflaster) muss im Be-
reich der Punktionsstelle steril sein. Aus
infektiologischer Sicht sind konventio-
nelle Pflasterverbénde (,,gauze and tape“)
und Folienverbande ebenbiirtig, Folien-
verbinde miissen jedoch seltener gewech-
selt werden. Auflerdem ermdglichen sie
die Inspektion der Eintrittsstelle [50-52].

Bei agilen Sduglingen und Kleinkin-
dern wird oft ein besonders gut haften-
des, aber nichtsteriles Gewebepflaster zur
sicheren Fixierung der PVK verwendet.
Auch hier kann das Haltepflaster so als u-
formiger Ziigel geklebt werden, dass die
PVK nicht bei Bewegungen disloziert und
trotzdem die Eintrittsstelle steril bleibt.
Auch fiir Kinder gibt es inzwischen ge-
eignete semipermeable Folienverbinde
fir PVK. Bei Kindern ist unbedingt auf
eine ausreichende Zugsicherung zu ach-
ten und die PVK ist so zu verbinden, dass
sie vor einer Manipulation durch das Kind
geschiitzt ist.

1.6. Hinweise zur Erhaltungspflege
einer PVK

Die Indikation fiir die PVK soll mindes-
tens einmal taglich bei der Visite (Defini-
tion von Therapiezielen fiir den jeweiligen
Tag; ,,daily goals®) gepriift werden [6], da-
mit nicht mehr benétigte PVK sofort ent-
fernt werden.

Die Uberpriifung des Verbands einer
PVK mindestens einmal pro Tag (besser:
einmal pro Schicht) [53] und sofort bei
subjektiven Beschwerden des Patienten
ist unerlasslich, da dieser bei Verschmut-
zung, Ablosung, Durchfeuchtung oder
Verdacht auf das Vorliegen einer Infek-
tion gewechselt werden muss [5, 54]. Bei
wachen, ansprechbaren Patienten sollte
die PVK-Punktionsstelle durch einen Ga-
zeverband nach sorgfiltiger Hindedesin-
fektion einmal tgl. palpiert werden (Palpa-
tionsschmerz als Zeichen einer Phlebitis).
Dies ist bei einem transparenten Folien-
verband nicht erforderlich, da die Ein-
trittsstelle der PVK direkt inspiziert wer-
den kann. Sind die Patienten nicht in der
Lage, einen Palpationsschmerz anzuge-
ben, muss eine Gaze/ein Pflaster an der
PVK tgl. gewechselt werden; hier ist der
Einsatz eines transparenten Folienver-
bands fiir Patient und Personal vorteilhaft.

Vor und nach Verbandswechsel ist eine
hygienische Héndedesinfektion durch-
zufithren. Der Verbandswechsel erfolgt
mittels No-Touch-Technik, d.h. ohne
Beriihrung der PVK-Eintrittsstelle mit
unsterilen Materialien oder mit den Fin-
gern. Wenn eine Beriithrung der Eintritts-
stelle notwendig ist, sollten sterile Hand-
schuhe verwendet werden.

Der Verbandswechsel an einer PVK er-
folgt
== ohne Verdacht auf eine lokale Kom-

plikation nicht hiufiger als alle 72h

(bei konventionellem PVK-Pflaster)

bzw. alle 7 Tage (bei Folienverband;

hier sind die Herstellerangaben zu be-
achten),

== bei Ablosung, Durchfeuchtung oder
anderweitiger Verschmutzung des

Verbandes,
== bei Blut- oder Feuchtigkeitsansamm-

lung unter dem Verband.

Die Praxis, das konventionelle (nicht-
transparente) Pflaster an der PVK nur bei
Bedarf zu wechseln, hat sich in einer frii-
hen Studie von Maki und Ringer bewéhrt
[50], sie ist aber nicht mit dem Ziel ver-
einbar, lokale Entziindungen der Eintritts-
stelle frithzeitig zu erkennen.

Eine Kasuistik berichtet {iber eine
PVK-assoziierte BSI durch P. aerugino-
sa nach Duschen mit kontaminiertem
Wasser [55]. Eine Durchfeuchtung des
Verbandes und ein Kontakt der PVK-
Eintrittsstelle mit Wasser (bei der Grund-
pflege) ist zu vermeiden; der Schutz vor
Durchfeuchtung ist ein Vorteil bestimm-
ter semipermeabler Folienverbande [3,
52].

Bei jedem Verbandswechsel an einer
PVK sollte die Eintrittsstelle mit einem
Wundantiseptikum mit Remanenzeffekt
(z.B. Isopropanol plus Octenidin oder
CHX) behandelt werden; der Nutzen die-
ser Mafinahme ist aber bisher nicht durch
kontrollierte Studien belegt [5, 42].

Durch die konsequente Einfithrung
eines PVK-Priventionsbiindels konn-
ten Bruno et al. [23] die Inzidenzdichte
PVK-assoziierter S. aureus-Bakteridmi-
en auf 0,019/1000 Anwendungstage re-
duzieren. Es gibt inzwischen einige qua-
litativ hochwertige Interventionsstudien
zur Verbesserung der medizinischen Be-
handlungsqualitit in Bezug auf die Anla-
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ge und Erhaltungspflege von PVK, auf die
hier nicht im Detail eingegangen werden
kann [9, 51, 56-58].

1.7. Elektiver Wechsel der PVK

Da die Anlage einer PVK fiir Patienten
und Arzte unangenehm ist und es bei be-
stimmten Patienten mit langer Anam-
nese sehr schwierig sein kann, eine neue
PVK anzulegen, ist deren routinemafii-
ger Wechsel nach 72-96h eine der am
schlechtesten umgesetzten Préaventions-
mafinahmen [10, 59]. Die Frage, ob ein
solcher Wechsel iiberhaupt infektionspra-
ventiv wirksam ist, ldsst sich immer noch
nicht eindeutig beantworten.

Aufgrund der sehr niedrigen Inzi-
denz von PVK-assoziierten BSI ist es au-
Berordentlich aufwendig, eine prospektiv
randomisierte Studie mit ausreichender
Fallzahl in den unterschiedlichen Ver-
gleichsgruppen durchzufithren [60]. Zu-
dem kann die jeweilige Strategie (mit oder
ohne routinemifligen Wechsel) patienten-
nah nicht verblindet untersucht werden
[61]. In gut konzipierten klinischen Stu-
dien wird die Beobachtung der Patienten
in Hinblick auf Komplikationen, die von
einer PVK ausgehen, von Studienpersonal
mithilfe von Dokumentationsbogen nach
einem einheitlichen Schema konsequent
und liickenlos durchgefiihrt. Dies ist im
Kklinischen Alltag nicht in diesem Umfang
der Fall.

Drei konsekutive Cochrane-Reviews
der gleichen Autoren [53, 62, 63] fanden
keinen signifikanten Unterschied in Be-
zug auf die Rate PVK-assoziierter Infek-
tionen bei einem Wechsel der PVK aus-
schlieffllich nach klinischer Indikation
(statt alle 72 h oder alle 96h). Allerdings
sind lediglich die beiden Studien von
Rickard et al. [61, 64] methodisch unmit-
telbar vergleichbar und nur die aktuellste
Studie von Rickard et al. schlief3t eine aus-
reichende Zahl von PVK ein [61]. Inso-
fern besitzen die drei Metaanalysen wahr-
scheinlich keine ausreichende statistische
Aussagekraft, um die Fragestellung aus
der Perspektive der Infektionsprivention
abschlieflend zu beantworten [18].

Die US-amerikanischen Guidelines
von 2011 [5] empfehlen einen Wech-
sel der PVK nach 96h und beziehen sich
dabei zusitzlich auf eine nichtrandomi-
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sierte Beobachtungsstudie von Lai [65]
mit dem Endpunkt Phlebitis (hier 7% in
beiden Gruppen). Rickard et al. konnten
durch einen routinemafligen Wechsel alle
96 h keinen Vorteil fiir die Patienten erzie-
len [64] und fanden im prospektiv rando-
misierten Vergleich zwischen einem rou-
tineméfligen Wechsel alle 72h (n=1593)
und einem Wechsel nur bei klinischer In-
dikation (n =1690) keinen Unterschied in
Bezug auf die Phlebitisrate (auch hier in
beiden Gruppen 7 %) [61]. In der Grup-
pe mit klinisch indiziertem Wechsel der
PVK trat keine PVK-assoziierte BSI auf, in
der Gruppe mit PVK-Wechsel eine; auch
beim Endpunkt ,,alle BSI“ ergab sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen (4 vs. 9 BSI). Van Donk
etal. fanden bei ambulant behandelten Pa-
tienten keinen Unterschied fiir die End-
punkte Phlebitis oder Verschluss [66].

Hingegen traten in einer nationalen
australischen Studie mehr als 90% der
PVK-assoziierten Bakteridmien nach ei-
ner Liegedauer von 72h auf und die Lie-
gedauer war ein unabhéngiger Risikofak-
tor fiir solche Infektionen [67]. Maki und
Ringer [68] fanden eine erhohte Phlebi-
tis- und Infektionsrate bei einer Liege-
dauer von >48h. In einer prospektiven
Kohortenstudie stieg bei tiglicher Uber-
priifung auf Komplikationen das PVK-
assoziierte Phlebitisrisiko ab einer Liege-
dauer von 96 h signifikant an [69]. Auch in
den methodisch aufwendigen Studien von
Curran et al. [70] und Hirschmann et al.
[45] war die Liegedauer der PVK ein un-
abhéngiger Risikofaktor fiir eine Phlebitis.
Bei Trinh et al. war die Liegedauer von >3
Tagen ein unabhéngiger Risikofaktor fiir
eine von der PVK ausgehende S. aureus-
Bakteriamie [18].

Safdar et al. [71] hatten 2001 das Wech-
selintervall von 48-72h auf 72-96h um-
gestellt und beobachteten in den 3 darauf-
folgenden Jahren eine erhohte Inzidenz
PVK-assoziierter BSI (von <0,1 auf 0,24,
0,10 und 0,17 pro 1000 Patiententage)’.
Darauthin fiithrten sie eine retrospektive
Fallkontrollstudie durch (161 Patienten,
20 mit PVK-assoziierten Komplikatio-

3 Der Bezug auf Patiententage ist mit einem ge-
ringeren Dokumentationsaufwand verbunden
als der Bezug auf PVK-Anwendungstage.

nen*, 141 ohne). Lediglich eine Liege-
dauer der PVK >72h erwies sich als un-
abhéngiger Risikofaktor fiir eine BSI (OR
324; Cl,; 20,95-1139; p<0,001)°. Darauf-
hin wurde die Latenz bis zum routinema-
Bligen PVK-Wechsel wieder auf 72h ge-
senkt und die BSI-Rate sank erneut auf
<0,1 pro 1000 Patiententage. Auch in ei-
ner multizentrischen Interventionsstudie
in 11 Krankenhiusern in Katalonien [59]
trat die Mehrzahl (62 %) aller PVK-asso-
ziierten BSI nach mehr als 72h Liegedau-
er aufund die Infektionsrate war niedriger
in den Krankenhiusern mit einer héheren
Compliance mit dem empfohlenen routi-
nemifligen PVK-Wechsel alle 72 h.

Selbstverstandlich korreliert die loka-
le Phlebitisrate auch mit der Frage, wel-
che Infusionen ein Patient iiber eine PVK
erhilt. Einige Medikamente, wie z.B. be-
stimmte Antiepileptika, aber auch einige
Antiinfektiva (s. Fachinformation) und
die periphervendse Verabreichung hyper-
osmolarer Losungen (z.B. bei teilparente-
raler Erndhrung), erhéhen das Phlebitis-
risiko [13, 72, 73]. Die Phlebitis wird in
diesen Fillen nicht durch eine Lokalinfek-
tion verursacht [61, 74].

Nach einer prospektiven Studie von
Garland et al. erhoht sich bei Kindern das
Risiko einer PVK-assoziierten Phlebitis
oder Bakteridmie anscheinend erst nach
einer Liegedauer von 144 h (6 Tagen), was
- neben der erheblichen Belastung fiir
die Patienten durch hdufige schmerzhaf-
te Punktionen — gegen einen routinema-
ligen Wechsel von PVK nach 72 h spricht
[39]. Allerdings fehlen auch hier aktuelle-
re gut konzipierte Studien; in der Praxis
halt eine PVK bei Sduglingen und Klein-
kindern nur sehr selten linger als 96h
ohne Verschluss, Paravasat oder Disloka-
tion. Die schmerzlindernde Verwendung
von lokal andsthesierender Creme ist bei
der Anlage einer PVK bei Kindern aus
infektiologischer Sicht unproblematisch,
wenn die Cremereste vor der Hautanti-
sepsis sorgfiltig entfernt werden [75].

4 8BS, 6 Lokalinfektionen und 6 Thrombophle-
bitiden.

5> Die breite Streuung des Konfidenzintervalls
deutet darauf hin, dass die Fallzahl in dieser Stu-
die wahrscheinlich zu klein war.

210 ‘ Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 - 2017

1.8. Umgang mit,,ruhenden” PVK

PVK koénnen unmittelbar nach der An-
lage z.B. an ein kurzes flexibles Verbin-
dungsstiick angeschlossen und mit steri-
ler Kochsalzlosung ohne Heparinzusatz
gespiilt und geblockt werden. Der Zu-
satz von Heparin zur Spiil- oder Block-
l6sung bietet bei der PVK keinen Vorteil
[76, 77]. Konkret wird die PVK mit dem
angeschlossenen Verbindungsstiick mit
steriler Kochsalzlosung durchgespiilt, die
Klemme des Verbindungsstiicks wird ge-
schlossen, das Luer-Lock-Ende des Ver-
bindungsstiicks wird mit einem Antisep-
tikum abgespriiht und mit einem sterilen
Stopfen verschlossen oder mit einem In-
fusionssystem verbunden. Ein flexibles
Verbindungsstiick bietet den Vorteil, dass
sich bei Manipulationen die Zugbelastung
nicht direkt auf die Kaniile iibertrigt und
der Anschluss nicht unmittelbar am PVK-
Hub erfolgt. Sind an dieser Stelle haufige
Manipulationen erforderlich (i.v. Verab-
reichung von Medikamenten, wechseln-
der Anschluss von Infusionsleitungen),
sollte die Verwendung eines sicher des-
infizierbaren nadelfreien Konnektions-
ventils (NFC) auf dem Luer-Lock-Ende
des Verbindungsstiicks erwogen werden
[78-80]. Weitere Hinweise, die beim in-
termittierenden ,, Abstpseln” zu beachten
sind, finden sich im Bericht der KRINKO-
BfArM-RKI-Arbeitsgruppe [81].

Auch ,,ruhende/geblockte“ PVK sollen
mindestens einmal taglich tiberpriift wer-
den, um Hinweise auf lokale Komplikati-
onen frithzeitig zu erkennen [42]. Dabei
stellt sich auch immer die Frage, ob eine
»ruhende PVK® nicht doch entfernt wer-
den kann.

Mandrins zum Verschluss ruhender
PVK sind obsolet, weil:
== zur Platzierung des Mandrins (bzw.

ggf. zur Spiilung der PVK) unmittel-

bar am Katheterhub manipuliert wer-
den muss, ohne dass wihrend dieser

Prozedur eine effektive Antisepsis des

PVK-Hubs moglich ist,
== es bei der Platzierung und der Ent-

fernung des Mandrins leicht zu einer

Kontamination des Katheterhubs und

des Katheterlumens kommen kann,
== bei grofllumigen Zugingen nahe-

zu immer Blut in den Zugang und

aus dem Zugang zuriickflief3t, bis der



Mandrin gesetzt, entfernt oder das In-
fusionssystem mit dem Hub verbun-
den ist,

== sich an der Spitze des Mandrins hiu-
fig Blutgerinnsel bilden.

2. Empfehlungen zu
periphervenosen
Verweilkaniilen

Die Kommission empfiehlt:

== Bei nichtintensivpflichtigen Patienten
ist die PVK gegeniiber dem ZVK zu
bevorzugen, sofern die klinische Situ-
ation das zulasst (Kat. II).

== Bei schwierigen Venenverhéltnissen
sollte Ultraschall bei der Auffindung
peripherer Venen zur PVK-Anlage
genutzt werden (Kat. IB).

== Die Indikation fiir die weitere Nut-
zung einer PVK ist téglich zu tiber-
priifen, nicht mehr benétigte PVK
sind sofort zu entfernen (Kat. IB).

== Im Rahmen der Notfallversorgung
unter nicht streng aseptischen Kaute-
len gelegte PVK sollten innerhalb von
24h entfernt und an anderer Stelle
neu angelegt werden (bewihrte klini-
sche Praxis).

== PVK mit voraussichtlich mehrtégi-
ger Liegedauer® sollen bei Erwachse-
nen bevorzugt am Handriicken und
am Unterarm angelegt werden. Die
Insertion an der unteren Extremitat,
am Oberarm oder in der Ellenbeuge
soll, wenn moglich, vermieden wer-
den (Kat. II).

== Bei Kleinkindern sollen PVK an der
Hand, am Unterarm, in der Ellenbeu-
ge oder am Fuf$ angelegt werden. Bei
Séuglingen bieten sich zudem die oft
gut punktierbaren Venen der Kopf-
haut an (Kat. II).

== Das konkrete Vorgehen bei der An-
lage und in der Erhaltungspflege von
PVK st in einem schriftlichen Stan-
dard (,,PVK-Priventionsbiindel“) fiir
alle verbindlich festzulegen [51, 56,
57, 82—84] (bewahrte klinische Pra-
xis).

¢ Im Unterschied zu PVK, die nur fiir eine be-
stimmte Untersuchung oder einen ambulanten
Eingriff angelegt und am selben Tag wieder ent-
fernt werden.

== Neue Mitarbeiter (auch neue Arzte

und v.a. auch Medizinstudenten) sind
nach diesem Standard zu schulen [85,
86] (Kat. IB).

Die Schulung neuer Mitarbeiter soll
auf die Vermittlung von Wissen zum
Risiko PVK-assoziierter Komplika-
tionen und auf die konkrete Ubung
der praktischen Durchfithrung der
Anlage und der Erhaltungspflege ei-
ner PVK abzielen (ggf. auch zuerst an
einem Simulationsmodell (Dummy)
oder unter direkter Anleitung am Pa-
tienten) [6] (Kat. II).

Das Fithrungspersonal (Arzte und
Pflege) muss den Standard selbst kon-
sequent anwenden und seine Umset-
zung von allen Mitarbeitern einfor-
dern [87, 88] (bewihrte klinische
Praxis).

Obwohl die Autoren einiger élterer
Studien dafiir plddieren, dezidierte
»Katheterpflegeteams® zu etablieren
[47, 89, 90], sollte das entsprechende
Wissen und Kénnen bei allen fach-
kundigen Mitarbeitern vorhanden
sein (bewihrte klinische Praxis).
Theoretisch und praktisch besonders
gut aufgestellten Mitarbeitern Verant-
wortung im Rahmen der Schulung,
Motivation und Supervision der an-
deren zu iibertragen, erscheint sinn-
voll (,Champion®; ,link nurse®) [49,
91] (Kat. II).

Das Anlagedatum einer PVK soll in
der Krankenakte (mit Handzeichen)
dokumentiert werden (Kat. IV), da-
mit die Liegedauer der PVK unkom-
pliziert tiberpriift werden kann.

Der Verband einer PVK muss im
Bereich der Eintrittsstelle steril sein
(Gaze oder Folienverband) (Kat. II)
und bedarf einer angemessenen Zug-
sicherung (v.a. bei Kindern) (bewéhr-
te klinische Praxis).

Die Eintrittsstelle einer PVK soll,
wenn sie nicht durch einen Folienver-
band direkt inspiziert werden kann,
einmal tgl. nach sorgfaltiger Han-
dedesinfektion durch den Verband
hindurch palpiert werden, wenn der
Patient zu lokalen Schmerzen Anga-
ben machen kann (Kat. IT). Ist dies
nicht der Fall, soll ein konventionelles
(nichttransparentes) Pflaster taglich
gewechselt werden (Kat. II).
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Der Wechsel des konventionellen
Pflasterverbands erfolgt ohne Ver-
dacht auf eine lokale Komplikation
nicht héufiger als alle 72h (Kat. II),
fiir den Folienverband sind Anga-
ben des Herstellers maf3geblich (meist
werden 7 Tage angegeben) (Kat. IV).
Beim aseptisch durchgefiihrten Ver-
bandswechsel an der PVK sollte die
Eintrittsstelle mit einem Octenidin-
oder Chlorhexidin-haltigen Antisepti-
kum (mit Remanenzeffekt) behandelt
werden (Kat. II).

Wird bei einem Patienten eine Lokal-
infektion an der PVK-Eintrittsstelle
oder eine PVK-assoziierte Bakterid-
mie diagnostiziert, muss die PVK so-
fort entfernt werden [92] (bewihrte
klinische Praxis).

Jede Blutstrominfektion, die nach
Einschitzung der behandelnden Arz-
te von einer PVK ausgeht, soll sorg-
faltig dokumentiert werden [93, 94]
(Kat. IV).

Idealerweise sollte die elektronische
Patientenakte einen entsprechenden
Komplikationsvermerk erméglichen,
der von hierfiir autorisiertem Per-
sonal elektronisch gesteuert wieder-
gefunden werden kann [95], damit
eine systematische Auswertung dieser
Komplikationen erfolgen kann (be-
wahrte klinische Praxis).

Bei V.a. ein vermehrtes Auftreten
PVK-assoziierter Infektionen soll die
arztliche Leitung Kontakt zur Kran-
kenhaushygiene aufnehmen (Kat. IV);
neben einer erneuten Schulung, Mo-
tivation und Supervision des Teams
sollte in dieser Situation eine prospek-
tive Surveillance tiber einen reprasen-
tativen Zeitraum’ erwogen werden
[96] (Kat IT).

Ein routinemafliger Wechsel von PVK
wird bei sorgféltiger Umsetzung eines
PVK-Priventionsbiindels nicht emp-
fohlen (Kat. IB).

Auf den Einsatz von Mandrins zum
»Abstopseln® einer ruhenden PVK
sollte ganz verzichtet werden, weil
hier ein erhohtes Risiko fiir Patient
(Kontamination) und Personal (Blut-
kontakt) besteht (Kat. IT). Nihere In-

7 Abhéngig von der PVK-Anwendungsrate der
entsprechenden Abteilung.



Empfehlungen

formationen finden sich in Abschn.
1.8. Umgang mit ,,ruhenden PVK.
== Anstelle eines Mandrins sollte an die
PVK unmittelbar nach Anlage und
Fixierung ein steriles Extensions-
set angeschlossen werden, das eine
aseptische Spiilung und Blockung
der PVK mit steriler Kochsalzlosung
(ohne Heparin) zulasst und das mit
einem sterilen Stopfen oder einem na-
delfreien desinfizierbaren Konnekti-
onsventil verschlossen werden kann
(bewihrte klinische Praxis).

3. Arterielle Katheter

Arterielle GefifSkatheter (periphere arte-
rielle Gefaf8katheter werden im Folgenden
als pAK abgekiirzt) dienen in der Regel
dem invasiven Monitoring des Kreislaufs
und der arteriellen Blutgase. Wurden in
den CDC-Guidelines von 2002 Infekti-
onen durch arterielle Katheter noch als
selten eingestuft [97], mehren sich in den
letzten Jahren Studien, die ein vergleich-
bares Risiko von Kolonisation und Infek-
tion bei zentralvendsen und arteriellen
Kathetern fanden [98, 99]. So konnten
Lucet et al. [100] keinen Unterschied in
der CRBSI-Rate zwischen arteriellen und
zentralvendsen Zugingen nachweisen
(1,09 versus 1,0 pro 1000 Anwendungs-
tage). Zu dhnlichen Ergebnissen kamen
auch Traoré et al. [101], Koh et al. [102]
und eine Ubersicht von Gowardman et al.
[103]. Auch das bereits zitierte systema-
tische Review von Maki et al. [21] zeig-
te eine Infektionsrate arterieller Katheter
von 1,7 pro 1000 Kathetertage. In einer
prospektiven Beobachtungsstudie [99] lag
die Inzidenzrate von CRBSI bei arteriellen
Zugéngen bei 3,5 und in Bezug auf ZVK
bei 4,98 pro 1000 Anwendungstage. Saf-
dar et al. [98] untersuchten den mikro-
biologischen und klinischen Verlauf bei
834 arteriellen Kathetern; 13 % wurden
bakteriell kolonisiert bei 1,3 % kam es zu
einer Bakteriamie (3,4 pro 1000 Anwen-
dungstage).

Moglicherweise erhoht ein gleichzei-
tig liegender ZVK, der kolonisiert ist oder
von dem eine Bakteridmie ausgeht, auch
das CRBSI-Risiko des arteriellen Zugangs
[104].

Lorente et al. [105] fanden bei arteri-
ellen Kathetern, die in die A. brachialis

eingefiihrt wurden, ein niedrigeres Infek-
tionsrisiko im Vergleich zum femoralar-
teriellen Zugang (0 vs. 1,69 BSI pro 1000
Kathetertage). Ob bei linger liegenden ar-
teriellen Kathetern der brachiale dem ra-
dialen Zugangsweg vorzuziehen ist, kann
bei der heutigen Datenlage nicht entschie-
den werden [106].

Bei Pulmonalarterienkathetern, die
inzwischen aufgrund der Verfiigbarkeit
weniger invasiver Methoden des hiamo-
dynamischen Monitorings deutlich sel-
tener eingesetzt werden [107], ist ein kla-
rer Zusammenhang zwischen Liegedauer
und Kolonisation insbesondere der Ein-
fithrungsschleuse bekannt und das Risiko
einer CRBSI steigt nach 5-7 Tagen Lie-
gedauer an [108, 109]. Dennoch bietet ein
routineméfliger Wechsel wie beim ZVK
auch hier keinen infektionspraventiven
Vorteil [108, 110]. Der Pulmonalarterien-
katheter ist heute auf den meisten Inten-
sivstationen durch andere Methoden des
Monitorings abgelost worden.

Der arterielle Zugangsweg fiir soge-
nannte PICCO-Katheter ist am héufigsten
die A. femoralis, die A. brachialis oder die
A. axillaris. Valide Daten zu Infektionen,
die von PICCO-Kathetern ausgehen, gibt
es bislang nicht.

O’Horo et al. [111] fithrten eine syste-
matische Analyse von 49 Studien (Zeit-
raum 1970-2012) zum Thema Arteri-
enkatheter-assoziierte BSI durch. Die
gepoolte Inzidenzdichte lag bei 0,96 pro
1000 Anwendungstage; fiir die femorale
arterielle Katheterisierung ergab sich ge-
geniiber der Anlage in der A. radialis ein
erhohtes relatives Risiko (1,93; Cl,s 1,32—
2,84; p=0,001). Die Autoren kommen zu
dem Schluss, dass die Inzidenzdichte von
Arterienkatheter-assoziierter BSI durch-
aus vergleichbar mit der bei zentralen Ve-
nenkathetern ist. Daher seien gezielte Pra-
ventionsmafinahmen auch bei arteriellen
Gefif3kathetern erforderlich.

4. Empfehlungen zu arteriellen
Kathetern

Die Kommission stellt fest:

== Periphere arterielle GefifSkatheter
(pAK) konnen die Quelle einer Bakte-
ridmie sein; die Kolonisations-und In-
fektionsraten arterieller Katheter sind
entgegen fritherer Annahmen in etwa
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vergleichbar mit denen zentralveno-
ser Katheter.

Die Kommission empfiehlt:

== Vor Anlage eines pAK muss zusétz-
lich zur Héndedesinfektion eine Des-
infektion der Haut mit einem hierfiir
zugelassenen Antiseptikum erfolgen
(Kat. IB).

== Auch hier ist der kombinierte Einsatz
von Alkohol mit einem remanenten
Wirkstoff (z. B. Octenidin oder CHX)
sinnvoll (Kat. IT).

== Fiir die Anlage eines peripherarte-
riellen Katheters wird die Verwen-
dung eines sterilen Lochtuchs, steriler
Handschuhe und eines Mund-Nasen-
Schutzes empfohlen (Kat. II).

== Bei femoralem Zugangsweg fiir ei-
nen pAK sollten wegen des erh6hten
BSI-Risikos [111] maximale Barrie-
remafSnahmen (Hindedesinfektion,
sterile Handschuhe, Mund-Nasen-
Schutz, steriler Kittel, Kopfhaube und
grofles Abdecktuch) erwogen werden
(Kat II).

== Bei der (heute nur noch sehr selten
durchgefiihrten) Anlage eines Pulmo-
nalarterienkatheters wird die Einhal-
tung maximaler Barrieremafinahmen
analog zur Anlage eines ZVK emp-
fohlen (Kat. IT).

== Aus infektionspraventiver Sicht kann
keine spezielle Empfehlung fiir den
Umgang mit PICCO-Kathetern ge-
geben werden (Kat. III). Die Infekti-
onsprévention sollte sich hier an den
Empfehlungen fiir ZVK orientieren
(bewiahrte klinische Praxis).

== Auch ein arterieller Gefdflkatheter soll
steril verbunden werden (Kat. IT).

= Uber die Liegedauer eines arteriellen
Gefiflkatheters kann aus infektions-
praventiver Sicht bei fehlenden kon-
trollierten Studien keine Empfehlung
gegeben werden (Kat. IIT). Nicht mehr
benotigte arterielle Katheter sind um-
gehend zu entfernen (Kat. II).

== Die Durchstichmembran von ,,ge-
schlossenen” Blutabnahmesystemen
an arteriellen Zugéngen muss vor ei-
ner Punktion sachgerecht desinfiziert
werden (z.B. mit einem Alkohol-
tuch; Einwirkzeit nach Angaben des
Herstellers; beziiglich der Material-



vertréglichkeit sind die Angaben des
Herstellers zu beachten) (Kat. IV).

== Beim Verbandswechsel am Arterien-
katheter sollen die gleichen Prinzipien
zum Einsatz kommen, wie beim ZVK
(bewihrte klinische Praxis).

== Geschlossene Systeme zur arteriel-
len Druckmessung und Blutentnah-
me aus einem pAK sind gegeniiber
offenen Systemen zu bevorzugen (be-
wihrte klinische Praxis).

== Beziiglich der Wechselintervalle von
arteriellen Druckmesssystemen sind
die Herstellerangaben zu beachten
(Kat. IV).

Interessenkonflikt. Diese Empfehlungen
wurden ehrenamtlich und ohne Einflussnahme
kommerzieller Interessengruppen im Auftrag der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention erarbeitet von Christine Geffers,
Axel Kramer, Simone Scheithauer, Sebastian
Schulz-Stiibner, Arne Simon (Leiter der Arbeits-
gruppe), Heidemarie Suger-Wiedeck und Matthias
Trautmann. Die Empfehlung wurde durch die
Arbeitsgruppe vorbereitet und nach ausfiihrlicher
Diskussion in der Kommission abgestimmt.
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1. Einfithrung

In einer Arbeitsgruppe der Kommission
fir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention (KRINKO), deren Auftrag die
Aktualisierung der ,,Empfehlungen zur
Pravention Gefifikatheter-assoziierter In-
fektionen® von 2002 ist [1], wurde intensiv
tber die Zielparameter der Surveillance
ZVK-assoziierter Blutstrominfektionen
und iiber einen evidenzbasierten Stan-

dard fiir die Diagnostik bei Patienten mit
ZVK und Infektionsverdacht diskutiert.
Im Rahmen dieser Diskussionen wurde
deutlich, dass es trotz bereits verfiigbarer
Leitlinien und Empfehlungen verschie-
dener Fachgesellschaften [2-4] und trotz
mikrobiologischer Qualititsstandards [5]
keinen allgemeingiiltigen Konsens zu ei-
nigen sehr konkreten Fragen der Blut-
kulturdiagnostik bei Patienten mit Fieber
und ZVK gibt.
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Diese Fragen betreffen zum einen das
Verstindnis und die Limitationen der
Definitionen (s. 8 Tabelle 1) von BSI,
wie sie zur Infektions-Surveillance natio-
nal und international verwendet werden.
Diese Definitionen beschreiben Kriteri-
en fiir eine gefifSkatheterassoziierte pri-
mire Sepsis (,,catheter-associated BSI
CABSI)'. Die wiederum ist keineswegs
gleichzusetzen mit einer Blutstrominfek-
tion, die ,,gesichert/wahrscheinlich vom
ZVK ausgeht® (,catheter-related BSI
CRBSI). Im allgemeinen medizinischen
Sprachgebrauch, in der KRINKO-Emp-
fehlung von 2002 und im MiQ 03a: Blut-
kulturdiagnostik — Sepsis, Endokarditis,
Katheterinfektionen von 2007 [5] wird
von einer ,Gefiflkatheter-assoziierten
Sepsis® gesprochen und die beiden mogli-
chen Ausprigungen (CABSI und CRBSI)
werden nicht deutlich genug voneinander
abgegrenzt. Des Weiteren geht es bei den
kontrovers diskutierten Fragen um die
Indikation zur Blutkulturdiagnostik, das
konkrete Vorgehen (patientennah und im
mikrobiologischen Labor) und die Inter-
pretation der Befunde.

1.1. Verstandnis der Definition von
CABSI und ihrer Limitationen

Prinzipiell sind Definitionen zur Surveil-
lance von nosokomialen Infektionen (NT)
unabhingig von Algorithmen der klini-
schen Behandlung [6]. Sie wurden defi-
nitiv nicht zur Diagnostik und Therapie

' Im amerikanischen Sprachgebrauch auch
CLABSI fiir ,central line-associated BSI".



Tab.1 Definitionen

Begriff Definition

Bakteridmie Nachweis eines bakteriellen Infektionserregers in der Blutkultur® bei einem Patienten mit oder

ohne Infektionszeichen, bei dem die Kriterien einer Sepsis nicht erfiillt sind

Blutstrominfektion (BSI) Dieser Ausdruck subsumiert alle klinischen Schweregrade von Infektionen mit Nachweis eines

Infektionserregers in die Blutkultur® (engl.: ,bloodstream infection”, BSI)

Primare Blutstrominfektion? ohne Hinweis auf einen Fokus an anderer Stelle bei einem Patienten
mit einem GefaBkatheter (bei Abnahme oder in einem Zeitfenster von 48 h vor Abnahme der
Blutkultur vorhanden)®

GefaBkatheterassoziierte Blutstrominfektion (CABSI)

Blutsstrominfektion, die gesichert oder wahrschein-
lich von einem GefaBkatheter ausgeht (CRBSI)

Blutstrominfektion?, die gesichert oder wahrscheinlich vom Gefakatheter ausgeht

Gesichert ist der ZVK als Quelle der Bakteriamie,

== wenn die gleiche Erregerspezies, die in der periphervends abgenommenen Blutkultur gefun-
den wurde, mit der semiquantitativen Methode nach Maki et al. [187] an der Katheterspitze
(>15 KBE) nachgewiesen wird

== wenn bei einer Lokalinfektion (Haut-/Weichteilinfektion) im Bereich der ZVK-Eintrittsstelle die
gleichen Erreger (>15 KBE) isoliert werden wie in der Blutkultur

Der ZVK ist wahrscheinlich die Quelle der Bakteriamie,

== wenn bei gepaarten (parallelen) Blutkulturen (Einzelheiten im Text) fiir die Blutkultur aus
dem ZVK mind. 2 h schneller ein positives Signal im Blutkulturautomaten dokumentiert wird
(Differential Time to Positivity) [69, 165]

== wenn,gepaarte Blutkulturen” aus unterschiedlichen Schenkeln eines ZVK entnommen wur-
den und sich zwischen diesen Kulturen eine DTP <2 h ergibt [198]

Primdre Bakteridmie/Sepsis Nachweis eines bakteriellen Infektionserregers in der Blutkultur ohne Hinweis auf einen Fokus

(S.,B 1 Durch Labor bestétigte primare Sepsis”)°

Sekundére Bakteridmie/Sepsis Nachweis eines bakteriellen Infektionserregers in der Blutkultur mit Hinweis auf einen Fokus (z.B.

Pneumonie, Meningitis, Haut-/Weichteilinfektion, Harnweginfektion)

Sepsis, schwere Sepsis, septischer Schock Klinische und laborchemische Hinweise auf ein systemisches inflammatorisches Response-Syn-

drom (SIRS) im Verlauf einer Infektion, Einzelheiten s. Literatur [2, 114] und Kriterienkatalog der

European Society of Intensive Care Medicine (http://www.sepsis-gesellschaft.de/)

?Zu den besonderen Voraussetzungen bei Nachweis von Hautflora (z.B. CONS) und anderen Erregern, die hdufig bei kontaminierten Blutkulturen nachgewiesen werden,

siehe Text.

bhttp://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/cdc-definitionen/

entwickelt [7, 8] und sie sind umgekehrt
auch fiir die behandelnden Arzte im Rah-
men ihrer patientennahen Tatigkeit nicht
zielfiihrend. Eine CABSI ist keine ,,Kathe-
terinfektion (Infektion, die vom Gefif8ka-
theter ausgeht). Aus der Perspektive der
Infektionspréavention, fiir deren Zwecke
die Surveillance-Daten benétigt werden
[9, 10], ist die moglichst hohe Sensitivitét
der diagnostischen Kriterien ausschlagge-
bend: Moglichst alle Patienten mit einem
solchen Ereignis (CABSI) sollen erkannt
und dokumentiert werden. Im Rahmen
der KISS-Surveillance von NI und eben-
so der entsprechenden Module der Cen-
ter for Disease Control bzw. des National
Healthcare Safety Network (NHSN) in
den USA [11] wird die ,,primére Sepsis*
tiber eine positive Blutkultur unabhangig
vom Ort der Abnahme definiert.

Findet sich in einer Blutkultur (BK) ein
bakterieller Infektionserreger (oder Can-

dida spp.) und dieser Erreger ist nicht mit
einer Infektion an anderer Stelle assoziiert,
handelt es sich um eine ,,primére Sepsis*.

Zu einer ,ZVK-assoziierten Sepsis®
(CABSI) wird eine primére Sepsis dann,
wenn bei Abnahme der Blutkultur bzw.
innerhalb eines Zeitfensters von 48h vor
den ersten Symptomen ein ZVK beim Pa-
tienten vorhanden war.

Ob eine der positiven Blutkulturen aus
dem ZVK entnommen wurde und ob die
Blutstrominfektion tatsichlich vom Ge-
falkatheter ausgeht, spielt fiir die Surveil-
lance der CABSI nach den vom Robert
Koch-Institut [10] und der KRINKO [12]
empfohlenen Surveillance-Methoden so-
mit keine Rolle [9, 13-15]. Das Gleiche gilt
fiir Surveillance-Systeme, die mit speziel-
len Abfragealgorithmen auf eine elektro-
nische Patientenakte zurtickgreifen [16].

Etwas komplexer ist die Diagnose ei-
ner primdren Sepsis durch Hautflora,
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z.B. Koagulase-negative Staphylokok-
ken (CoNS) und weitere haufig als Kon-
taminanten in Blutkulturen nachgewie-
sene Erreger. Fiir diese Erreger wird seit
2008 in Erweiterung der oben genann-
ten Definition der CABSI gefordert [17,
18], dass sie in mindestens zwei voneinan-
der unabhingig abgenommenen Blutkul-
turen nachgewiesen werden (,,priméire
Sepsis durch CoNS“). Diese Anderung
der Definition fiir eine ,,primare Sepsis*
durch bestimmte hiufige Kontaminan-
ten (Hautflora) von 2008 (,,Nachweis in 2
unabhingigen Blutkulturen®) hat in einer
padiatrischen Multicenterstudie zu einer
vermeintlichen ,,Abnahme der CABSI-
Rate um 17 % gefiihrt [19, 20]. An die-
ser Stelle tiberschneiden sich demnach
Aspekte der Definition mit dem prakti-
schen klinischen Vorgehen (,,mindestens
zwei voneinander unabhéngig abgenom-
mene Blutkulturen“) und der Befundin-


http://www.sepsis-gesellschaft.de/
http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/cdc-definitionen/
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terpretation (Kontamination oder Infek-
tion?).

Durch die Dokumentation klinischer
Infektionszeichen und die mikrobiologi-
sche Diagnostik bei Infektionsverdacht
werden {iber die Surveillance ermittel-
te Infektionsraten wesentlich beeinflusst
[6, 21-24]. Daher konnen eine sorgfil-
tige Dokumentation, die mikrobiologi-
sche Diagnostik nach einem internen
Standard und der direkte Kontakt des
Hygienefachpersonals zu den behan-
delnden Arzten die Sensitivitit und die
Spezifitit der Infektionserfassung ver-
bessern.

1.2. Probleme bei der Anwendung
der Definition von CABSI

Probleme bei der praktischen Umsetzung
des Surveillance-Auftrages (nach §23
IfSG) [10] sind zum Teil darin begriin-
det, dass die vorgegebenen Definitions-
kriterien nicht richtig angewandt wer-
den [25-27] oder dass die erforderlichen
Schritte zur Identifikation aller mogli-
chen Patienten mit einem solchen Ereig-
nis nicht klar genug festgelegt sind [19,
28]. Zudem gibt es in vielen Kliniken wei-
terhin selbst fiir eine ,,zyklische Surveil-
lance® (rotierend iiber einen reprasentati-
ven Zeitraum in Hochrisikoabteilungen)
zu wenig Hygienefachpersonal [29, 30].
Die fiir die Surveillance von nosokomi-
alen Infektionen genutzte Definition von
CABSI nimmt in Kauf, dass einige Blut-
strominfektionen mit dem ZVK ,,assozi-
iert“ werden, die nicht von ihm ausgehen
(mangelnde Spezifitit). In einer kiirzlich
von Sihler et al. publizierten Studie, bei
der verschiedene Methoden zur mik-
robiologischen Sicherung des ZVK als
wahrscheinliche Quelle von Bakteridami-
en eingesetzt wurden, waren tatsdchlich
nur 26 % aller CABSI ,,Katheterinfektio-
nen“ (CRBSI) [31].

Fiir bestimmte Patientengruppen be-
steht erhebliche Unsicherheit in Bezug
auf eine einheitliche Zuordnung von
Blutstrominfektionen in die Kategorie
»primére Sepsis“ [24, 32]. Dabei geht es
hiufig um die Frage, ob die in der Blut-
kultur nachgewiesenen Infektionserre-
ger nicht doch von den Schleimhduten
des Gastrointestinaltraktes (GIT) der
Patienten stammen (,,Schleimhaut-as-

soziierte Bakteridmie nach Transloka-
tion“) [33]. Dieser spezielle Typus der
Bakteridmie und Sepsis kommt z.B.
vor bei Patienten mit chemotherapiein-
duzierter Mukositis oder Patienten mit
schwerer Graft-versus-Host-Erkran-
kung des GIT nach Stammzelltrans-
plantation [34-38], aber (seltener) auch
bei Patienten mit langzeitparenteraler
Ernahrung [39]. Bei diesen Patienten
ist keine ,,klinisch definierte Infektion
an anderer Stelle“ erkennbar und trotz-
dem ist der ZVK nicht die Quelle der
Bakteridmie. Hier spielt fiir die korrekte
Zuordnung, auch die klinische Beurtei-
lung (,.clinical judgement®) des Infekti-
onsereignisses durch die behandelnden
Arzte, eine wichtige Rolle [40] - etwas,
wovon man sich aufgrund der ,,Subjek-
tivitat der klinischen Diagnose® in den
meisten Surveillance-Modulen bewusst
distanziert hat.

Die Frage, wie hoch der Anteil der
CRBSI an allen dokumentierten CABSI
tatsachlich ist, kann stirker in den Vor-
dergrund treten, wenn
== {iber die bestmdgliche Diagnostik

und Therapie von nosokomialen BSI

diskutiert wird, die von einem Gefaf3-
katheter ausgehen,
== wenn es trotz einer konsequenten

Umsetzung von Praventionsmafinah-

men im langfristigen Verlauf nicht

zu einer deutlichen Abnahme der

CABSI-Rate kommt [41-46].

Fiir beides von entscheidender Bedeu-
tung ist die bei Weitem am haufigsten
eingesetzte und am besten etablierte Me-
thode zur Diagnose einer Blutstromin-
fektion: die Blutkultur. Dieses Thema ist
aus der Sicht der KRINKO so bedeutend,
dass es an dieser Stelle in Zusammenar-
beit mit klinischen Infektiologen und me-
dizinischen Mikrobiologen in einem ei-
genen Dokument besprochen wird. Das
hier vorgestellte Dokument stellt eine in-
formative Anlage zur ,.Empfehlung zur
Préavention von Infektionen, die von Ge-
faflkathetern ausgehen® dar. Es steht nicht
in Konkurrenz zu Leitlinien von medizi-
nischen Fachgesellschaften oder zu Mik-
robiologischen Qualititsstandards (MiQ)
[5]. Daher sind die hier resultierenden
Aussagen bewusst nicht mit Evidenzgra-
den hinterlegt.
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1.3. Allgemeine Indikationen fir
die Abnahme einer Blutkultur

Blutkulturen sollen immer dann abge-

nommen werden [5], wenn

== der Verdacht auf eine schwere syste-
mische Infektion besteht (z. B. Sepsis),
deren Fokus primar nicht bekannt ist,

== der Verdacht auf eine Infektion be-
steht, die von einem Geféiflkatheter
ausgeht,

== die Anamnese, Untersuchung und/
oder Bildgebung einen wahrschein-
lichen Infektionsfokus nahelegt und
die Blutkultur im Kontext des jewei-
ligen infektiologischen Krankheits-
bildes (z.B. schwere Pneumonie, En-
dokarditis, Osteomyelitis, Meningitis,
zyklisches Fieber, Pyelonephritis)
Hinweise auf den Erreger und dessen
In-vitro-Empfindlichkeit liefern kann,

== bei einem Patienten ein Fieber unkla-
ren Ursprungs besteht (insbesondere
gilt dies fir Patienten mit hohem Ri-
siko fiir einen komplizierten Verlauf
im Falle einer Infektion, wie z. B. Neu-
geborene [47], Inmunsupprimierte
[48], Intensivpatienten [49, 50]).

Die Abnahmefrequenz von Blutkulturen
(bei klinisch begriindetem Infektionsver-
dacht) beeinflusst die Ergebnisse der Sur-
veillance von NI. Die Zahl der pro 1000
Patiententage abgenommenen Blutkultu-
ren sollte daher bei der Beurteilung der
Ergebnisse beriicksichtigt werden [21,41],
insbesondere wenn medizinische Abtei-
lungen oder Kliniken miteinander vergli-
chen werden [51].

1.4. Bewertung von
Blutkulturergebnissen

Bei der Frage, wann eine positive Blut-
kultur als potenziell kontaminiert zu
bewerten ist [5, 52, 53], spielen die Pa-
thogenitit des nachgewiesenen Bakte-
riums und Risikofaktoren aufseiten des
Patienten eine wichtige Rolle. Wahrend
der Nachweis pathogener Erreger bereits
in einer Blutkultur die Blutstrominfekti-
on sehr wahrscheinlich macht (z.B. von
S. aureus und Enterobacteriaceae) ist bei
Nachweis von Hautflora mit geringer Vi-
rulenz in der Blutkultur eine Abgrenzung
von Kontamination und manifester In-



fektion erforderlich. Bei den zuletzt ge-

nannten Erregern wird der Nachweis in

mindestens zwei unabhéngig voneinan-

der abgenommenen Blutkultursets gefor-

dert, wihrend der singuldre Nachweis in

einem Set® eher fiir eine Kontamination

spricht.
Beispiele fiir solche Erreger sind

== Koagulase-negative Staphylokokken
(CoNS),

== Micrococcus spp.,

== Propionibacterium acnes,

== Corynebacterium spp.,

== Bacillus spp. (nicht B. anthracis; z.B.
ausgepragte Umgebungskontaminati-
on) [54, 55],

== a-hdmolysierende (vergriinende)
Streptokokken (von den Schleimhau-
ten des Abnehmenden oder des Pa-
tienten?).

Welchen Einfluss Risikofaktoren aufsei-
ten des Patienten auf die Bewertung von
Blutkulturergebnissen haben, ldsst sich
am Beispiel der a-hdmolysierenden (ver-
griinenden) Streptokokken darstellen. Bei
Patienten mit chemotherapieinduzierter
Granulozytopenie und Mukositis - vor al-
lem bei akuter myeloischer Leukdmie nach
hoch dosierter Behandlung mit Cytarabin
— gehort dieses Bakterium zu den am hdu-
figsten in der Blutkultur nachgewiesenen
grampositiven Infektionserregern [56-58].

Auch bei Nachweis von Enterococcus
faecium nur in einer Blutkultur ergeben
sich spezielle Uberlegungen bei hochgra-
dig immunsupprimierten Patienten [40,
59, 60]. Wenn bei immunsupprimierten
Patienten der ZVK die Quelle einer Bak-
teridgmie durch Bacillus spp. ist, wird trotz
der niedrigen Pathogenitdit dieses Erregers
die Entfernung des ZVK anstelle einer in-
situ-Therapie mit Erhalt des ZVK empfoh-
len [61].

Der unabhéngige Nachweis derselben
Bakterienspezies in zwei zeitnah, aber
unabhingig voneinander abgenomme-
nen Blutkulturen spricht eher gegen eine
Kontamination.

Die meisten Studien [62], die dieser
speziellen Frage auflerhalb der Neona-

2 Als Set werden hier eine aerobe und eine an-
aerobe Blutkulturflasche bezeichnet, die beide
wahrend derselben Blutentnahme abgenom-
men wurden.

tologie nachgegangen sind [63-66]°, zei-
gen, dass bei gleicher Spezies und glei-
chem Antibiogramm in zwei unabhingig
voneinander abgenommenen Blutkul-
tursets hiufig trotzdem unterschiedliche
CoNS-Genotypen nachgewiesen wur-
den.

Der Nachweis von Bakterien der Haut-
flora in der Blutkultur erfordert stets die
Abgrenzung von einer Kontamination zur
Infektion. Die Therapierelevanz dieses Be-
fundes ergibt sich durch den mikrobiologi-
schen Befund (Zahl der positiven Blutkul-
turen) und die individuelle Situation des
Patienten mit besonderem Blick auf die kli-
nische Symptomatik und vorbestehende Ri-
sikofaktoren.

Zur Erlduterung dieses Zusammen-
hangs folgendes Beispiel:

Im individuellen Fall kann es durchaus
erforderlich sein, einen septischen Patienten
mit einem Glykopeptid zu behandeln, auch
wenn nur eine Blutkultur aus dem ZVK
abgenommen wurde und in dieser Methi-
cillin-resistente CoNS nachgewiesen wur-
den [67, 68]. Es ist jedoch andererseits im
Sinne eines kritischen und restriktiven Ein-
satzes von Antibiotika auch maglich, nicht
mit Antibiotika zu behandeln, obwohl in ei-
ner Blutkultur aus dem zentralen Venen-
katheter (ZVK) CoNS nachgewiesen wur-
den, wenn der Patient keine Sepsiszeichen
aufweist und der ZVK entfernt wurde. In
diesem Fall wird der positive Nachweis als
ZVK-Kolonisation und nicht als Infektion
(des Patienten) interpretiert [23, 69, 70].

Bei Beekmann et al. [23] wuchsen
CoNS in 405 von 960 positiven Blutkul-
turen (42%). Nur 89 Nachweise (22 %)
wurden nicht als Kontamination einge-
stuft. Demnach waren 78 % aller positiven
Blutkulturen durch CoNS Kontaminatio-
nen und 33 % aller positiven Blutkultu-
ren (insgesamt) Kontaminationen durch
CoNS. Patienten mit richtigpositiver Blut-
kultur durch CoNS hatten héufiger klini-
sche Sepsiszeichen und waren haufiger
immunsupprimiert [23].

3 In neonatologischen ICUs sind die Patienten
oft mit einem dominanten nosokomialen CoNS
Klon besiedelt.
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2. Wie hdufig sind periphervends
abgenommene Blutkulturen
kontaminiert?

Wenn die oben aufgefiihrten Uberlegun-

gen zugrunde gelegt werden, resultiert

hieraus, dass ein erheblicher Anteil aller

positiven Blutkulturen mit Nachweis von

Hautflora in der klinischen Praxis ledig-

lich eine Kontamination anzeigt [71]. Zu

unterscheiden ist dabei

== der Anteil der kontaminierten Blut-
kulturen an allen in der Mikrobio-
logie prozessierten Blutkulturen
(Kontaminationsrate)*,

== der Anteil der falschpositiven Blutkul-
turen an allen positiven Blutkulturen.

Zum Beispiel fanden Washer et al. [72] in
einer Studie zur Hautantisepsis vor Ent-
nahme unter insgesamt 12.904 prozessier-
ten Blutkulturen 735 positive (5,7 %). Von
allen abgenommenen Blutkulturen wa-
ren 98 falschpositiv (Kontaminationsrate
0,76 %), dies wiederum entsprach 13,3 %
aller positiven Blutkulturen. International
wird orientierend eine Kontaminationsra-
te fiir periphervenos abgenommene Blut-
kulturen unter 3% angestrebt [5, 52, 71,
73, 74]. Dieses Ziel wird nicht ohne spe-
zielle Bemithungen (z.B. Schulung des
Personals, Hautantiseptik und Qualitéts-
kontrollen/Audits) erreicht. In einem bri-
tischen Survey lag die Kontaminationsrate
immerhin bei der Hilfte der 12 teilneh-
menden Kliniken in diesem Bereich; bei
den anderen betrug die Kontaminations-
rate bis zu 8,2 % und der Anteil der falsch-
positiven an allen positiven Blutkulturen
bis zu 47,8 % [53].

Solche quantitativen Informationen
zur Kontaminationsrate von Blutkultu-
ren liegen in Deutschland auflerhalb von
wissenschaftlichen Studien weder Mikro-
biologen noch Klinikern vor. Wenn die
vor Ort verantwortlichen Arzte/Hygiene-
beauftragten die Erreger- und Resistenz-
statistik aus Blutkulturen [75] in ihrem
Zustandigkeitsbereich aufmerksam ver-
folgen, sollten sie auf eine deutliche Zu-
nahme kontaminierter Blutkulturen auf-
merksam werden.

4 Auch hier geht die absolute Zahl der Blutkul-
turen maf3geblich in das Endergebnis ein.
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Beispiel aus der Praxis: In einer Univer-
sitdtsklinik fiel den Mikrobiologen auf, dass
viele letztendlich als Kontamination bewer-
tete positive Blutkulturen am Wochenende
abgenommen wurden (Hautflora, oft nur
in einer Flasche positiv, auf Nachfrage kei-
ne Infektionszeichen beim Patienten). Die
Riicksprache mit der Intensivstation ergab,
dass am Wochenende vom Pflegepersonal
im Auftrag der drztlichen Leitung bei al-
len Patienten mit ZVK ,,Surveillance-Kul-
turen® aus dem ZVK entnommen wurden.

3. Einfluss der Abnahmetechnik
(Wissen und Erfahrung

des Abnehmenden) auf

die Kontaminationsrate

Suwanpimolkul et al. [76] fanden in ei-
ner vergleichenden Studie verschiede-
ner Hautantiseptika je nach Antisepti-
kum und klinischer Abteilung (Station
vs. Notaufnahme) Kontaminationsraten
zwischen 2,6 % und 12,5%. Bei den kon-
taminierenden Spezies handelte es sich
tiberwiegend um CoNS (80,6 %), gefolgt
von Korynebakterien (7,4 %), Micrococcus
spp. (6,5 %) und Bacillus spp. (5,5 %). Gan-
der et al. [77] verglichen die Kontamina-
tionsrate bei Abnahme von 5432 Blutkul-
turen durch speziell geschultes Personal
(Phlebotomisten; 55 %) mit der Abnahme
durch andere Mitarbeiter (45 %) in zwei
internistischen Notaufnahmen. Die Kon-
taminationsrate bei speziell geschultem
Personal lag bei 3,1 %, die der anderen bei
5,6-7,4%. In einer retrospektiven Analy-
se positiver Blutkulturen fanden Pavlovs-
ky et al. [78] in einer Kinderklinik mit 108
Betten (inklusive einer hdufig frequentier-
ten Notfallambulanz) eine Rate positiver
BK von 3,1% (1665 in 35 Monaten). Fiir
1369 positive Blutkulturen lagen ausrei-
chende Details fiir eine Analyse der falsch-
positiven Blutkulturen vor: 798 (58 %
aller positiven) wurden als Kontaminati-
onen eingestuft und von diesen handelte
es sich in 56 % (32 % aller positiven) um
eine Kontamination mit CoNS. Je jiinger
die Kinder und je geringer die klinische
Erfahrung des abnehmenden Arztes, des-
to hoher war die Kontaminationsrate.
Die Wahrscheinlichkeit der Konta-
mination von periphervends gewonne-
nen Blutkulturen ist bei Sduglingen und
Kleinkindern aufgrund der besonderen

Schwierigkeiten bei der Blutentnahme
(schwierige Venenverhiltnisse, nicht ko-
operativer Patient) besonders hoch. Hin-
zu kommt, dass in dieser Altersgruppe oft
nur eine einzelne Blutkultur vor Beginn
der Antibiotikatherapie entnommen wird.
Die Abgrenzung zwischen Infektion und
Kontamination ist bei singuldr positiven
Blutkulturen aus mikrobiologischer Sicht
in diesem Fall nicht moglich.

4. Auswirkungen
der Fehlinterpretation
kontaminierter Blutkulturen

Die Kontamination von Blutkulturen bei
der Abnahme kann sich in erheblicher
Weise negativ auf die weitere Behandlung
der Patienten auswirken. Dies ist der Fall,
wenn eine Kontamination als Hinweis
auf eine Blutstrominfektion fehlinterpre-
tiert und der Patient nach dieser nicht zu-
treffenden Verdachtsdiagnose behandelt
wird.

Allerdings kann auch das Gegenteil
schwerwiegende Folgen haben, wenn
namlich dem Patienten eine Therapie
vorenthalten wird, weil die positive Blut-
kultur falschlicherweise als kontaminiert
interpretiert wurde. Nach tibereinstim-
menden Ergebnissen zahlreicher Studien
[23, 79-83] geschieht besonders Ersteres
sehr hiufig.

Dabei werden die Patienten unndétig
hospitalisiert, unnétig mit Antibiotika
behandelt [70] und den unerwiinschten
Nebenwirkungen der antibiotischen The-
rapie ausgesetzt (z.B. einer C. difficile as-
soziierten Enterokolitis [84]). Die damit
verbundenen zusitzlichen Kosten ent-
sprechen denen einer regulir behandelten
Blutstrominfektion (z.B. ca. 8700 $ pro
Fall bei Gander et al. [77]). Rechnet man
diese Kosten auf die tatsichliche Anzahl
der falschpositiven Blutkulturen pro Jahr
um, erklirt sich die Investition betriebs-
wirtschaftlich intelligent aufgestellter Kli-
niken in die Schulung des Personals oder
sogar in die Anstellung von spezialisier-
tem Personal fiir die Blutkulturabnahme
(Phlebotomisten) [52, 77, 85, 86]. In einer
Studie, die neben etlichen anderen Aspek-
ten auch den Krankheitsschweregrad bei
Aufnahme beriicksichtigt hat, fithrten
Alahmadi et al. [87] von der Queen’s Uni-
versity in Belfast eine vergleichende Ana-
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lyse der Verldufe von 284 Patienten durch
(142 ohne BSI und 142 mit falschpositi-
ver Blutkultur). Im Mittel waren die Pa-
tienten mit falschpositiver Blutkultur 5,4
Tage langer stationdr (p<0,001) und die
Kosten der Behandlung lagen um 7500 $
hoher (Clys 4925-10.078; p<0,001). Bei
einer absoluten Zahl von 254 falschpo-
sitiven Blutkulturen pro Jahr entspréiche
dies 1372 zusitzlichen stationdren Be-
handlungstagen und Gesamtkosten von
1.905.570 $.

5. Hautantisepsis vor Abnahme
von Blutkulturen

Grundsitzlich ist vor der Abnahme von
Blutkulturen (wie vor anderen invasi-
ven Prozeduren und vor Patientenkon-
takt) eine hygienische Hiandedesinfektion
durchzufiithren [88, 89]. Dariiber hinaus
hat die sachgerechte Durchfithrung einer
Hautantisepsis im Bereich der Punkti-
onsstelle entscheidenden Einfluss auf die
Kontaminationsrate periphervends abge-
nommener Blutkulturen. Die Menge des
Antiseptikums muss fiir eine vollstin-
dige Benetzung eines mehrere cm? gro-
Ben Areals um die Punktionsstelle herum
ausreichen. Das Auftragen des Antisepti-
kums kann mit einer Spriihflasche oder
mit einem getrénkten sterilen Gazetup-
fer’ erfolgen. Nach den Ergebnissen aktu-
eller Studien ist jedes zugelassene Haut-
antiseptikum geeignet, wenn es korrekt
angewendet wird [72, 90]. Die Verwen-
dung von sog. Blutkultur-Kits® hat sich
u.a. deshalb als niitzlich erwiesen, weil
sie stets das gleiche Antiseptikum ent-
halten. Hierdurch steigt nach Schulung
der Mitarbeiter die Wahrscheinlichkeit
einer korrekten Anwendung [91]. Es gibt
fiir diesen Zweck (Hautantisepsis) auch
geeignete, einzeln steril verpackte Fertig-
tiicher [92].

Die Einwirkzeit richtet sich nach den
Angaben des Herstellers; meist wird eine
zweimalige Wisch- oder Sprithdesinfek-
tion empfohlen, bei der das vollstandige
Antrocknen des Antiseptikums abgewar-
tet wird [5]. Dies korrekt umzusetzen, ist

5 Im Unterschied zu einer diagnostischen Blut-
entnahme aus einer peripheren Vene.

¢ Jederzeit verfligbare Zusammenstellung aller
erforderlichen Medizinprodukte/Materialien.



unter den Bedingungen des klinischen
Alltags (vor allem in Notfallambulanzen
oder bei wenig kooperativen Patienten)
eine erhebliche Herausforderung.

In internationalen Studien werden
zur Hautantisepsis vor Entnahme von
Blutkulturen haufig Kombinationsprapa-
rate aus Chlorhexidin 2 % und Isopropa-
nol 70 % eingesetzt (z.B. in Form eines
Chloraprep™- oder eines Chlorascrub™-
Applikators) [93-98]. Diese Kombinati-
on war in einigen Studien besser wirk-
sam (niedrigere Kontaminationsrate)
als Polyvidonjod in wissriger Losung
[93, 95]. Allerdings stellt sich die Frage,
ob die sehr lange Einwirkzeit des Polyvi-
donjods (in wissriger Losung) abgewar-
tet wurde und ob das Isopropanol nicht
auch ohne CHX wirksam gewesen wire
[99, 100].

Bei der Abnahme von Blutkulturen
ist - im Unterschied zur Anlage von Ge-
falkathetern — der Zusatz von remanen-
ten Wirkstoffen zur Hautantisepsis nicht
sinnvoll.

6. Sterile Handschuhe als Teil
des Blutkultur-Kits

In zwei prospektiven Qualititssicherungs-
studien [97, 98] und in einer padiatrischen
Studie [101] betonen die befragten Mit-
arbeiter, wie wichtig die Repalpation der
Vene vor der Punktion sei (nach Desin-
fektion, mit oder ohne Lochtuch). Dies
entspricht der klinischen Erfahrung und
erfordert dann den Einsatz von sterilen
Handschuhen.

Auch eine prospektiv randomisierte
Studie von Kim et al. [102] kam fiir inter-
nistische Normal- und Intensivstationen
zu dem Ergebnis einer signifikant niedri-
geren Kontaminationsrate, wenn der Rou-
tinearbeitsablauf die Verwendung steriler
Handschuhe nach der Hautantisepsis vor-
sah (0,6 % vs. 1,1 %; adjustierte Odds Ratio
0,57; p=0,009).

In der Praxis wird die Punktionsstel-
le haufig auch nach Hautantisepsis pal-
piert, um die Vene erfolgreich zu punk-
tieren. In diesem Fall ist der Einsatz von
sterilen Handschuhen bei der Abnahme
von Blutkulturen erforderlich. Die inne-
re Verpackung der sterilen Handschuhe
kann als Ablage fiir andere sterile Items
genutzt werden.

7. Abnahme von Blutkulturen
bei Anlage einer
periphervenosen Verweilkaniile

In der Praxis spart es Zeit, Material und
dem Patienten eine weitere schmerzhaf-
te Punktion, wenn eine Blutkultur bei der
Anlage einer peripheren Venenverweil-
kaniile (PVK) mit abgenommen werden
kann [101]. Dies wird in der klinischen
Praxis sehr oft so durchgefiihrt. In 3 Stu-
dien erhohte sich das Risiko einer Kon-
tamination, wenn die Blutkultur mit der
PVK-Anlage (anstatt durch eine separa-
te Venenpunktion) abgenommen wurde
[85,103], bei Self et al. um den Faktor 1,83
(CLy 1,08-3,11) [104].

Andere Studien zeigen fiir dieses Vor-
gehen keine erhohte Kontaminationsrate,
wenn der Ablauf sehr sorgféltig vorberei-
tet und nach einem geeigneten Standard
mit ausreichender Assistenz durchgefiihrt
wird [101, 105, 106]. Vor allem bei Kin-
dern ist die Vermeidung jeder unnétigen
schmerzhaften Venenpunktion ein wich-
tiges Ziel [101]. Bei McQuillen et al. wur-
den zeitnah zwei Blutkultursets abgenom-
men, eines bei Anlage der PVK und eines
30min spater aus der PVK nach Wisch-
desinfektion des Anschlussstiicks [107].

Patton und Schmitt konnten zeigen,
dass bei periphervendser Abnahme von
Blutkulturen das Verwerfen des ersten
Milliliters, in dem ggf. mikroskopisch
kleine Hautstanzen enthalten sind, die
Rate kontaminierter Blutkulturen von
2,8% auf 1% senkte [108].

Zusammengefasst ist es moglich, eine
Blutkultur ohne Kontamination direkt bei
Anlage einer peripheren Venenverweilka-
niile abzunehmen, wenn der Patient ko-
operativ ist (bei Kindern nur mit Assistenz)
und dabei das aseptische Vorgehen und die
Hautantisepsis besonders sorgfiltig beach-
tet werden.

8. Abnahme von Blutkulturen
bei Anlage eines zentralvendsen
GefaBkatheters

Einige Kliniker gehen davon aus, dass
die maximalen Barrierevorkehrungen
bei Anlage eines ZVK [109] eine Kon-
tamination der direkt nach Anlage ab-
genommenen Blutkultur aus dem ZVK
nahezu ausschlieen. Interessanterweise

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 - 2017 ‘ 221

kamen Stohl et al. in einer methodisch gut
konzipierten Studie zu einem gegenteili-
gen Ergebnis [110]. Zwar gab es bei Pa-
tienten mit Infektionsverdacht auch eine
hohe Rate richtigpositiver Blutkulturen,
die aus dem frisch angelegten ZVK ent-
nommenen Blutkulturen waren jedoch
doppelt so hiufig kontaminiert wie peri-
phervends abgenommene (225 von 2736
(8%) vs. 378 von 10.340 (4%); p<0,001).
Eine mogliche Erkldrung hierfiir konnte
sein, dass die recht massive Manipulati-
on im Bereich der Eintrittsstelle (Punk-
tion mit grofler Nadel, Fithrungsdraht,
Bougierung) gelegentlich den Effekt der
vorausgehenden Hautantisepsis durch
die Mobilisation von Hautflora aus tie-
feren Hautschichten aufhebt. Dass hier
das Volumen der Punktionsnadel durch
das Ausstanzen kleiner Hautpartikel eine
Rolle spielen kann, zeigen entsprechen-
de Studien bei Blutspendern, bei denen
auch stets die erste abgenommene Blut-
portion verworfen wird [199]. Levin et
al. untersuchten ebenfalls die Abnahme
von Blutkulturen aus einem frisch ange-
legten ZVK und empfahlen, die Blutkul-
tur nicht aus dem Schenkel abzunehmen,
der zur Anlage des ZVK tiber den Fiih-
rungsdraht genutzt wurde (,,nonwire cen-
tral line hub®) [111].

9. Anzahl der Sets

Es gibt eine gut begriindete [112] Uber-
einkunft dariiber, dass beim fiebernden
Intensivpatienten mindestens zwei un-
abhingige Blutkultursets abgenommen
werden sollten [49]. Im MiQ von 2007
wird fiir Erwachsene die Abnahme von
mindestens 2 -4 Blutkultursets empfoh-
len (bei V.a. Endokarditis sogar 6), wo-
bei sich aus der Literatur keine Hinweise
fiir einen optimalen Zeitabstand zwischen
den Abnahmen ergeben. In klinisch drin-
genden Fillen, in denen eine unmittelba-
re antibiotische Therapie erforderlich ist
(z.B. akute Endokarditis, Fieber bei Gra-
nulozytopenie, schwere Sepsis, septischer
Schock), sollen unmittelbar vor Beginn
der Therapie 2-3 durch separate Venen-
punktionen gewonnene Blutkultursets ,,in
rascher Folge“ entnommen werden [5].
McQuillen et al. [107] entnahmen in
einer padiatrischen Studie bei fiebernden
Kindern 2 Blutkulturen im Abstand von



‘ Empfehlungen

Tab. 2 Erforderliches Mindestvolumen fiir Blutkulturen [115-125]

Patientengruppe

Friithgeborene

Reife Neugeborene, Sduglinge (bis 10kg)
Kleinkinder >10-20kg

Kinder >20kg, Jugendliche

Erwachsene

Mindestmenge in ml

1

1-3

2 x5 (aerob und anaerob)

2 x 107 (aerob und anaerob)

2 % 20 (aerob und anaerob)

*In der MiQ zur Blutkulturdiagnostik von 2007 wird empfohlen, bei Kindern tber 6 Jahren und einem Gewicht
>20kg die fiir Erwachsene tiblichen Blutkulturflaschen zu verwenden und fiir die Blutkultur 1 Set aus 2 Blut-
kulturflaschen (eine aerobe und eine anaerobe Kulturflasche) mit 5 ml Blut zu beimpfen [5]. Kinder tber 15kg
haben ein Blutvolumen von ca. 75 mi/kg (d. h. bei 20kg 1500 ml). Insofern bringt der,Verlust” von 20 ml Blut
(2 x 10ml) ein Gber 20kg schweres Kind nicht in Schwierigkeiten.

ca. 30 min. Durch dieses Vorgehen wur-
den die Sensitivitit und der Anteil rich-
tigpositiver Erregernachweise (im Ver-
gleich zu nur einer Blutkultur bei Anlage
der PVK) deutlich erhoht. In 12 von 26
Fillen waren beide Kulturen positiv, in
14 von 26 Fillen nur eine von beiden; in
10/26 Fallen (38 %) wire die Diagnose
ohne die 2. Blutkultur nicht gestellt wor-
den.

Insofern sollten auch bei Kindern mit
V.a. eine systemische Infektion bei redu-
ziertem Allgemeinzustand und anhalten-
dem Fieber [113, 114] mindestens zwei
unabhingige Blutkulturen abgenommen
werden.

10. Einfluss des Blutvolumens
auf die Sensitivitit der
Blutkultur

Spezielle aerobe Blutkulturflaschen fiir
Neugeborene und Siduglinge sollten
nicht fiir ltere Kinder, Jugendliche und
Erwachsene verwendet werden, weil
das geringere Blutvolumen die Sensi-
tivitait der Diagnostik einschrinkt [49,
69, 126]. Das erforderliche Mindestvo-
lumen fiir Blutkulturen in Abhangigkeit
vom Korpergewicht ist in @ Tabelle 2
aufgefiihrt.

Auf das ,,Beliiften von aeroben Blut-
kulturen soll generell verzichtet werden.

11. Welche Voraussetzungen
und MaBnahmen senken

die Kontaminationsrate
diagnostischer Blutkulturen?

Mafinahmen zur Steigerung der Sensiti-
vitdt und Spezifitit und des Vorhersage-

wertes von Blutkulturen [5, 71, 92, 97, 98,

101, 127]:

== Einheitlicher (schriftlich) definierter
verbindlicher Standard fiir die Blutkul-
turabnahme, der mit den Mitarbeitern
entwickelt wurde, die in der klinischen
Routine die Blutkulturen abnehmen
(beachte: konkreter Arbeitsablauf, Res-
sourcen, Hindernisse im Klinikalltag).

== Die Mitarbeiter kennen den verfiig-
baren Standard und sind ausreichend
geschult (Wissen und Kénnen).

== Alle benétigten Materialien sind je-
derzeit griffbereit verfiigbar (Blutkul-
tur-Kit).

== Die erforderliche Zeit fiir die Abnah-
me unter aseptischen Kautelen wird
im Arbeitsablauf berticksichtigt; bei
Kindern ist eine Assistenz (Kranken-
pflegepersonal) verfiigbar.

== Der Kunststoffverschluss der Blutkul-
turflasche wird mit einem alkoholi-
schen Desinfektionsmittel desinfiziert.

== Es wird eine ausreichende Menge des
Antiseptikums auf einem ausreichend
groffen Hautareal verwendet und die
Einwirkzeit wird strikt eingehalten (das
vollstindige Antrocknen des Antisepti-
kums wird abgewartet).

== Wenn die Vene nach der Hautantisep-
sis palpiert werden muss, geschieht dies
mit sterilen Handschuhen.

== Die abgenommene Blutmenge pro Fla-
sche entspricht den im Standard vor-
gegebenen Vorgaben (v.a. in Bezug auf
die Mindestmenge).

== Die Nadel, mit der die Punktion der
Vene erfolgt ist, wird nicht gewechselt,
bevor die BK in die BK-Flasche ge-
spritzt wird. Die Spritze mit dem Blut
fiir die Blutkultur wird nicht auf einer
unsterilen Unterlage abgelegt.
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== Das Blut fiir die anaerobe Blutkultur
wird sofort in die anaerobe Blutkul-
turflasche gegeben.

== Bei Entnahme aus einem ZVK wird
ein spezielles Abnahmeprotokoll (mit
Desinfektion des Katheterhubs usw.)
beachtet, nach dem alle zustindigen
Mitarbeiter geschult werden [128].

== Die Blutkultur wird nicht tiber ein na-
delfreies Konnektionsventil [129, 130]
oder aus einem nichtdesinfizierten
Dreiwegehahn abgenommen.

12. Abnahmeort, Vor- und
Nachteile zentralvenos
abgenommener Blutkulturen

Ublicherweise erfolgt die Blutentnahme
durch Punktion einer peripheren Vene,
z.B. in der Ellenbeuge. Insbesondere auf
Intensivstationen erfolgt die Entnahme
von Blutkulturen héufig aus zentralveno-
sen Kathetern. Einige Studien zeigten je-
doch eine deutlich erhohte Kontaminati-
onsrate bei diesem Vorgehen [131, 132].
Zwar ist der negative Vorhersagewert
einer aus dem ZVK entnommenen Blut-
kultur hoch (97 %), die Abnahme der
Blutkulturen aus dem ZVK fiihrt jedoch
haufiger zum Nachweis von Kontaminan-
ten (falschpositive Befunde) und somit
zu einem niedrigen positiven pradiktiven
Wert der zentralvends abgenommenen
Blutkultur [133-135]. Die ersten 4-5ml
des zentralvenos abgenommenen Blutes
zu verwerfen, senkt das Problem erhoh-
ter Kontaminationsraten nicht [136, 137].
In den US-amerikanischen Leitlini-
en von 2009 wird bei Patienten mit ZVK
und Infektionsverdacht die Abnahme so-
wobhl eines peripher- als auch eines zent-
ralvenosen Blutkultursets empfohlen (sog.
gepaarte Blutkulturen, ,,2 sets [1 periph-
eral“]) [69]. Dieser Empfehlung schlieflen
sich auch die MiQ von 2007 [5] und die
US-amerikanischen ,,Guidelines for eval-
uation of new fever in critically ill adult
patients“ des American College of Criti-
cal Care Medicine und der Infectious Dis-
eases Society of America von 2008 [49],
eine Ubersichtsarbeit zu padiatrischen Pa-
tienten [138] und die aktuellen Leitlinien
der internistisch-onkologischen Fachge-
sellschaften an [3, 139]. Obwohl einige
gut konzipierte Studien auch bei pidiat-
risch-onkologischen Patienten mit zent-



ralem Venenkatheter auf die hohere Sen-
sitivitdt gepaarter Blutkulturen hinweisen
[140, 141], sehen die Empfehlungen der
kinderonkologischen Fachgesellschaft
(GPOH) keine routineméfliige Abnah-
me gepaarter Blutkulturen vor. Allerdings
haben diese Kinder nahezu alle Langzeit-
katheter vom Typ Broviac oder Port, aus
denen die meisten Routineblutabnahmen
nach sorgfiltiger Desinfektion des Kathe-
terhubs erfolgen [4, 142].

Das genannte Vorgehen (,,gepaarte®
Blutkulturen, ,,2 sets [1 peripheral]®) ist
in den letzten Jahren intensiv diskutiert
[128] und auch kritisiert worden, weil die
Rate an kontaminierten Blutkulturen bei
Abnahme aus dem ZVK zu hoch sei (ho-
her als bei periphervenoser Abnahme)
[46).

Einige klinische Infektiologen raten
dazu, auf Blutkulturen aus dem ZVK
ganz zu verzichten [46, 143], weil die
Konsequenzen falschpositiver Kultu-
ren erhebliche negative Implikationen
firr die Patienten und fiir die Klinik ha-
ben (falschpositiver Anstieg der CABSI-
Rate)’. Mermel et al. widersprechen dieser
Kritik mit dem Hinweis:

“.. an isolated positive catheter-drawn
blood culture on its own is not proof of cath-
eter related bloodstream infection and does
not necessarily connote the need for cath-
eter removal. However, the opposite situa-
tion (positive peripheral blood culture with
a negative catheter-drawn culture) makes it
very unlikely that the catheter is the source
of a bloodstream infection” [144].

Des Weiteren weisen Mermel et al. da-
rauf hin, dass ohne gepaarte Blutkulturen
der ZVK nicht ohne Entfernung des Kathe-
ters als Quelle der Infektion gesichert wer-
den kann [144].

Boyce et al. [46] beschreiben die nach-
haltige Senkung von CABSI-Raten (2010-
2012) durch die strikte Beschrankung auf
periphervends abgenommene Blutkultu-
ren. Zu Beginn der Studie beruhten 30 %
der erfassten CABSI auf Kontaminationen
von Blutkulturen vorwiegend bei Abnah-

7 Interessanterweise wurde diese Diskussion in
den USA v.a. durch die gesetzliche Verpflichtung
zur Offenlegung von CABSI-Raten in einigen
Bundesstaaten und durch die Entscheidung von
einigen wichtigen Kostentrdgern in Gang ge-
setzt, die Kosten fiir CABSI nicht mehr zu tber-
nehmen.

me aus dem ZVK. Blutkulturen wurden
darauthin nur noch nach einem definier-
ten Standard mit Hilfe eines Kits stets von
2 Krankenschwestern/-pflegern abge-
nommen (Vieraugenprinzip, gegenseiti-
ge Kontrolle). Der Anteil der aus einem
ZVK abgenommenen Blutkulturen sank
von 10,9 % auf 0,4 %, der Anteil kontami-
nierter Blutkulturen von 1,6 % (84/5274)
auf 0,5 % (21/4245; p<0,001).

Bei genauer Durchsicht der Publika-
tion fallt auf, dass parallel zu den genann-
ten Entwicklungen auch der Anteil der
kontaminierten Blutkulturen bei Abnah-
me aus dem ZVK signifikant gesunken ist
und zwar von 75% (21/28 im Jahr 2010)
auf <8% (0/13 in 2011-2012) (p<0,001).
Dies bestitigt die Erfahrung anderer, dass
von einem sensibilisierten und gut aus-
gebildeten Team nach einem definierten
Standard mit sorgfaltiger Desinfektion
des Katheterhubs auch aus einem ZVK
Blutkulturen ohne erhohtes Kontamina-
tionsrisiko abgenommen werden konnen
[128].

Bei einem Patienten mit zentralem Ve-
nenkatheter und systemischen Infektions-
zeichen sollte (zusétzlich zu mindestens
einem periphervends abgenommenen
Blutkulturset) unter aseptischen Kautelen
ein Blutkulturset aus dem ZVK abgenom-
men werden. Vorher ist eine sorgfiltige
Desinfektion des Katheterhubs (Einwirk-
zeit!) erforderlich.

13. Entnahme von Blutkulturen
bei mehrlumigen Kathetern

Wenn ein mehrlumiger ZVK als Quelle der
BSI vermutet wird (nicht bei jedem Patien-
ten mit ZVK und Fieber) und dieser ZVK
nicht gezogen werden kann, sollten — wenn
moglich® - aus mindestens 2 Lumina Blut-
kulturen entnommen werden [69].

In bis zu 30 % sind die Ergebnisse dahin-
gehend diskrepant, dass lediglich einer von
mehreren Schenkeln kolonisiert ist [145].

Auch wenn CRBSI héufiger von einem
ZVK-Schenkel ausgehen, tiber den pa-
renterale Nahrlgsungen verabreicht wer-
den [146], ist jedes Lumen eines ZVK eine
potenzielle Quelle der BSI [147]. Werden
Kulturen aus mehreren Lumina nach dem-

& Natiirlich nicht aus dem ,Katecholaminschen-
kel” bei einem instabilen Patienten.
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selben prdanalytischen Standard in zeit-
naher Abfolge entnommen, kénnen auch
hier vergleichende Analysen (z.B. der Dif-
ferential Time to Positivity, DTP, siehe un-
ten) vorgenommen werden [148-150].

14. Blutkulturen aus arteriellen
Gefakathetern

Patienten mit einem arteriellen Zugang
haben in der Regel im dazugehorigen In-
fusionssystem ein ,,geschlossenes Blutab-
nahmesystem, aus dem durch Punktion
einer Kunststoffmembran mit einer ge-
eigneten Kaniile unter aseptischen Kau-
telen Blut (v.a. fiir arterielle Blutgasanaly-
sen) abgenommen werden kann. Vor jeder
Blutabnahme aus diesem System ist eine
Wischdesinfektion der Kunststoffmem-
bran (z.B. mit einem Alkoholtuch) erfor-
derlich. Wird zur Blutentnahme hier ein
Dreiwegehahn verwendet (nicht geschlos-
senes System), muss der Abnahmekonus
z.B. mit einem alkoholischen Hautantisep-
tikum sprithdesinfiziert werden. Martinez
et al. [151] fanden im direkten Vergleich
zu einer periphervendsen Punktion fiir die
Blutkultur aus der Arterie eine Sensitivi-
tat von 71 % und eine Spezifitat von 98 %.
Insofern kann unter Einhaltung eines
entsprechenden Protokolls der Antisepsis
eine Blutkultur aus der Arterie abgenom-
men werden, sie sollte aber stets mit mindes-
tens einer weiteren Blutkultur von einer an-
deren Punktionsstelle kombiniert werden.

15. Nutzen von
Phlebotomieteams

Einige Studien zeigen eindrucksvoll, wie
die Kontaminationsrate von Blutkulturen
signifikant durch den Einsatz von Phle-
botomisten gesenkt werden kann (speziell
ausgebildete Labormitarbeiter, die vorwie-
gend Blutentnahmen durchfiihren) [77,
152]. Dieser Effekt bestitigte sich auch in
einer multizentrischen Erhebung (College
of American Pathologists Q-Tracks study,
356 Kliniken) [52]. In einer padiatrischen
Studie waren das Lebensalter der Kinder
und die Erfahrung des abnehmenden Arz-
tes ausschlaggebend fiir die Kontaminati-
onsrate von Blutkulturen [78].

Die Abnahme von Blutkulturen setzt
bestimmte Kenntnisse und Fihigkeiten vo-
raus, die von weniger erfahrenen Mitar-



Empfehlungen

beitern erst durch Schulung, Training und
direkte Supervision (nach einem fiir alle
verbindlichen internen Standard) erwor-
ben werden miissen.

16. Riickmeldung von
Kontaminationsraten an
die Abnehmenden?

Die Kontamination von Blutkulturen bei
der Abnahme ist ein gutes Beispiel fiir ei-
nen Fehler, der nicht korrigiert wird, weil
diejenigen, die den Fehler begehen, sich
dessen nicht bewusst sind und keinerlei
Riickmeldung hierzu erhalten [153]. Zum
Beispiel erfahren die Mitarbeiter der Not-
fallaufnahme nicht, ob ein Patient auf-
grund einer (falsch?) positiven Blutkultur
langer im Krankenhaus mit Antibiotika
behandelt wurde und vielleicht deshalb
evtl. sogar klinisch relevante Nebenwir-
kungen wie eine C. difficile assoziierte Ko-
litis entwickelt hat [97, 98, 127].

Wenn der Name des Abnehmenden in
einer elektronischen Anforderung kon-
sequent dokumentiert wird, ist eine in-
dividuelle vertrauliche Riickmeldung vor
allem bei Hinweisen auf erhohte Konta-
minationsraten prinzipiell moglich.

Diese Riickmeldung ist nach den bis-
her hierzu vorliegenden Studien hilfreich,
das Problem (insofern eines besteht) zu
»spiegeln” und besser zu kontrollieren 86,
97, 98, 152, 154]. Auflerhalb von Studien
fehlen hierfiir in der klinischen Praxis bis-
her geeignete Ressourcen (z. B. computer-
gestiitzte Algorithmen, Identifizierung der
kontaminierten Blutkulturen in der klini-
schen Praxis).

17. Studien mit dem Ziel,
die Kontaminationsrate bei BK
zu senken

Es gibt inzwischen eine stetig wachsende
Anzahl qualitativ hochwertiger Studien,
in denen Interventionen zur Senkung der
Kontaminationsrate bei Blutkulturen be-
schrieben werden (ausgezeichnete Uber-
sichtbei [127]). Dabei wird angestrebt, das
oben bereits erwéhnte Limit einer Konta-
minationsrate von 3 % zu unterschreiten
und die Patienten vor den negativen Fol-
gen falschpositiver Blutkulturergebnisse
zu schiitzen. Mitunter sind die vorgeschla-
genen Mafinahmenbiindel relativ schlicht,

wie z. B. die Schulung der Mitarbeiter plus
Bereitstellung eines Blutkultur-Kits, in
dem alle notwenigen Utensilien (inklusive
eines grofSen, steril verpackten Alkoholtu-
ches zur Hautantisepsis) und eine lami-
nierte Anleitung fiir die Blutkulturabnah-
me enthalten sind [92]. Solche Kits, die in
der jeweiligen Klinik individuell zusam-
mengestellt wurden, haben sich auch ohne
spezialisiertes Personal (Phlebotomisten,
Catheter-Care-Teams) bewahrt [152].

Komplexere Studien [97, 98] gehen
nach dem von Pronovost et al. entwi-
ckelten Modell der Implementierung von
Innovationen im klinischen Alltag vor
[155-157]. Dies beginnt stets mit einer
systematischen Analyse und Beobachtung
der tatsichlichen Arbeitsabliufe (z. B. mit-
hilfe einer Checkliste) iiber einen ausrei-
chend langen Zeitraum. Die Intervention
sollte auf die Zielgruppe zugeschnitten
sein (z.B. Notfallaufnahme vs. Intensiv-
station vs. Normalstation).

Im Rahmen solcher Beobachtungen
ist es moglich, gemeinsam mit den ver-
antwortlichen Mitarbeitern Hindernisse
im Arbeitsablauf zu identifizieren [158],
die Mitarbeiter fiir die Problematik kon-
taminierter Blutkulturen zu interessieren
(»engage, educate®) [159] und Verbiindete
(»champions, ,leader) fiir die Entwick-
lung und Implementierung eines verbes-
serten Standards im Behandlungsteam zu
finden [160, 161]. Auch fir die Pidiatrie
wurden entsprechende Studien publiziert
[101].

18. Aspekte zur Beurteilung
der Beteiligung des ZVK an
einer Sepsisepisode

18.1. Diagnostik in situ versus mit
Entfernung des ZVK

Ein wesentlicher Aspekt bei den verschie-
denen Methoden der mikrobiologischen
Evaluation bei V.a. eine CRBSI betriftt
die Frage, ob fiir die entsprechende Diag-
nostik der Katheter gezogen werden muss
oder ob ggf. eine in-situ Therapie iiber den
noch liegenden ZVK moglich ist, bis die
Ergebnisse der Blutkulturdiagnostik vor-
liegen [69, 162].

Fieber bei einem Patienten mit einem
ZVK [49] ist unabhingig von der Fra-
ge der mikrobiologischen Diagnostik ein
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Anlass, die Indikation fiir den ZVK kri-
tisch zu hinterfragen und ihn ggf. zu ent-
fernen oder zu wechseln. Hierfiir sind
jedoch komplexe medizinisch-therapeu-
tische Entscheidungen ausschlaggebend,
die iiber die Zielsetzung dieser Ubersicht
hinausgehen und definitiv in den Handen
der behandelnden Arzte liegen.

18.2. Quantitative Blutkulturen

Die quantitative Auswertung der Blutkul-
tur (Ermittlung der koloniebildenden Ein-
heiten pro ml) kann mit hoher Sensitivi-
tat und Spezifitit den Katheter als Quelle
der BSI wahrscheinlich machen, wenn bei
gepaarter Abnahme von Blutkulturen in
der aus dem ZVK abgenommenen Kultur
>3-mal mehr Bakterien wachsen als in der
periphervendsen Kultur [5, 69, 163-166].
Dieses Verfahren kann auch im Vergleich
von Blutkulturen aus unterschiedlichen
Lumina eines ZVK zum Einsatz kommen.
Auflerhalb von Studien wird diese Metho-
de nicht angewendet, weil sie zu arbeits-
aufwendig, zu kostenintensiv und nicht
ausreichend sensitiv ist.

18.3. Differential Time to Positivity
(DTP)

Blutkulturautomaten dokumentieren den
Zeitpunkt des ersten positiven Signals ei-
ner Blutkultur. Handelt es sich nicht um
eine Kontamination, sind Blutkulturen (in
Abhingigkeit von der Zahl der in der Blut-
kultur bei Abnahme enthaltenen kolonie-
bildenden Einheiten und der Erregerspe-
zies) meist innerhalb der ersten 24 (-48) h
positiv [134].

Allerdings kann auch eine erst spiter
positive Blutkultur auf eine Infektion mit
niedriger Keimdichte in der untersuchten
Blutprobe [71] hindeuten (z. B. bei bereits
anbehandelten Patienten).

Die systematische Untersuchung der
Differential Time to Positivity (DTP) bei
gepaarter Abnahme von Blutkulturen
nach demselben praanalytischen Stan-
dard kann wichtige zusitzliche Hinweise
fiir oder gegen die Annahme liefern, dass
der ZVK die Quelle der BSI ist. Dabei gilt
der ZVK als wahrscheinliche Quelle der
BSI, wenn die Blutkultur aus dem ZVK -
aufgrund der initial erhéhten Keimzahl -
mindestens 2h vor der periphervends ab-



genommenen Blutkultur das erste positive
Signal bietet [69, 165, 167].

Der personelle und apparative Auf-
wand ist bei dieser Methode erheblich
kleiner als bei der quantitativen Auswer-
tung der Blutkulturen. Daher ist sie eine
realistische Option fiir Patienten, bei de-
nen der Verdacht auf eine CRBSI besteht.

Voraussetzung bleibt, dass die Abnah-
me gepaarter Blutkultursets moglich ist.
Der ZVK muss ,,riickldufig” sein, es muss
ein Lumen fiir die Blutentnahme zur Ver-
fugung stehen und beide Abnahmen miis-
sen unter den oben beschriebenen streng
aseptischen Kautelen nahezu zeitgleich
und mit identischen Blutvolumina erfolgen
[128]. Fiir die Anwendung dieser Methode
sollte nach Seifert et al. eine Transportzeit
von 12h bis zum Beginn der Inkubation
der Blutkulturflaschen im Blutkulturauto-
maten nicht tiberschritten werden [5, 168,
169]. Nach Desinfektion des Katheterhubs
sollen die ersten 5 ml der Blutabnahme aus
dem ZVK nicht verworfen, sondern mit in
die Blutkulturflasche gegeben werden. Fiir
CRBSI durch P, aeruginosa und Candida
spp. scheint die DTP keine geeignete Me-
thode zu sein [170, 171].

Nach einem aktuellen Survey von
Beekmann et al. [24] unter 692 US-ame-
rikanischen Infektiologen (organisiert
im Infectious Diseases Society of Ameri-
ca Emerging Infections Network) nutzen
60 % diese Methode bei V. a. auf eine ZVK-
assoziierte Infektion; in nur 20% der am
Survey teilnehmenden Kliniken war diese
Methode nicht verfiigbar.

Bei Catton et al. waren allerdings nur
74% der ZVK-Lumina riicklaufig [148].
Inzwischen wurde diese Methode in ver-
schiedenen Patientengruppen in einer
Reihe von Studien untersucht, die mit
wenigen Ausnahmen [172] {ibereinstim-
mend fiir den klinischen Nutzen dieser
Technik sprechen. Blot et al. fanden in
der initiierenden Studie bei Patienten mit
Krebserkrankungen eine Sensitivitit von
96 % und eine Spezifitit von 100 % fiir
den Nachweis einer ZVK-Infektion [173].
Andere Autoren konnten dies bestatigen
[174, 175], auch wenn die Sensitivitit und
Spezifitit in einigen Studien niedriger
war (z.B. 82% und 88 % bei Seifert et al.
[168] oder 81% und 92 % bei Raad et al.
[167]). Al Wohoush et al. fanden fiir die
DTP eine hohere Sensitivitit und Spezifi-

tét (74 % und 84 %) als fiir eine quantita-
tive Auswertung der Blutkulturen mit ei-
nem cut off von =100 KBU/ml (78 % und
47%) [176]. Chen et al. fanden bei onkolo-
gisch behandelten Kindern und Erwach-
senen [37] eine Sensitivitidt der DTP von
83 % (84 CRBSI unter 142 BSI insgesamt).

Kaasch et al. [177] untersuchten die
Sensitivitdt und Spezifitit der DTP im
Kontext einer prospektiven Studie zur
Epidemiologie, zur Prognose und zum
Verlaufvon S. aureus-Bakteriamien (SAB)
[178]. Uberraschenderweise lag unter den
Bedingungen des klinischen Alltages® die
Sensitivitdt der DTP hier nur bei 37 % und
die Spezifitat nur bei 77 %.

Das bedeutet, nur 46 % aller Patienten
mit einer DTP >120 min hatten letztend-
lich eine CRBSI. Die Autoren diskutieren
diese Ergebnisse jedoch nicht als prinzipi-
elles Argument gegen die DTP-Methode
[179] und pliddieren aulerdem (wie auch
andere [69, 180]) dafiir, bei Nachweis von
S. aureus in der Blutkultur den ZVK zeit-
nah zu entfernen. Moglicherweise haben
Patienten mit SAB und ZVK aufgrund der
sehr hohen Affinitdt dieses Erregers zu
Kunststoffmaterialien (Devices) im Ver-
lauf der SAB auch ,,am ZVK* hohe Keim-
zahlen, obwohl der ZVK nicht die primére
Quelle der Bakteriamie war. Auch dies ist
(neben der Tatsache, dass in dieser Pati-
entengruppe 20-30% der SAB vom ZVK
ausgehen) ein Argument fiir die zeitnahe
Entfernung des ZVK bei Nachweis von S.
aureus in der Blutkultur [181].

In einer Studie pédiatrischer Intensiv-
mediziner in Chile (Kinder mit einem Le-
bensalter >3 Monate) wurde fiir die DTP-
Methode eine Sensitivitit von 75% und
eine Spezifitit von 86 % gefunden [182].

18.4. Mikrobiologische
Untersuchung der
GefaBkatheterspitze

Die Spitze eines Gefif8katheters soll nur
dann mikrobiologisch untersucht werden,

° Kein spezielles Training zur Blutkulturabnah-
me, zum Teil relativ lange Zeiten zwischen der
Abnahme und der Prozessierung der Blutkultu-
ren, kein Monitoring der Blutmengen bei den
gepaarten Blutkulturen. Bei 11 Patienten war
zum Zeitpunkt der Abnahme gepaarter Kulturen
bereits eine antibiotische Therapie begonnen
worden.
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wenn der Verdacht auf eine vom ZVK aus-
gehende Infektion besteht [69, 183]. Wird
der ZVK bei Infektionsverdacht entfernt,
kann die Katheterspitze einer gezielten
mikrobiologischen Untersuchung zuge-
fithrt werden [184]. Vor der Entfernung
soll in diesem Fall die Kathetereintritts-
stelle mit einem Hautantiseptikum be-
handelt werden.

Liegt eine ausgepragte Lokalinfektion
im Bereich des Kathetereintritts vor, soll
ein Wundabstrich fiir die Erregerdiag-
nostik asserviert werden. Die zusitzliche
Untersuchung der Katheterspitze ist dann
wenig aussagekriftig, weil der Katheter
beim Entfernen sicher kontaminiert wird.

Die Katheterspitze darf nur mit ste-
rilen Instrumenten (oder sterilen Hand-
schuhen) beriihrt werden, um eine arti-
fizielle Kontamination zu vermeiden. Zur
mikrobiologischen Untersuchung der Ka-
theterspitze sollte diese in einem sterilen
Rohrchen ohne Transportmedium unge-
kiihlt moglichst rasch ins Labor transpor-
tiert werden, ggf. ist eine Lagerung bei 4
°C bis zu 24h méglich [5].

Die auch heute noch am weitesten ver-
breitete Methode der mikrobiologischen
Untersuchung einer Gefiflkatheterspit-
ze ist die semiquantitative Abrollkultur
nach Maki [31, 185-187]. Dabei werden
die distalen 3cm des entfernten Kathe-
ters mit einer sterilen Pinzette mehrmals
iiber eine Blutagarplatte gerollt und nach
Ubernachtbebriitung wird die Anzahl der
Bakterienkolonien ausgezéhlt (positiv bei
>15 KBE auf der Platte). Positiv bedeutet
hier, dass eine signifikante Besiedlung des
Katheters vorliegt; von allen solcherma-
flen besiedelten Kathetern lsen jedoch
nur 10-14% eine Infektion aus [184]. In-
sofern ist eine positive semiquantitative
Kultur der Katheterspitze nur in Kombi-
nation von klinischen Infektionszeichen
und dem Nachweis des gleichen Erre-
gers in der Blutkultur beweisend fiir eine
CRBSI. Die Grenze der kritischen Keim-
zahl (=15 KBE) gilt vor allem fiir CoNS;
der Nachweis nicht nur opportunistisch
pathogener Erreger von Blutstrominfek-
tionen (z.B. von S. aureus, Enterobacte-
riaceae oder P, aeruginosa) an einer ZVK-
Spitze ist schon bei niedrigerer Keimzahl
als kritisch zu bewerten.

Seltene Erreger von Katheterinfek-
tionen (z.B. Mykobakterien, Anaerobi-
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er) sind mit dieser Methodik nicht sicher
nachweisbar [5, 188]. Die Vorbehandlung
mit Antibiotika iiber den ZVK kann das
Ergebnis im Sinne eines falschnegativen
Befundes beeinflussen [186]. Wenn nach
langer Liegedauer die vom Katheterhub
ausgehende intraluminale Besiedelung an
Bedeutung zunimmt [183], ist die Metho-
de nach Maki weniger sensitiv.

Dies ist zum Beispiel bei einem erheb-
lichen Anteil (40-50%) der in der neo-
natologischen Intensivmedizin eingesetz-
ten Katheter mit verldngerter Liegedauer
der Fall [189-191]. Hier kann das direk-
te Einbringen der Spitze des gezogenen
Katheters in eine Nahrbouillon von Vor-
teil sein.

Gegebenenfalls kann die eingeschick-
te Katheterspitze auch mit Nahrlosung
gespiilt oder mittels Vortexer/Ultraschall
behandelt werden, um die Bakterien von
der inneren Oberflache des Katheters ab-
zulosen. Der Nachweis von =100 KBE/
ml (Ultraschallbehandlung) bzw. >1000
KBE/ml (Vortexbehandlung) lenkt den
Verdacht auf eine CRBSI [165, 185]. Erb
et al. fanden allerdings keinen Vorteil fiir
eine zusitzliche Ultraschallbehandlung
im direkten Vergleich mit der konventio-
nellen Methode nach Maki [188].

Einige Autoren haben in den letzten
Jahren den Nutzen der Maki-Methode
grundsitzlich infrage gestellt, wobei im
Letter to the Editor (von Clinical Infec-
tious Diseases) von Peterson und Smith
[192] nur 81 von tiber 900 untersuchten
ZVK-Spitzen ,,bei Verdacht auf eine CRB-
SI entfernt wurden. Das bedeutet, in den
meisten Fillen wurde die ZVK-Spitze
ohne einen solchen Verdacht untersucht.
Der Vorhersagewert einer diagnostischen
Methode wird entscheidend davon be-
einflusst, wie hoch der Anteil der ,wirk-
lich Kranken“ im untersuchten Patienten-
kollektiv ist. Mermel [193] weist in seiner
Antwort vor allem auf die therapeutischen
Konsequenzen des Nachweises bestimm-
ter Erreger an der Spitze eines entfernten
ZVK hin [194, 195].

Wird bei einem Patienten mit Infekti-
onsverdacht der ZVK entfernt und es fin-
det sich an der Spitze S. aureus in signifi-
kanter Koloniezahl, so wird auch bei einer
negativen Blutkultur eine gezielte antibio-
tische Therapie tiber 5-7 Tage empfohlen
[69], weil diese Therapie das Risiko einer

nachfolgenden S. aureus Bakteridmie sig-
nifikant reduziert [180, 195]. Das Gleiche
giltanalog fiir den positiven semiquantita-
tiven Nachweis von MRGN Acinetobacter
baumannii [196] oder von P. aeruginosa
[197] an der Katheterspitze.

Interessenkonflikt. Dieser informative Anhang
wurde unter der Leitung von Prof. Dr. Arne Simon
in einer interdisziplindren Arbeitsgruppe beste-
hend aus Prof. Dr. Marianne Abele-Horn, Dr. Axel
Hamprecht, Prof. Dr. Mathias Herrmann, Priv. Doz.
Dr. Achim Kaasch, Priv. Doz. Dr. Andreas Link, Prof.
Dr. Martin Mielke und Priv. Doz. Dr. Lutz von Miiller
erarbeitet. Der informative Anhang wurde ehren-
amtlich und ohne Einflussnahme kommerzieller
Interessengruppen im Auftrag der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) erstellt und nach ausfiihrlicher Diskussi-
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1. Hintergrund

Im Bericht der Bundesregierung iiber no-
sokomiale Infektionen und Erreger mit
speziellen Resistenzen und Multiresisten-
zen vom 18.12.2014 heifst es ([1], S. 13;
Hervorhebung durch die Autoren):
»ErfahrungsgemdfS taucht der Wunsch
nach rechtsverbindlichen Aussagen und
Handlungsvorgaben im Bereich der Hygi-
ene hdufiger als in anderen Gebieten der
Medizin auf. In den meisten Fillen liegt
diesem Verlangen der Wunsch nach Ver-
besserung der Compliance mit Hygienere-
gimen in Situationen zugrunde, in denen
— entweder aus Nachldssigkeit, Unkennt-
nis, mangelnder Uberzeugungskraft oder
mangelnder Einsicht - infektionspriventi-
ve Mafsnahmen tatscichlich oder vermeint-
lich vernachldssigt oder diesen zuwider ge-

Pravention von Infektionen, die
von Gefal3kathetern ausgehen

Hinweise zur Implementierung
Informativer Anhang 2 zur Empfehlung der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) beim Robert

Koch-Institut

handelt wird. Das ist insofern verstindlich,
als der Erfolg infektionspriventiver Bemii-
hungen tatscichlich davon abhdngt, dass sie
von allen Mitgliedern eines Behandlungs-/
Pflegeteams entlang dem Behandlungspfad
fortlaufend umgesetzt werden.

Und weiter auf S. 1:

»Es ist wiinschenswert, dass Aspekte
der Implementierung der evidenzbasierten
Empfehlungen und Ansdtze zu ihrer Er-
leichterung bereits bei der Erarbeitung der
Empfehlungen in den Kommissionen beim
RKI beriicksichtigt werden.

Der hier vorgelegte Beitrag als Infor-
mativer Anhang 2 zur Empfehlung ,,Pra-
vention von Infektionen, die von Gefaf$ka-
thetern ausgehen® enthilt ausschlief3lich
Hinweise zur Unterstiitzung der prak-
tischen Implementierung der entspre-
chenden Empfehlungen. Dabei folgt die
KRINKO dem Beispiel von Guidelines
US-amerikanischer Fachgesellschaften
(wie der von Marschall et al. [2] oder von
Lo et al. [3]), die ebenfalls ausfiithrlich in
eigenen Abschnitten der Leitlinien zu die-
sen Fragen Stellung beziehen.

Die Empfehlungen der KRINKO sol-
len den verantwortlichen (planenden,
handelnden und iberpriifenden) Perso-
nen in Gesundheitseinrichtungen evi-
denzbasierte Hintergrundinformationen
zu bestimmten Fragen der Kranken-
haushygiene und Infektionspraventi-
on zur Verfiigung stellen. Hieraus sollen
die Anwender (auch als Ausfithrende der
Krankenhaushygieneverordnungen der
Bundeslidnder) schriftlich festgelegte Ar-
beitsanweisungen fiir ihre Mitarbeiter
ableiten. Diese Arbeitsanweisungen ori-
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entieren sich am strukturell organisatori-
schen, baulich-funktionellen und perso-
nellen Kontext vor Ort und insbesondere
auch am medizinischen Risikoprofil der
Patienten. Es geht also primédr um einen
Abgleich der bisherigen innerbetriebli-
chen Verfahrensweisen mit den aktuell
geltenden Empfehlungen der KRINKO,
von denen vermutet wird, dass sie dem
Stand des Wissens entsprechen [4, 5].
Wenn sich die verantwortlichen (pla-
nenden, handelnden und tberpriifen-
den) Personen vor Ort auf eine Standard-
arbeitsanweisung (SOP) einigen, bietet
dies die Chance eines definierten und sys-
tematischen Ablaufes, der eine Uberprii-
fung (Supervision, Audit) und auch eine
einheitliche Schulung (Wissen und Kén-
nen) neuer Mitarbeiter zuldsst [6-8]. Das
Vorhandensein einer aktuellen SOP ist ein
strukturell-organisatorisches Qualitts-
merkmal in der Infektionspravention [9],
es bedeutet jedoch keineswegs, dass die in
den SOP enthaltenen Vorgaben tatséch-
lich im Klinikalltag umgesetzt werden.
Die Verfiigbarkeit von frei zuging-
lichen evidenzbasierten Leitlinien oder
auch von hausinternen SOP zur Préventi-
on von nosokomialen Infektionen ist kei-
neswegs gleichbedeutend mit ihrer um-
fassenden und nachhaltigen praktischen
Implementierung [10-12]. Implementie-
rung meint in diesem Kontext die aktive
Verbreitung und die konkrete praktische
Umsetzung unter Beriicksichtigung (und
ggf. Beseitigung) von Hindernissen, die
einer Umsetzung entgegenstehen. Um-
fassend bedeutet: Es wird in weniger als 5
von 100 Behandlungssituationen, fiir die



Empfehlungen

der Standard entwickelt wurde, substan-
ziell von seinen Vorgaben abgewichen
[6]. Nachhaltig bedeutet: Die Adhirenz
der praktischen Umsetzung in der klini-
schen Routine zu dem vereinbarten Stan-
dard tiberdauert die Phase der aktiven und
nach einem festen Plan kontrollierten kli-
nischen Einfithrung. Das neu eingefiihrte
Vorgehen wird integraler Bestandteil der
Organisationskultur der jeweiligen Stati-
on, Abteilung oder Klinik [13]. Nachhal-
tigkeit ist in diesem Zusammenhang nicht
etwas Statisches (,Was wir bis hierhin er-
reicht haben, miissen wir vor allem be-
wahren”), sondern ein iterativer Prozess,
der Anderungen der dufleren Umstin-
de (z.B. hiufig wechselnde Mitarbeiter,
Anderungen der strukturell-organisato-
rischen oder baulichen Rahmenbedin-
gungen) beriicksichtigen und integrieren
kann.

KRINKO-Empfehlungen sind nicht
ausschliefilich darauf ausgerichtet, die
Einhaltung von ,,Mindeststandards der
Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention® einzufordern, sondern sie defi-
nieren Priventionsziele [14] und regen
Verbesserungen der strukturell-organisa-
torischen, baulich-funktionellen und per-
sonellen Voraussetzungen an, damit diese
Praventionsziele tatsdchlich erreicht wer-
den konnen [1, 9, 14, 15].

Es geht dabei um die Gewahrleistung
und Verbesserung der Behandlungssi-
cherheit der uns zur medizinischen Be-
handlung anvertrauten Menschen [16-
18], indem wir einen méglichst grofien
Anteil der vermeidbaren nosokomia-
len Infektionen verhindern. Der Nutzen
krankenhaushygienischer/infektionspra-
ventiver Mafinahmen bemisst sich nicht
primér an den Kosten, die durch die Ver-
meidung von nosokomialen Infektionen
(NI) eingespart wurden, sondern an dem
Schaden fiir Gesundheit und Leben, der
durch NI verursacht wird und der durch
eine gute Praxis der Infektionspréavention
von den Patienten ferngehalten wird [19].

Ohne ein erkennbares und fiir alle be-
teiligten transparentes Konzept fiir die
Umsetzung (definierte Zyklen aus Beob-
achtung, Planung, Handlung, Uberprii-
fung; Plan-Do-Check-Act, PDCA) [20-
22] fihrt eine unzureichende Praxis der
Implementierung infektionsprdventiver
Mafnahmen im klinischen Alltag auf al-

len Seiten zu erheblichen Frustrationen.
Sie ldsst die vorgegebenen Praventionszie-
le unerreichbar erscheinen. Trotz vielfal-
tiger (nicht angemessen koordinierter)
Bemithungen Einzelner (Pflegende und
Arzte) sinken die Infektionsraten ohne
ein interdiszipliniares Netzwerk/Biindnis/
Einvernehmen nicht.

Eine unzureichende Implementierung

== hinterldsst Ratlosigkeit dariiber, wa-
rum sorgfiltig ausformulierte und mit
viel personlichem Engagement erstell-
te SOP keinen messbaren Einfluss auf
die tégliche Praxis haben,

== vergeudet Arbeitskraft und andere
Ressourcen, die sich mit gréfierem
Nutzen fiir die Patienten, fiir das Be-
handlungsteam und fiir die Klinik
einsetzen lieflen [7].

Diejenigen patientennah titigen Akteure,
denen die schwerwiegenden Konsequen-
zen nosokomialer Infektionen aus eige-
ner Anschauung direkt ,,vor Augen liegen,
fithlen sich von der érztlichen und pflege-
rischen Leitungsebene und der Kranken-
hausadministration nicht ernst genommen.

Wenn nahezu jeder relevante klinische
~Workflow® in der Diagnostik und Thera-
pie inzwischen in ,,Behandlungspfaden®
durchgeplant und tiberpriifbar abgebildet
werden kann, warum nicht auch die Im-
plementierung von krankenhaushygieni-
schen Mafinahmen?

Es gibt in diesem weiten Feld der du-
fleren Rahmenbedingungen und der in-
neren Bereitschaft zu hygienebewusstem
Handeln naturgemifd keine ,,Zauberku-
geln® (,,magic bullets“), die unabhingig
von den konkreten Gegebenheiten im-
mer genau ins richtige Ziel treffen. Aber
es gibt eine stindig wachsende Anzahl gut
untersuchter Strategien (Werkzeuge), mit
deren Hilfe eine umfassende und nachhal-
tige praktische Implementierung infekti-
onspréventiver Standards moglich ist [9,
17, 22-26]. Ganz wesentlich fiir das letzt-
endliche Erreichen bestimmter Préaventi-
onsziele sind eine realistische Einschit-
zung der Machbarkeit und Erreichbarkeit
vor dem Hintergrund der verfiigbaren
Ressourcen [9] und die mit der PDCA-
Methodik [20, 22] verbundene Fokussie-
rung auf umschriebene iiberschaubare
Handlungseinheiten [21].
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2. Praventionsbiindel

Die Implementierung einzelner, als wirk-
sam erwiesener MafSnahmen der Infek-
tionspravention in die Abldufe des klini-
schen Alltags ist eine wichtige Aufgabe im
Rahmen von Priventionsstrategien. Eine
zu hohe Anzahl empfohlener Einzelmaf-
nahmen kann die Umsetzung durch das
Personal jedoch erschweren. Zurzeit wer-
den evidenzbasierte Empfehlungen zur
Infektionspravention auf deutschen In-
tensivstationen hdufig noch nicht ausrei-
chend umgesetzt [27-29].

Um die Implementierung zu erleich-
tern, wurden verschiedene Strategien,
wie Fortbildungen, Audits, Uberpriifun-
gen der Compliance, bebilderte Ablauf-
schemata und Checklisten vorgeschlagen
[30-37].

Als effektiv hat sich die Zusammenfas-
sung einzelner evidenzbasierter und prak-
tikabler Priaventionsmafinahmen zu so-
genannten Priventionsbiindeln erwiesen
[33-35, 38-41]. Eine Biindelstrategie ist
ein ,strukturierter Praventionsansatz zur
Verbesserung von Versorgungsabldufen
und -ergebnissen, bestehend aus mehre-
ren abgestimmten, einfach durchfiihrba-
ren Interventionsmafinahmen® [1]. Der
Nutzen der einzelnen Komponenten des
Biindels in Bezug auf das Priventionsziel
sollte moglichst gut durch wissenschaft-
liche Studien belegt sein [34, 42]. Ver-
gleichbare Konzepte gibt es inzwischen
auch fiir die Pravention beatmungsasso-
ziierter Pneumonien [43, 44], postopera-
tiver Wundinfektionen [45, 46] oder ka-
theterassoziierter Harnwegsinfektionen
[3, 47, 48]. Allerdings ist die Festlegung
eines Préventionsbiindels nicht gleichzu-
setzen mit seiner praktischen Implemen-
tierung; viele Studien geben hierzu keine
detaillierte Auskunft.

Der (wissenschaftliche) Nachteil des
»Biindels ist, dass der Beitrag der Ein-
zelmafinahme zum Gesamterfolg nicht
sicher angegeben werden kann. Aus der
Sicht des Patienten wird diese akademi-
sche Limitation durch den messbaren
Nutzen des Praventionsbiindels mehr als
aufgewogen. Im Folgenden werden ver-
schiedene Praventionsbiindelstudien fiir
Erwachsene und fiir Kinder dargestellt.
Dabei geht es nicht um eine systematische
und vollstindige Ubersicht aller Studien,



sondern um die Hervorhebung einiger be-
sonders interessanter Aspekte.

2.1. Praventionsbiindel Erwachsene

Das bekannteste Beispiel einer Priven-
tionsbiindelstudie zur Vermeidung von
Gefiflkatheter-assoziierten Blutstrom-
infektionen (CABSI, ,catheter-associa-
ted bloodstream infections®) ist das Mi-
chigan-Keystone-Projekt, an dem bis zu
103 Intensivstationen (ICU, ,intensive
care units“) aus dem US-amerikanischen
Bundesstaat Michigan aktiv beteiligt wa-
ren [17, 33, 49]. Ausgangspunkt fiir die-
ses Projekt waren Uberlegungen zur Ver-
besserung der Patientensicherheit [18, 50]
durch die optimale Ausnutzung des Pra-
ventionspotenzials fiir CABSI [34,51] und
eine Anderung der Organisationskultur
[13,52,53] vor dem Hintergrund einer ge-
schitzten Zahl von 31.000 CABSI-beding-
ten Todesféllen pro Jahr in den USA [54].

Die evidenzbasierten Komponenten
des Praventionsbiindels waren Hénde-
hygiene, maximale Barrieremafinahmen
bei der ZVK-Anlage (iiberpriift mit einer
Checkliste)!, Hautantisepsis im Bereich
der Eintrittsstelle mit Chlorhexidin/Isop-
ropanol, Vermeidung der V. femoralis als
Anlageort fiir den ZVK und friihzeitige
Entfernung nicht mehr benétigter ZVK
durch eine Integration der Uberpriifung
in die tdgliche Visitenroutine [33].

Vor Einschluss in die Studie musste die
medizinische und administrative Leitung
der Klinik ihre Bereitschaft zur aktiven
Unterstiitzung des Projektes schriftlich
bestatigen. Auf der Ebene der teilneh-
menden Klinik wurde ein interdisziplina-
res Interventionsteam zusammengestellt,
in dem Fiithrungskrifte aus verschiedenen
Bereichen (Arzte und Pflege der ICU, In-
fektionskontrolle, Qualititsmanagement-
personal, Krankenhausadministration)
die Verantwortung fiir die Implemen-
tierung des Praventionsbiindels vor Ort
tibernahmen (,accountability®, Verant-
wortlichkeit).

! Die assistierende Person wurde angehalten,
den Prozess der ZVK-Anlage abzubrechen, wenn
die einzelnen Schritte der Checkliste nicht kor-
rekt eingehalten wurden. Zusétzlich wurde von
den Initiatoren die Anschaffung eines ,ZVK-
Wagens” empfohlen, in dem alle zur ZVK-Anlage
erforderlichen Medizinprodukte vorrétig sind.

Das Interventionskonzept [23] umfass-
te initiale Schulungen aller Teilnehmer
(u.a. durch Bereitstellung von Informa-
tionsmaterialien und Hintergrundinfor-
mationen zur Evidenz der Mafinahmen,
Telefonkonferenzen) und ein halbjahrli-
ches zentrales Studientreffen. Die CABSI-
Raten nach den Definitionen der Cen-
ters for Disease Control and Prevention
(CDC) wurden kontinuierlich von hier-
fiir qualifiziertem Fachpersonal iiber ins-
gesamt 18 Monate erfasst und monatlich
sowohl an die Studienzentrale als auch an
die teilnehmende ICU zuriickgemeldet. In
den teilnehmenden ICU sollten diese Da-
ten zur Inzidenzrate von CABSI fiir alle
Mitarbeiter sichtbar sein. Anhaltend hohe
oder auch nur gleichbleibende CABSI-Ra-
ten trotz Intervention zogen eine direk-
te Kontaktaufnahme der Studienzentra-
le mit den lokalen Studienkoordinatoren
und dem Fithrungspersonal der teilneh-
menden ICU nach sich.

Die CABSI-Rate/1000 Anwendungs-
tage in den 103 teilnehmenden ICU sank
bereits 3 Monate nach Implementie-
rung der Intervention im Median von 2,7
(Baseline) auf 0,0 (p<0,002) und im Mit-
tel von 7,7 (Baseline) auf 1,4 in der follow-
up Untersuchung nach 16-18 Monaten
(p<0,002). In einer Nachuntersuchung
mit Daten aus 90 (87 %) der vormals 103
ICU fielen die mittleren und medianen
Raten von Blutstrominfektionen, die von
einem Gefif8katheter ausgehen (CRBSI,
»catheter-related bloodstream infections®)
weiter ab (auf 1,1 und 0 [Interquartilen-
abstand 0,0-1,2]/1000 Anwendungstage,
34-36 Monate nach Studienbeginn).

Dies entsprach im langfristigen Ver-
lauf einer relativen CABSI-Wahrschein-
lichkeit (,,incidence rate ratio®) von 0,34
(Cl,50,24-0,48) und damit einem Vermei-
dungspotenzial von 66 %.

Besonders iiberzeugen konnte der
Nutzen der Intervention auch durch eine
Senkung der Mortalitit bei den MEDI-
CARE-Patienten in 95 ICU aus dem Mi-
chigan-Keystone-Projekt. Verglichen mit
364 ICU der benachbarten Region lag die
odds ratio fiir einen todlichen Ausgang
in den 95 Keystone-ICU im ersten Jahr
der Studie bei 0,83 (Cly; 0,79-0,87) und
im zweiten Jahr der Studie zwischen 0,72
und 0,86 (p=0,007) [55].
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Eine ,,business case“- Analyse der Wirt-
schaftlichkeit dieser Intervention ergab
einen erheblichen gesundheitsokonomi-
schen Nutzen [56], da pro teilnehmen-
dem Hospital im Mittel 29,9 CABSI pro
Jahr verhindert wurden. Die mittleren
projektbedingten Investitionskosten pro
verhinderter Infektion lagen allerdings
bei 3375 US-Dollar (Stand 2007).

Anschlussprojekte in Rhode Island
und in Connecticut mit dem gleichen Pré-
ventionsbiindel und einer analogen Stra-
tegie der Implementierung zeigten ahn-
lich positive Effekte [57, 58]. Berenholtz
et al. [42] publizierten 2014 die Ergebnis-
se eines landesweiten US-amerikanischen
Projekts?, an dem insgesamt 1071 ICU aus
44 Bundesstaaten der USA ohne finanziel-
le Unterstiitzung durch die Studienleitung
teilnahmen. Die Auswertung der Infekti-
onsraten von ICU fiir Erwachsene ergab
eine kontinuierliche Reduktion der mitt-
leren CABSI-Rate von 1,96 auf 1,15/1000
Anwendungstage nach 16-18 Monaten,
mit einer adjustierten incidence rate ratio
von 0,57 (CI,; 0,50-0,65); demnach konn-
te die CABSI-Rate im Mittel um 43 % ge-
senkt werden.

Zingg et al. [59, 60] haben zwei Inter-
ventionsstudien zur CABSI-Privention
publiziert, die besondere Beachtung ver-
dienen. In beiden Studien kamen weder
CHX-freisetzende Verbande noch an-
timikrobiell beschichtete Katheter zum
Einsatz. In der ersten Studie [60] fokus-
sierten die Mafinahmen des Praventions-
biindels auf erwachsene Intensivpatienten
(5 ICU) mit einem ZVK. Der Nutzen der
Intervention wurde von Mirz bis Juli 2004
(5 Monate) im Vergleich mit einer 4-mo-
natigen Ausgangsperiode (Sept. bis Dez.
2003) ermittelt. In beiden Gruppen wurde
eine vorab durch Powerkalkulation ermit-
telte Anzahl von ZVK untersucht (insge-
samt 974 und 1015). Neben der CABSI-
Rate’/1000 ZVK-Tage wurde auch die
Verbesserung bei der Hiandehygiene un-
tersucht. Interessant an dieser Studie ist,
dass sie im Unterschied zu den meisten
US-amerikanischen Arbeiten weniger auf

2 ,0n the CUSP: Stop BSI” program. CUSP steht
fiir Comprehensive Unit-based Safety Program.

3 In der Originalpublikation ist von ,CRBSI” die
Rede, die Zielparameter beschreiben jedoch
CABSI nach CDC-Kriterien.
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den Prozess der ZVK-Anlage, sondern
auf eine Verbesserung der Héndehygi-
ene und der Erhaltungspflege des ZVK
(Verbandswechsel, Manipulation am Sys-
tem, Systemwechsel, Zubereitung von Pa-
renteralia) abzielte. Allerdings waren die
Standards zur ZVK-Anlage mit maxima-
len Barrierevorkehrungen und Hautanti-
sepsis (Polyvidonjod oder Octenidin/Iso-
propanol) in diesem Klinikum schon gut
etabliert. Das notwendige Hintergrund-
wissen und die praktischen Fahigkeiten
wurden dem gesamten ICU-Personal in
theoretischen und praktischen Ausbil-
dungseinheiten vermittelt. Dabei wurde
ein zielgruppenspezifischer Ansatz ge-
wihlt, mit stirkerer Betonung des wis-
senschaftlichen Hintergrundes (Evidenz)
bei den Arzten und stirkerer Betonung
des praktischen Trainings beim Pflege-
personal. Die patientennahen Workshops
fir das Personal dauerten jeweils 15min
und beschrinkten sich bewusst auf aus-
gewihlte Aspekte des gesamten Biindels
(4 Module). Die Autoren berichten von
einem intensiven Austausch zwischen
Schulenden und Geschulten, was auch zu
konkreten Anpassungen der Standardar-
beitsanweisungen fithrte. Die CABSI-Ra-
te sank von 3,9 auf 1,0/1000 ZVK-Tage
(p<0,001). Die Anzahl der in der Inter-
ventionsperiode abgenommenen Blutkul-
turen war héher als in der Ausgangsperi-
ode (225 vs. 190/1000 ZVK-Tage) [61].
Nach der Intervention traten die CABSI
nach einer lingeren medianen Liegedauer
auf (9 vs. 6,5 Tage; p=0,02). Die Compli-
ance bei der Hidndehygiene stieg nur ge-
ring von 59 % auf 65 % an, parallel kam es
jedoch zu einer Verbesserung bei der kor-
rekten Durchfiihrung (von 23 % auf 43 %;
p=0,003).

Allerdings wird die in dieser Studie
eingesetzte 6-Schritte-Methode der Han-
dedesinfektion nach DIN EN 1500:1997
heute nicht mehr empfohlen [62].

Interessanterweise war die Rate an-
derer nosokomialer Infektionen (aufler
CABSI) in beiden Beobachtungsperioden
gleich hoch (jeweils 26 % aller Patienten).
Die Anlage des ZVK in der V. femoralis
hatte keinen Einfluss auf die CABSI-Ra-
te [60]. Patienten der internistischen ICU
hatten ein signifikant hheres CABSI-Ri-
siko im Vergleich mit den chirurgischen
ICU. Diese Studie zeigte den signifikanten

Einfluss der Erhaltungspflege von ZVK
auf die CRBSI-Rate.

Die zweite, 2014 publizierte Studie
von Zingg et al. [59] verfolgte das Ziel,
CABSI bei erwachsenen Patienten mit
ZVK im gesamten Klinikum (auch au-
B3erhalb der ICU) zu senken. Eine zuvor
durchgefithrte epidemiologische Un-
tersuchung hatte gezeigt, dass 2/3 aller
ZVK-Tage auf8erhalb der ICU dokumen-
tiert wurden [63]. Der Beobachtungs-
zeitraum war 2008-2011. Diese Studie
ist besonders vor dem Hintergrund der
hier eingesetzten multimodalen Schu-
lungs- und Trainingsmodalititen her-
vorzuheben. Unter anderem waren dies
ein strukturiertes und supervidiertes Si-
mulationstraining?, insbesondere der
Arzte fiir die ZVK-Anlage, die Verwen-
dung von Checklisten, ZVK-Wagen und
Anlage-/Verbandswechsel-Kits sowie in-
ternetbasierte E-Learning-Tools fiir Pfle-
gende (http://www.carepractice.net). In
die Studie wurden 3952 Patienten (4452
stationdre Aufnahmen) mit insgesamt
6353 ZVK eingeschlossen (kumulativ
61.366 Anwendungstage, hiervon 62 %
auferhalb der ICU). Im Verlauf der Stu-
die sank die CABSI-Rate signifikant, fiir
die gesamte Klinik von 2,3 auf 0,7/1000
Anwendungstage (von 1,7 auf 0,4 in den
ICU; von 2,7 auf 0,9 auf den Nicht-ICU-
Stationen). Die mediane Zeitspanne bis
zum Auftreten der CABSI wurde im Ver-
gleich zur Vorgingerstudie erneut ver-
langert und zwar auf 15 Tage (IQR 8-22
Tage). Durch das fiir alle verpflichtende
Simulationstraining [64-67] wurden die
jeweils geschulten Arzte zu einem posi-
tiven ,,Rollenmodell® fiir ihre Kollegen
[68, 69], das Gleiche galt fiir das Pflege-
personal in Bezug auf die verschiedenen
Mafinahmen der Erhaltungspflege.

Walz et al. [70] passten die von Prono-
vost und Berenholtz vorgegebene Biin-
delstrategie [33, 34] an ihrer Klinik an.
Das erweiterte Priventionsbiindel wur-
de auf 8 Intensivstationen implementiert
und bestand aus Handehygiene, Schulung
der Anwender u.a. mit einem Bildatlas
zur Anlage des ZVK in der V. jugularis,

* Die Simulation wurde gefilmt und konnte
danach gemeinsam kritisch beurteilt werden.
Insgesamt wurden 146 Arzte in 36 vierstiindigen
Workshops geschult und trainiert.
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CHX/Isopropanol-Hautantisepsis, maxi-
malen Barrierevorkehrungen, speziellen
ZVK-Wagen mit der kompletten Ausriis-
tung zur ZVK-Anlage, Checklisten, Ver-
meidung des Zugangs iiber die V. femo-
ralis, CHX-impréignierten Verbanden,
antibiotikaimpragnierten Kathetern, tag-
liche Uberpriifung der Indikation in der
Visite, des Weiteren: ,,root cause“- Analyse
jedes einzelnen Ereignisses (CABSI) sowie
speziellen Schulungen zur Abnahme von
Blutkulturen. Von 2004 bis 2012 kam es zu
einer Abnahme der CABSI-Rate um 92 %
(Cls, untere Grenze 67,4 %, p<0,0001).
Parallel nahm die Zahl der pro Jahr ange-
legten ZVK zwischen 2008 und 2012 sig-
nifikant ab und es wurden mehr peripher
inserierte ZVK angelegt.

Auch in Deutschland konnte durch
die Einfiihrung eines Geféifikatheterbiin-
dels in 32 ICU die Haufigkeit der gefifika-
theterassoziierten Sepsis reduziert werden
[71]. Das Angebot fiir diese Interventions-
studie erging 2006 vom Nationalen Refe-
renzzentrum (NRZ) fiir die Surveillance
nosokomialer Infektionen an Intensivsta-
tionen mit einer CABSI-Rate oberhalb des
nationalen arithmetischen Mittelwertes
(KISS-Referenzdaten 2001-2005).

Zusitzlich zu einem Préventionsbiin-
del [51], das sich auf die Anlage (Insertion)
des ZVK bezog, wurden auf der Grundla-
ge von zentral entwickelten Schulungs-
materialien® Vereinbarungen zu weiteren
Mafinahmen der Erhaltungspflege getrof-
fen (Pflege der Eintrittsstelle, ausschlief3-
lich aseptische Manipulationen am Infu-
sionssystem und aseptischer Umgang mit
Parenteralia). Die Inhalte wurden den lo-
kalen Koordinatoren aus den teilnehmen-
den ICU in einem eintdgigen Workshop
vermittelt (,train the trainer®). Die loka-
len Koordinatoren waren vor Ort verant-
wortlich fiir die Informationsweitergabe
in Form von mindestens zwei Schulungs-
terminen (zu Beginn der Studie und nach
6 Monaten). Mithilfe eines speziellen Fra-
gebogens wurden die Koordinatoren zur
Situation vor und wihrend der Interven-
tion befragt [28]. Der einzige statistisch
signifikante Unterschied in Bezug auf die
abgefragten Items betraf die (nicht zulés-
sige) mehrmalige Benutzung von NaCl-

5 Ein Ubergreifendes Skript, Powerpoint™-Folien
und Poster.
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0,9 %-Einmalgebinden (vor der Inter-
vention 72 %, wihrend der Intervention
39%)°. Ausgehend von einer CABSI-Ra-
te von 2,29/1000 Anwendungstage konn-
ten in den 32 teilnehmenden ICU” die In-
zidenzraten auf 1,64 (April 2008-Mirz
2010) gesenkt werden, was einem relati-
ven Risiko von 0,72 (Cly; 0,58-0,88) ent-
sprach. Demnach konnte die CRBSI-Ra-
te im Mittel um 28 % gesenkt werden. In
zwei parallel untersuchten Kontrollgrup-
pen ohne eine solche Intervention kam es
nicht zu einer vergleichbaren Abnahme
der Infektionsraten.

Exline et al. [72] stellten zur Redukti-
on von CABSI ein interdisziplindres Team
zusammen aus Intensivmedizinern (Lei-
tungsebene), Infektiologen, Kranken-
haushygienikern, Pflegebereichsleitung
und Mitarbeitern, die auf die Schulung
anderer Mitarbeiter spezialisiert waren
(»clinical nurse specialists“). Die Kompe-
tenzen und die Aufgaben jedes einzelnen
Mitglieds in der interdisziplindren Ar-
beitsgruppe wurden gleich zu Anfang des
Projektes definiert. Das komplexe Maf3-
nahmenbiindel betraf die Vermeidung
von ZVK durch ultraschallgesteuerte An-
lage von periphervenésen Verweilkanii-
len (PVK) bei schwierigen Venenverhilt-
nissen, die Auswahl der Insertionsstelle
fir ZVK, maximale Barrierevorkehrun-
gen bei ZVK-Anlage mit Checkliste und
Kontrolle des Ablaufes, Entfernung aller
nicht unter optimalen aseptischen Bedin-
gungen angelegten ZVK?® in den ersten
24h, zweimal tigliche Uberpriifung der
Indikation fiir den ZVK (,,daily goals®),
CHX-freisetzende Folienverbande und
antimikrobiell impragnierte ZVK. So-
wohl die ZVK-Anlage als auch der Ver-
bandswechsel und weitere kritische Mani-
pulationen (z.B. Systemwechsel) wurden
mit dem gesamten Team an Simulatoren
(Dummies) trainiert. Die Compliance

¢ Der beobachtete Effekt der Intervention ist
erstaunlich, wenn die insgesamt niedrige Com-
pliance mit den empfohlenen MaBnahmen be-
riicksichtigt wird (Originalpublikation: Tabelle I).
7 Das Angebot des NRZ wurde von 67 infrage
kommenden ICU primér abgelehnt; 8 ICU wur-
den initial eingeschlossen, lieferten im Verlauf
jedoch keine Daten (Einschlussrate insgesamt
32/107 [30%]).

8 Diese unter Notfallbedingungen angelegten
ZVK wurden direkt mit einem Label markiert.

mit den Vorgaben der Standardarbeitsan-
weisungen wurde regelméflig tiberpriift
und die Ergebnisse wurden im gesamten
Team kommuniziert. In der ersten Phase
der Implementierung konnte die CABSI-
Rate von 2,65 auf 1,97 CABSI/1000 ZVK-
Tage gesenkt werden. Da jedoch weiterhin
CABSI auftraten, obwohl die Motivation
aller Mitarbeiter und auch die Compli-
ance mit dem Mafinahmenbiindel sehr
hoch war (80-100 %, Handedesinfektion
90 %), wurden die ,residuellen Ereignis-
se“ systematisch untersucht. Es handelte
sich bei 7 von 11 Ereignissen um CABSI,
die durch Vancomycin-resistente Entero-
coccus faecium (VRE) verursacht wurden
und bei denen die Patienten in den glei-
chen Rdumen behandelt worden waren.
In 20 % aller Umgebungsproben konnten
VRE nachgewiesen werden, die zum Teil
molekulargenetisch mit den Blutkultur-
isolaten tibereinstimmten.

Hinzu ergab die nahere Analyse der
Blutkulturen, dass die VRE stets nur in ei-
nem aus dem ZVK entnommenen Blut-
kulturset nachgewiesen wurden, nicht je-
doch in der periphervenosen Blutkultur.
Bei keinem der 7 Patienten hatten eindeu-
tige klinische Infektionszeichen vorgele-
gen (,clinical deterioration from a nonin-
fectious etiology“) und bei allen wurde der
ZVK entfernt.

Drei Patienten verstarben an ihrer
schwerwiegenden akuten Grunderkran-
kung, vier wurden tiber 14 Tage antibio-
tisch behandelt. Im April 2011 wurde
zusitzlich zur intensivierten Raum-/Fla-
chendesinfektion (,,deep environmental
cleaning®, speziell geschultes Team von
Reinigungskriften) [73, 74] auch eine
routinemiflige tégliche Ganzkorperwa-
schung der ICU-Patienten mit 4% CHX
in Leitungswasser eingefiihrt [75, 76].
Die Autoren argumentieren, dass diese
Strategie kostengiinstiger sei als ein VRE-
Screening mit anschlieflender Kontakt-
isolierung im Einzelzimmer. Des Weite-
ren geben sie zu bedenken, dass die durch
VRE verursachten CABSI moglicherwei-
se nur kontaminierte Blutkulturen aus
dem ZVK bei erheblicher Umgebungs-
kontamination waren. Nach Einfithrung
dieser erweiterten Mafinahmen sank die
CABSI-Rate auf 0,53 Ereignisse/1000 An-
wendungstage (Risikoreduktion gegen-
iiber dem Ausgangswert um 80 %).
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Bemerkenswert an dieser Studie ist
der komplexe Zusammenhang zwischen
klassischer Basishygiene, klinischen Maf3-
nahmenbiindeln und speziellen Hygiene-
mafinahmen zur Kontrolle bestimmter
nosokomialer Infektionserreger (hier:
VRE). Dies zeigt, wie wichtig es in der Pra-
xis ist, in einem engagierten interdiszipli-
ndren Team zusammenzuarbeiten. Au-
Berdem spricht diese Studie fiir eine sehr
sorgfiltige Analyse der einzelnen CABSI-
Fille, wenn es nicht gelingt, die Inzidenz-
rate unter 1/1000 Anwendungstage zu
senken (zur Kontamination von Blutkul-
turen siehe Informativer Anhang 1).

2.2. Praventionsbiindel Kinder und
Jugendliche

In padiatrischen Intensivpflegestationen
(PICU) sind die CABSI-Raten oft ho-
her als in den meisten anderen ICU (sie-
he Teil 1 dieser Empfehlung) [77]. Dies
bedeutet, dass auch hier Préaventionszie-
le definiert und infektionspriventive
Biindelstrategien implementiert werden
miissen [78-81]. Klieger et al. [82] fiihr-
ten im November 2012 eine webbasier-
te Umfrage unter Infektiologen/Kran-
kenhaushygienikern an 44 freistehenden
Kinderkliniken in den USA und 13 Uni-
versitétskliniken in Kanada durch, die sich
mit Praventionsstrategien fiir CABSI bei
Kindern und Jugendlichen befasste. Die-
ser Survey, an dem letztlich 50 padiatri-
sche Infektiologen teilnahmen, zeigte eine
erhebliche Heterogenitat der CABSI-Pri-
ventionsstrategien. Zum Beispiel nutzten
79% der US-Kliniken CHX-freisetzende
Verbande oder einen Biopatch® am ZVK
und 39 % verwendeten antibiotikaimpra-
gnierte ZVK (vs. 17% und 8% in Kana-
da). Hingegen wurden in Kanada hiufiger
als in den US-amerikanischen Kinderkli-
niken CHX/Isopropanol zur Desinfekti-
on von Katheterhubs und von nadelfrei-
en Konnektionsventilen verwendet (83 %
vs. 42%) [83, 84]. CHX-Ganzkorperwa-
schungen mit vorkonfektionierten Tii-
chern, die 2% CHX enthalten, wurden in
17 % der PICU in Kanada und in 40 % der
PICU in den USA eingesetzt. Insgesamt
wurden in den US-amerikanischen PICU
in groflerem Umfang zusdtzliche Hilfs-
mittel (spezielle Medizinprodukte) zur
CABSI-Pravention eingesetzt, die in den
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aktuellen Guidelines nur dann empfohlen
werden, wenn eine nachhaltige Senkung
der CABSI-Raten durch andere Mafinah-
men nicht gelingt [2].

Miller et al. etablierten im Rahmen
eines Netzwerkes von US-amerikani-
schen Kinderkliniken ein CABSI-Pri-
ventionsbiindel in 29 PICU [85]. Dabei
kamen zwei auf die Situation in der pa-
diatrischen Intensivmedizin abgestimmte
»Bindel“ zum Einsatz. Das erste betraf die
Anlage’, das zweite die Erhaltungspflege
von ZVK. Parallel zur Intervention wurde
der Verlauf der CABSI-Raten von Januar
2004 bis September 2007 untersucht; zwi-
schen Oktober 2006 und September 2007
wurde zusétzlich die Compliance mit den
verschiedenen Elementen der Praventi-
onsbiindel ermittelt. Im Mittel konnte die
CABSI-Rate bezogen auf alle PICU um
43 % reduziert werden (von 5,4 auf 3,1
Ereignisse pro 1000 ZVK-Tage; p <0,001).
Bis September 2007 wurde eine Compli-
ance mit dem Insertionsbiindel von 84 %
und mit dem Erhaltungspflegebiindel von
82 % erreicht. Die Compliance wirkte sich
signifikant auf die CABSI-Raten aus, an-
scheinend war aber der Einfluss der Er-
haltungspflege ausgepragter. Die Autoren
schlielen hieraus, dass in PICU im Un-
terschied zu ICU fiir Erwachsene weniger
dem Insertionsbiindel, sondern vor allem
der Erhaltungspflege (,,daily maintenance
care”) ein hoherer Stellenwert in Bezug auf
die Privention von CABSI zukommt.

In einer Nachfolgestudie [86] konnte
das gleiche Netzwerk US-amerikanischer
PICU die Nachhaltigkeit ihres infektions-
praventiven Programms belegen. Zusétz-
lich wurde in dieser Studie der Nutzen des
Biopatch® an der ZVK-Eintrittsstelle und
einer Desinfektion der Katheterhubs/na-
delfreien Konnektionsventile (NFC) mit
CHZX/Isopropanol untersucht. Uber die
gesamte Beobachtungsdauer von 36 Mo-
naten sank die mittlere CABSI-Rate von
5,2 auf 2,3 Ereignisse pro 1000 ZVK-Ta-
ge (p<0,001). Der Einsatz des Biopatch®
oder der CHX/Isopropanol-Desinfektion
an Hubs und NFC fiihrte in dieser Studie

° Auch hier: CHX 2%/lsopropanol 70% Haut-
antisepsis, maximale Barrierevorkehrungen,
Checkliste und ,Uberwachung” der Insertion
durch eine zweite Person, die die ZVK-Anlage bei
Hygienefehlern abbrechen darf.

nicht zu einem additiven Effekt auf die
Senkung der CABSI-Rate. Die Antisepsis
der Eintrittsstelle mit CHX 2 % bei jedem
Verbandswechsel war ein wesentlicher Be-
standteil des Erhaltungspflegebiindels™.

Stockwell [87] konnte in einer mo-
nozentrischen Beobachtungsstudie ei-
nen giinstigen Effekt in gleicher Grofen-
ordnung mit einem etwas modifizierten
Biindel erzielen. Hier waren allerdings
antibiotikaimpragnierte ZVK (Minocyc-
lin/Rifampicin) Standard und es erfolgte
zusitzlich eine Desinfektion der Katheter-
hubs/NFC vor jeder Nutzung (bei jedem
Systemwechsel). Die CABSI-Rate konn-
te von 6,2 auf 1,2/1000 ZVK-Tage ge-
senkt werden. Die Autoren beschreiben,
dass inzwischen jede (inzwischen selte-
ne) CABSI bei den Mitarbeitern ,,Enttiu-
schung® auslost, wihrend frither CABSI
schlicht ,hingenommen® wurden. Das
bedeutet, im Verlauf des Praventionspro-
gramms ist es auch zu einem Umdenken
in Hinblick auf die Vermeidbarkeit von
CABSI gekommen.

Bei Wheeler et al. [88] wurden die
beiden Préiventionsbiindel (Anlage und
Erhaltungspflege) nicht nur in 3 PICU,
sondern auch in den onkologischen Be-
handlungseinheiten (Normalstation, In-
tensivstation, Knochenmarktransplanta-
tion) eingefiihrt und vor der endgiiltigen
Einfithrung in mehreren PDCA-Zyklen
auf ihre Praktikabilitit und Sicherheit ge-
testet [89, 90].

Die Initiative wurde von einer inter-
disziplindren Arbeitsgruppe koordiniert,
die insbesondere auch aus Vertretern der
arztlichen und pflegerischen Leitung al-
ler beteiligten Stationen bestand. Dies
bedeutet, es gab in dieser Klinik einen
Konsens unter den Verantwortlichen in
Bezug auf die besondere Bedeutung der
Pravention von CABSI [91]. Das Lei-
tungspersonal wiederum konnte auf
kurzem Dienstweg mit besonders enga-
gierten Mitarbeitern aus dem jeweiligen
medizinischen Team vor Ort Einfluss auf
die Prozesse nehmen und durch entspre-
chende Riickmeldungen aus dem Team

10 Wechsel von konventionellen Pflasterverban-
den alle 2 Tage, von Folienverbédnden alle 7 Tage
bzw. sofort, wenn Verschmutzung, Ablésung
oder feuchte Kammer (unter dem Folienver-
band). Verbandswechsel-Kits, Systemwechsel
i.d.R. nicht haufiger als alle 72h.
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das Konzept iiber die Lenkungsgruppe

weiterentwickeln [68].

Die Compliance mit dem Préventions-
biindel wurde tiberwacht, Compliancera-
ten und CABSI-Ereignisse/-Raten wurden
in der Lenkungsgruppe einmal monatlich
diskutiert. In der gemeinsamen Auswer-
tung aller teilnehmenden Stationen sank
die CABSI-Rate von 3,0 auf weniger als
1 Ereignis/1000 ZVK-Tage. Die Autoren
halten 3 Aspekte ihres Programms fiir be-
sonders zielfithrend:

1. Diese Klinik legt Wert auf eine iiber-
geordnete Organisationskultur, de-
ren Zielsetzung es ist, die Sicherheit
der Patienten zu gewihrleisten [9, 13,
16, 92]. Diese Grundhaltung legt eine
eindeutige ,,soziale Norm" fest, an der
sich alle Mitarbeiter orientieren kon-
nen [53, 93].

2. Das Programm zur Senkung der
CABSI-Raten ist eines von mehreren
Qualititssicherungsprojekten, die in
diese tibergeordnete Sicherheitskul-
tur eingebettet werden und mit deren
Grundgedanken alle Mitarbeiter ver-
traut sind.

3. Das Programm wurde durch die me-
dizinische und administrative Leitung
der teilnehmenden Abteilungen/Sta-
tionen nicht nur geduldet, sondern
aktiv vorangetrieben (,, Agenten des
Wandels*“ [25]). Die Compliance mit
den einzelnen Mafinahmen wurde im
Rahmen dieses Mandats supervidiert
und eingefordert. Daher konnten alle
Mitarbeiter erwarten, positiv von ih-
ren Vorgesetzten wahrgenommen zu
werden, wenn sie sich an die verein-
barten Praventionsbiindel hielten
[69].

Auf weitere padiatrische Praventionsbiin-
delstudien zur Senkung der CABSI-Rate,
die hier nicht im Detail besprochen wer-
den kénnen, sei an dieser Stelle verwiesen
[94-96].

3. Schulungen und Training

Bei Schulungen zur Pravention von Infek-

tionen, die von Gefifikathetern ausgehen,

geht es

== um die Vermittlung bestimmter
Kenntnisse (Hintergrundwissen),



== um den Erwerb konkreter praktischer
Fahigkeiten (,,skills“) [59],

= um gemeinsame Uberlegungen zur
bestmoglichen Implementierung"
von Préaventionsstrategien im Klinik-
alltag [13, 23, 97] und

== um innere Einstellungen (,Wie grof3
ist das Problem fiir die Patienten und
wie bedeutend ist mein individuel-
ler Beitrag zu seiner Losung?) [10,
98, 99].

Surveys und Beobachtungsstudien zeigen
sowohl ein Wissensdefizit [100] als auch
ein praktisches Defizit [101] in Bezug auf
die Umsetzung der Empfehlungen zur Pra-
vention von CABSI [27, 28, 102]. US-ame-
rikanische Studien, in denen spezielle Ge-
falkatheterteams [103] sich vorrangig um
die Insertion und Erhaltungspflege von Ge-
falkathetern kiimmern [104], unterstrei-
chen die Bedeutung einer soliden Basis aus
Wissen und praktischen Fahigkeiten.

Mitarbeiter, bei denen ein breites Wis-
sen zu den einzelnen Aspekten der Pri-
vention besteht, bendtigen mitunter nur
eine patientennahe Erinnerung (z.B. Pos-
ter, Checklisten) [105-107], damit sie ihr
Wissen in der Praxis umsetzen. Ande-
re sind auf die konkrete Vermittlung von
Kenntnissen und Fahigkeiten am Patien-
tenbett angewiesen [108] und ein Teil der
Mitarbeiter muss erst einmal einen emo-
tionalen Bezug dazu bekommen, welche
personlichen Folgen eine nosokomiale
Blutstrominfektion (BSI) fiir die ihnen
anvertrauten Patienten hat [23]. Aus die-
sem Grund ist es sinnvoll, bei Schulungen
Kklinische ,,Fille“ aus dem eigenen Erfah-
rungsbereich der Mitarbeiter aufzugrei-
fen.

Wihrend Arzte oft vor allem nach
der wissenschaftlichen Evidenz einzelner
Mafinahmen fragen, interessiert die un-
mittelbar Pflegenden oft mehr der Aspekt
der Praktikabilitdt (auch: der Belastung
fiir die Patienten) und der Vereinbarkeit
mit den vorhandenen Ressourcen [59].

Systematische Schulungen und Ubun-
gen zu Beginn der Facharztausbildung

" Implementierung meint die Umsetzung
unter Berlicksichtigung und Beseitigung von
Hindernissen, die sich zum Teil erst nach der
Einflihrung neuer Vorgehensweisen abzeichnen,
sowie die Uberpriifung dieser Umsetzung zur Si-
cherstellung einer mdglichst hohen Compliance.

sind wegweisend fiir die nachfolgende
klinische Praxis [67, 109]. Dies gilt vor al-
lem dann, wenn Schulungsinhalte mit der
Praxis auf den Stationen (mit der arztli-
chen und pflegerischen Leitung) abge-
stimmt sind und vom Leitungspersonal
vorgelebt und eingefordert werden [9, 23,
91, 110]. Das alte ,,see one, do one, teach
one“ ist heute aus der Perspektive der Pa-
tientensicherheit obsolet. Neue Mitarbei-
ter miissen anhand eines strukturierten
Protokolls eingearbeitet werden, bevor
sie invasive Tatigkeiten wie die Anlage ei-
nes ZVK eigenverantwortlich am (mog-
licherweise sogar instabilen) Patienten
durchfiithren [111, 112]. Inzwischen sind
minimale Voraussetzungen fiir die Aus-
bildung und Schulung neuer érztlicher
Mitarbeiter zur Insertion von ZVK vor-
geschlagen worden [113]. Nicht die Zahl
der unter Aufsicht durchgefiihrten ZVK-
Anlagen, sondern deren korrekte Durch-
fithrung ist entscheidend.

Schulungen aller Mitarbeiter sind ein
integraler Bestandteil der Infektionspra-
vention [2, 36, 114]. Sie sind jedoch kein
Selbstzweck, sondern dienen der konkre-
ten und nachhaltigen Vermittlung von
Wissen und Fahigkeiten [30, 115, 116].

Damit dies erreicht wird, sollte — unter
Berticksichtigung der verfiigbaren Res-
sourcen — das Schulungsangebot auf die
jeweilige Berufsgruppe zugeschnitten sein
und deren Perspektive und Erfahrung be-
riicksichtigen [59, 117]. Frontalveranstal-
tungen in grofien Gruppen zeigen in den
meisten Fallen keine nachhaltigen Effekte
in Bezug auf die Umsetzung. Besser geeig-
net sind auf umschriebene relevante The-
men fokussierte kurze Arbeitstreffen in
kleinen Gruppen oder interaktive ,Work-
shops®, weil hier mehr Raum fiir Nach-
fragen und kritische Diskussionen bleibt
[117, 118]. Von einzelnen theoretischen
Schulungen allein ist kein nachhaltiger
Effekt auf die klinische Praxis zu erwar-
ten [114, 119]. Die Inhalte der Schulung
werden eher von denen rekapituliert und
umgesetzt, bei denen ein grundsitzliches
Interesse am Schutz der Patienten vor ver-
meidbaren Komplikationen besteht und
von denen das Problem der CRBSI als re-
levant im klinischen Alltag empfunden
wird (,engagement®) [2, 16, 17, 117].

Die Bereitstellung von Lehrvideos
auf CDs zur Schulung neuer Mitarbeiter,
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die mit solchen T4tigkeiten betraut sind,
oder die Einbeziehung intranetbasierter
Ressourcen'? [59, 120-122] sollte durch
Nachfolgetermine in kleinen Gruppen
auf den Stationen [36] und ein praktisches
»hands-on“-Training ergidnzt werden (in-
tegriertes Lernen, ,,blended learning").

Die Frage, wer in welchem Umfang
und mit welchen konkreten Inhalten die
Schulungen der Mitarbeiter durchfiihrt,
sollte von der drztlichen und pflegerischen
Leitung der Station festgelegt werden. Das
Hygienefachpersonal sollte unbedingt
einbezogen werden [123], kann aber die
Schulungen in vollem Umfang und unter
Beriicksichtigung abteilungsspezifischer
Besonderheiten nicht ohne konkrete Un-
terstiitzung durch hierfiir qualifizierte kli-
nische Mitarbeiter (Arzte und Pflegeper-
sonal) durchfiihren.

4. Checklisten

Checklisten dienen dazu, an bestimmten
kritischen Kontrollpunkten [124] die in-
terdisziplindr abgestimmte Behandlungs-
strategie ,,auf den Punkt“ zu bringen und
ihre praktische Umsetzung sicherzustellen
[106]. Sie stellen Ablaufe in ihrer Gesamt-
heit reproduzierbar dar und sind - bei
sinnvoller Anwendung - ein Teil der Si-
cherheitskultur einer Klinik. Checklisten
beseitigen — wenn sie fiir alle Anwender
bestimmter Routineprozeduren gelten -
zwei Probleme, die einer konsequenten
Umsetzung infektionspraventiver Strate-
gien im Wege stehen:
== die mangelnde Klarheit bzw. Eindeu-
tigkeit" [93],
== die ,,undemokratische” Verteilung
von Wissen und Entscheidungskom-
petenz'* [106].

Checklisten erfiillen ihren Zweck nur,
wenn ihr Nutzen verstanden und akzep-

12 Siehe zum Beispiel: http://www.carepractice.
net.

3 Unklarheit oder auch Unentschlossenheit
(,ambiguity”) resultiert aus der Unfahigkeit oder
dem fehlenden Interesse des Personals in leiten-
der Position, ausgehend von einem strukturier-
ten interdisziplindren Diskussionsprozess, ein
gemeinsames Vorgehen fiir kritische Prozeduren
verbindlich festzulegen.

" Ich bin Arzt und weil3 daher, was und warum
ich etwas tue.”


http://www.carepractice.net
http://www.carepractice.net
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tiert wird und wenn sie routineméf3ig ein-
gesetzt werden.

Patienten- bzw. versorgungsnahe
Checklisten sind geeignete Hilfsmittel fiir
Mitarbeiter, die bereits ein Wissensfunda-
ment iiber die Theorie und Praxis ihres in-
haltlichen Gegenstandes besitzen [108]. Sie
konnen eine systematische Ausbildung,
Schulung und das praktische Training
der Arbeitsabldufe keineswegs ersetzen
[59, 97]. Checklisten, die nur abgelegt und
nicht regelmiflig tberpriift und ausge-
wertet werden, sind fiir die Verbesserung
der Versorgungsqualitit wie ein ,,Behand-
lungspfad®, den niemand ,,betritt®

Checklisten haben sich im Kontext die-
ser Empfehlung vor allem bei der Anla-
ge von ZVK bewihrt [17, 33]. In diesem
Fall handelt es sich nicht um eine statische
Checkliste (z.B. zur Dokumentation der
Einstellung eines Beatmungsgerits), son-
dern um die Dokumentation des Ablaufs
einer Risikoprozedur nach dem Vierau-
genprinzip. Daher kann nicht derjenige,
der die Prozedur durchfiihrt, die Check-
liste selbst ,,abhaken® [97, 107]. Das in an-
deren Berufen selbstverstidndliche Prinzip
der gegenseitigen Kontrolle fithrt hier zu
einem nicht unerheblichen Konfliktpoten-
zial (,,Schwester/Pfleger kontrolliert Arzt®).
Angestrebt wird eine Organisationskultur,
bei der das gesamte Team die Sicherheit
der Patienten und ein gutes Behandlungs-
ergebnis in den Mittelpunkt aller Bemii-
hungen stellt [13,23, 42,92, 125]. ,, Autono-
miekonflikte®, die sich aus der Nutzung von
solchen Checklisten ergeben, sollten von
der Leitungsebene schon vor ihrer Einfiih-
rung offen thematisiert werden® [10, 126].

Abweichungen vom in der Checklis-
te hinterlegten Arbeitsablauf konnen aus
individualmedizinischen Erwigungen
durchaus erforderlich sein.

Sie sollten jedoch, um den kritischen
Prozess verlasslich und sicher zu halten,
nur bei weniger als 5 von 100 Prozedu-
ren vorkommen'® [6]. Jede substanzielle
Abweichung vom schriftlich vereinbar-
ten Arbeitsablauf soll auf der Checklis-
te registriert und dokumentiert werden.

1> Starkung der Position des Beobachters (,0b-
server empowerment”).

16 Eine hohere Abweichungsrate stellt die Com-
pliance oder die Umsetzbarkeit des Standards
infrage.

Sind solche Abweichungen aus individu-
almedizinischen Griinden hiufiger nétig,
muss ggf. der hinter der Checkliste stehen-
de Prozess neu evaluiert werden.

5. Strategien, die auf eine An-
derung der inneren Einstellung,
des konkreten Verhaltens und
der Sicherheitskultur abzielen

Die korrekte und nachhaltige Umsetzung
infektionspraventiver Mafinahmen im kli-
nischen Alltag wird nicht nur vom Wis-
sen (Bezugspunkt: Evidenz) und von den
Fahigkeiten des Einzelnen (Bezugspunkt:
Kénnen, Ubung) sowie von den dufleren
Umsténden des Arbeitsprozesses bestimmt
(z.B. Verfiigbarkeit bestimmter Materiali-
en), sondern ganz wesentlich von inneren
Einstellungen und bewussten oder unbe-
wussten Motivationen der Mitarbeiter [10,
98, 127, 128]. Dieses komplexe Thema
kann hier nur angedeutet werden [99, 129],
obwohl es fiir die Implementierung von
Leitlinien von grofler Bedeutung ist [12].

In einem umschriebenen und relativ
in sich geschlossenen Behandlungsteam
lassen sich innere Einstellungen (,Werte",
Grundannahmen, ausformulierte oder
unausgesprochene Regeln) als innerer
Kern einer Organisationskultur [142] be-
schreiben [13], die mehr oder weniger gut
in der Lage ist, sich weiterzuentwickeln
und sich dem aktuellen Stand des medizi-
nischen Wissens anzupassen [27, 28, 102].

Bestimmten, gut eingespielten Hand-
lungsabldufen (Routinevorgehen, Stan-
dards) kommt hier emotional die Funkti-
on von Ritualen zu, durch die eine soziale
Gruppe zusammengehalten wird und de-
ren Infragestellung von auflen erst ein-
mal Unsicherheit und Ablehnung auslst.
Ganz wichtig fiir die Einzelnen ist dabei
die Orientierung an anderen Teammit-
gliedern (vor allem an denen mit einem
hohen Ansehen innerhalb der Gruppe,
aber auch an allen Mitarbeitern in Fiih-
rungspositionen) in Bezug auf deren Ein-
stellung und ihr konkretes Verhalten [69,
130]. Wenn unter den mannigfachen He-
rausforderungen, denen sich Mitarbeiter
im klinischen Alltag stellen, die Praven-
tion von CRBSI an Bedeutung gewinnen
soll, muss sich die Perspektive bei den er-
wihnten Grundannahmen innerhalb des
Teams verandern.
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Bisher werden CRBSI oft noch als
»unvermeidliche Kollateralschdden® der
intensiven medizinischen Behandlung
von Patienten eingeschitzt, die durch be-
stimmte Komorbidititen und Risikofakto-
ren ,besonders empfinglich fiir nosoko-
miale Infektionen sind*.

Es bedarf somit bei einigen Mitarbei-
tern eines grundsitzlichen Umdenkens
[97] dahin gehend, dass Infektionen, die
vom GefifSkatheter ausgehen (CRBSI),
nach heutigem Wissensstand zum grofi-
ten Teil (in bis zu 70 %) [131] vermeidba-
re Ereignisse darstellen. Einer unmittel-
baren Einsicht in diese Zusammenhénge
steht entgegen, dass sich individuelle Ab-
weichungen vom bestmoglichen Standard
bei der Anlage und in der Erhaltungspfle-
ge eines GefifSkatheters erst mit zeitlicher
Latenz als CRBSI manifestieren, sodass
dem Einzelnen der ursichliche Zusam-
menhang nicht deutlich wird [6].

SWir als Mitarbeiter in einem Behand-
lungsteam sind fiir diese unerwiinschten
Ereignisse mit verantwortlich und sollten
im Interesse der Patientensicherheit alles,
was sinnvoll und umsetzbar ist, unterneh-
men, um die Patienten vor dieser gravie-
renden, moglicherweise lebensbedrohlichen
Komplikation der medizinischen Behand-
lung zu schiitzen.“

Ein solcher Zugang fiir das personliche
Engagement ist erneut deutlich leichter zu
erreichen, wenn die Organisationskultur
im Team die Sicherheit der Patienten und
ein gutes Behandlungsergebnis bewusst
in den Mittelpunkt stellt [13, 23, 42, 92,
125, 132]. Das Engagement der Mitarbei-
ter im Sinne eines Problembewusstseins
und einer bewussten inneren Einstellung
(die Patienten schiitzen) ist eines der vier
»E“s'7, die nach Dixon-Woods et al. [97]
den Erfolg des Keystone-Projekts mitbe-
griindet haben [17, 33, 34, 42, 49].

Die Mitarbeiter bendtigen Antworten
auf folgende Fragen [93]:
== Fiir welche Patienten ist diese interne

Leitlinie gedacht und was sind ihre

genauen Zielparameter? Was wurde

beim individuellen Patienten bereits
durchgefiihrt, was muss noch getan
werden und zu welchem Zeitpunkt
muss das geschehen?

7 Engage, Educate, Execute, Evaluate.



== Wird von mir erwartet, dass ich dieser
Leitlinie strikt folge, wenn sie zur kli-
nischen Behandlungssituation passt?

== Hat es fiir mich positive Konsequen-
zen, wenn ich es tue, oder negative,
wenn ich es nicht tue?

== Wer ist fiir welchen Teil der Umset-
zung verantwortlich, wer darf die er-
forderlichen Entscheidungen treffen
(z.B. dass ein ZVK nicht mehr beno-
tigt wird und gezogen werden soll)?

== Welche Methoden soll ich bei der
praktischen Umsetzung der Leitlinie
genau einsetzen (Anlage ZVK, Haut-
antisepsis, Verbandswechsel usw.)?

== Welche Patienten/welche Behand-
lungssituationen sind nicht fiir die An-
wendung dieses Standards geeignet?

Mitarbeiter, die patientennah tagtiglich
fur die praktische Umsetzung infektions-
praventiver MafSnahmen verantwortlich
sind, wollen an der interdisziplindren Dis-
kussion, die der Einfithrung neuer Stan-
dards vorausgeht, beteiligt werden [2, 108].
Wenn eine hiufig erforderliche medizi-
nische Intervention (z. B. die Neuanlage ei-
nes ZVK) aus der Sicht der Patienten (zeit-
nahe und sichere Durchfithrung) und der
Klinik (moglichst reibungslose Integration
in tibergeordnete Behandlungspfade, mog-
lichst geringe Komplikationsrate usw.) ver-
bessert werden soll, erfordert dies im ers-
ten Schritt eine systematische Beobachtung
der tatsdchlichen Abldufe und Gesprache
mit allen an der akuten Behandlung betei-
ligten Berufsgruppen vor Ort. Die frithzei-
tige Einbeziehung der Mitarbeiter nutzt de-
ren Wissen und Erfahrung und férdert eine
positive Grundeinstellung zur stetigen Ver-
besserung der Arbeitsabldufe im Interesse
der Patienten und der Klinik [17, 20].
Personelle und strukturell-organisato-
rische Hindernisse (,waste“), aber auch
Moglichkeiten, den Ablauf nachhaltig zu
beschleunigen (,,values®), konnen auf die-
se Weise identifiziert werden [21]. Durch
aktive Beteiligung bei der Uberarbeitung
oder Neuentwicklung interner Standards
- auch im Rahmen der gezielten Erpro-
bung neuer Verfahrensabldufe in PDCA-
Zyklen - kommt es zu einem verbesser-
ten Wissenstransfer. Aulerdem verfestigt
sich bei den Mitarbeitern der Eindruck,
fir etwas Positives mitverantwortlich zu
sein (,,buy-in’, ,ownership“) und gemein-

sam mit anderen zu denen zu gehoren, die
nicht nur ,,ihre Arbeit machen, sondern
zusitzlich die Behandlungsqualitit und
die Behandlungssicherheit an ihrem Ar-
beitsplatz voranbringen [21, 108].

Im Verlauf von Interventionsstudien
geht es auch darum, den Erfolg der ge-
meinsamen Bemithungen (Senkung der
Inzidenzrate, lingere Latenz zwischen den
Ereignissen, verminderte Behandlungskos-
ten) an das Team zuriickzumelden und den
Beitrag engagierter Mitarbeiter auf dem ge-
meinsamen Weg hervorzuheben [91, 133].

Auf der anderen Seite gibt es in einer
komplexen klinischen Hierarchie nahe-
zu immer auch Widerstinde gegen jegli-
che Innovation [69]. Dabei handelt es sich
zum einen um Mitarbeiter, die gegen die
Einfithrung neuer Standards offen ,,rebel-
lieren® (,,Das haben wir immer so gemacht
und das soll auch so bleiben/,Wir haben
hier iiberhaupt kein Infektionsproblem'*“).
Zum anderen gibt es manchmal Mitarbei-
ter in bestimmten Schliisselpositionen, die
eine ,stille Blockadehaltung® einnehmen,
durch die wichtige Schritte auf dem Weg zu
einer praktischen Implementierung nicht
durchgefiihrt werden konnen (,,Leider ist
die Abteilung Materialbeschaffung unter-
besetzt, daher konnte ich die Bestellung fiir
den ZVK-Wagen noch nicht weiterleiten®/
»Der Dienstplan lasst nicht zu, dass Sie am
zweiten Teil der Schulungsveranstaltung
zur Infektionsprivention teilnehmen®).
Saint et al. [110] beschreiben diese beiden
Gruppen sehr treffend als ,,active resisters”
(»aktive offene Widerstindler) und ,,or-
ganizational constipators® (,stille organi-
satorische Blockierer“). Wahrend die erste
Gruppe mitgenommen, iiberzeugt und ein-
bezogen werden mochte oder sich letztend-
lich der Dienstanweisung einer engagierten
Klinikleitung beugen muss, kann die zweite
Gruppe ein auch arbeitsrechtlich komple-
xes Problem darstellen, dass sich ggf. nicht
16sen, sondern nur umgehen lisst [126].

6. Verantwortung von
Fiihrungskraften und der
Krankenhausadministration

Der aktiven Unterstiitzung von Initiati-
ven zur Verbesserung der Patientensi-

' Meist kennen diejenigen, die das behaupten,
die lokalen CABSI-Raten nicht.
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cherheit durch die medizinische und die
administrative Leitung der Klinik kommt
bei der Implementierung eine Schliissel-
rolle zu [13, 22, 91, 126]. Anhaltend hohe
Infektionsraten, die auf die fehlende Im-
plementierung oder Aktualisierung evi-
denzbasierter Praventionsstrategien zu-
riickzufiihren sind, sind Ausdruck eines
Versagens der medizinischen und/oder
der administrativen Leitung einer Klinik
[9, 13]. Riickmeldungen von Vorgesetz-
ten an die patientennah titigen Mitarbei-
ter im &rztlichen Dienst und der Pflege
sollten nicht nur allgemeine Kritik (,,Das
funktioniert ja alles gar nicht!“), sondern
l6sungsorientiert sein und konkrete Hin-
weise enthalten, was als Nachstes zu tun
ist (,actionable feedback) [24, 134, 135].

Wenn die Ursachen fiir anhaltend hohe
Infektionsraten nicht bekannt sind, ist der
ndchste Schritt die gezielte Auditierung der
Kklinischen Abldufe, zum Beispiel durch das
Hygienefachpersonal, und das gemeinsa-
me strukturierte Nachdenken [25, 26] tiber
konkrete Hindernisse auf dem Weg zu ei-
ner guten Hygienepraxis [20, 21].

Die erforderlichen Ressourcen zur Um-
setzung von Priventionsbiindeln miissen
den Ausfithrenden am Patientenbett zur
Verfiigung gestellt werden. Mitarbeiter in
Fithrungspositionen miissen die entspre-
chenden Initiativen aktiv unterstiitzen,
klare Aussagen hierzu treffen, im Klini-
kalltag mit gutem Beispiel vorangehen und
die Umsetzung bei ,,nachgeordneten® Mit-
arbeitern einfordern. Dabei geht es auch
darum, die verantwortlichen Entschei-
dungsgremien (z. B. Hygienekommission)
von einem vor Ort gemeinsam erarbeite-
ten Konzept zu tiberzeugen [91].

Eine wichtige Rolle in diesem Kontext
spielen sogenannte Champions im Team.
Das sind Mitarbeiter, die sich speziell fiir
ein bestimmtes Thema interessieren, viel
wissen und kénnen und beides gern mit ih-
ren Kollegen teilen [68]. Champions sind
intrinsisch motivierte Personen (man kann
niemandem zu einem Champion ,ernen-
nen), die es zu finden gilt, um sie in die Ver-
antwortlichkeiten vor Ort konkret einzu-
binden [9]. Trainingseinheiten/praktische
Anleitungen durch ,,Champions“ aus dem
eigenen Team werden deutlich aufmerksa-
mer wahrgenommen und das Erlernte wird
spéter besser umgesetzt [108]. Das ,link
nurse“-Konzept im Hygienemanagement



Empfehlungen

Tab. 1

Managementbiindel zur Implementierung einer guten Praxis der Infektionspravention (Vermeidung von CRBSI) orientiert an Scheck

McAlearney et al. [138]
MaBnahme

Offensive und eindeutige® Definition von
Zielen, konkrete Unterstiitzung

Strategische Aufstellung, Kommunikation auf
Fiihrungsebene

Systematische Schulung

Interprofessionelle Zusammenarbeit

Sinnvoller Einsatz von Daten

Den Erfolg wahrnehmen

Prazisierung

Die CRBSI-Rate soll gegen null gesenkt werden. Alle hierzu erforderlichen MalRnahmen werden von der
Flihrungsebene aktiv unterstiitzt, auch durch die Bereitstellung der erforderlichen Ressourcen (Material,
Schulungen, Erfahrungs- und Datenaustausch). Das Leitungspersonal spricht nicht nur tiber dieses Ziel,
sondern handelt entsprechend (,Walk the Talk").

Das Ziel einer nachhaltigen Senkung der CRBSI-Rate gehort zu den strategisch vorrangigen Zielen als Teil
eines ausformulierten Gesamtkonzeptes zur Gewahrleistung der Patientensicherheit.

CRBSI-Raten und alle konkreten Initiativen zu deren Senkung werden regelmaBig auf der Fiihrungsebe-
ne des Krankenhauses diskutiert. Allen Mitarbeitern (insbesondere auch neuen Teammitgliedern) wird
das gemeinsame Ziel (Leitbild), die Sicherheit der Patienten und den Schutz vor nosokomialen Infektio-
nen zu gewahrleisten, vor Augen gefiihrt.

Alle Mitarbeiter werden zum theoretischen Hintergrund (Wissen) und in der konkreten Anwendung
(Konnen) gemeinsam festgelegter Standards der Pravention von CRBSI (Biindel) geschult. Dies geschieht
nach einem klar definierten (iterativen) Konzept zur Aus- und Weiterbildung. Die Informationsvermitt-
lung und das praktische Training werden nicht dem Zufall tiberlassen.

Alle am Praventionsbiindel beteiligten Berufsgruppen werden an der Entwicklung der Standards und
an den Diskussionen Uiber aktuelle CRBSI-Raten bzw. iiber die beste Strategie zu deren Senkung aktiv
beteiligt.

Die konkreten Verantwortlichkeiten sind definiert.

Mitarbeiter aus,,niedrigeren” Hierarchieebenen sind berechtigt und werden ermutigt mitzuarbeiten und
Kritik an bestimmten Abldufen zu duBern, wenn sie dies fiir erforderlich halten.

Die von gut ausgebildetem Fachpersonal auch mithilfe moderner IT-Systeme erhobenen Daten der
Infektions-Surveillance werden regelmaBig (z. B. monatlich) an das gesamte Behandlungsteam zuriick-
gemeldet und vor dem Hintergrund der definierten Praventionsziele zeitnah diskutiert.

Eine nachhaltige Senkung der CRBSI-Raten wird als gemeinsamer Erfolg des Behandlungsteams im
Interesse der Patienten bewertet und hervorgehoben. Ggf. kdnnen auf diese Weise freigesetzte Mittel/
Ressourcen fiir weitere Initiativen genutzt werden.

*Ftwas angepasste Ubersetzung; zum exakten Wortlaut siehe englischsprachige Originalpublikation

®Im Original: Aggressive Goal Setting and Support

versucht dieser Erkenntnis zu folgen [123],
eine ,link nurse“ muss in der bestméglichen
Strategie der Vermittlung von Wissen und
Konnen geschult werden [21, 136].

In einer qualitativen Studie [137] mit
sehr interessanten Ergebnissen haben
Scheck McAlearney et al. [138] aus semi-
strukturierten Interviews ein Management-
biindel zur Implementierung einer guten
Praxis der Infektionspravention (Vermei-
dung von CRBSI) abgeleitet (8 Tabelle 1).

7. Konzeptioneller und
ethischer Rahmen fiir
Projekte des klinischen
Qualitaitsmanagements in
diesem Kontext

Qualititsmanagement im Gesundheits-
wesen (,,quality improvement in health
care“) umfasst eine Form des experimen-
tellen Lernens in der klinischen Praxis, die
kontinuierliche Entwicklung und Verbes-
serung von Standards und Arbeitsablaufen
als zentralen Bestandeteil jeglicher medizi-

nischen Tétigkeit begreift [6, 17]. QM-Ak-
tivitdten setzen hierzu gezielt Mafinahmen
ein, von denen nach sorgfiltiger Priifung
und Bewertung des verfiigbaren Wissens
eine relevante Verbesserung der Versor-
gungsqualitit erwartet werden kann. Zur
Objektivierung ihrer Ergebnisse und zur
schrittweisen Implementierung ihres Ge-
genstandes sind sie auf die Erhebung,
Auswertung und Riickmeldung patien-
tenbezogener Daten angewiesen, die im
Rahmen der klinischen Routineversor-
gung dokumentiert werden.

Das grundlegende Interesse der Patien-
ten, die bestmdgliche Behandlung zu er-
halten, impliziert das Einverstindnis mit
Initiativen, die im Interesse der Patienten
auf eine systematische Verbesserung der
Versorgungsqualitit und -sicherheit ab-
zielen [139].

Wesentliche Merkmale von QM-Ak-
tivititen (in Abgrenzung von klinischer
Forschung, die ausnahmslos einer indi-
viduellen Aufkldrung und Zustimmung
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der eingeschlossenen Patienten bzw. ih-

rer Sorgeberechtigten bedarf) sind somit:

== Sie beziehen sich auf vorhandene
Standards der medizinischen Versor-
gung und nutzen lediglich Daten, die
in der klinischen Routine dokumen-
tiert werden.

== Sie beinhalten keine spezifische Inter-
vention, von der ein relevantes zusatz-
liches Risiko fiir die Sicherheit der Pa-
tienten ausgeht.

== Der Schutz personlicher Daten und
der Privatsphére der Patienten ist ge-
wihrleistet. Die Datenakquise bein-
haltet notwendigerweise die detail-
lierte Analyse von Einzelféllen', die
finale Datenauswertung erfolgt jedoch
anonymisiert.

== Das primire Ziel der Aktivitat ist die
Verbesserung der medizinischen Ver-

% AusschlieBlich durch Mitarbeiter mit einem
medizinischen Behandlungsauftrag bzw. Do-
kumentationspersonal, das an die medizinische
Schweigepflicht gebunden ist.



sorgungsqualitdt und -sicherheit in
der teilnehmenden Institution.

Ein konkretes Beispiel fiir eine solche
QM-Aktivitat im Bereich der Kranken-
haushygiene und Infektionsprévention ist
die praktische Implementierung von Pri-
ventionsbiindeln zur Senkung der Rate
von CABSI und CRBSI mit begleitender
systematischer Surveillance.

Die hier vorgelegte Empfehlung (Teil 1,
2 und Anhang 1) stellt gemaf3 §23 IfSG
[5] den aktuellen Stand des Wissens zur
Verfiigung. Sowohl das IfSG als auch die
Krankenhaushygieneverordnungen der
Bundeslander schaffen einen gesetzli-
chen Rahmen zur Umsetzung der hier
vorgeschlagenen Priventionsstrategien
im Rahmen lokaler [59, 60] oder auch
multizentrischer [71] QM-Projekte, fiir
die kein separates Ethikvotum erforder-
lich ist. Die KRINKO empfiehlt Univer-
sitdtskliniken und mit ihnen assoziier-
ten Lehrkrankenhdusern gemeinsam mit
der zustindigen Ethikkommission Rah-
menbedingungen fiir Qualitdtsmanage-
mentinitiativen im Bereich der Kranken-
haushygiene und Infektionspravention zu
definieren, die keines separaten Ethikvo-
tums und auch keines informierten Ein-
verstdndnisses aufseiten der Patienten be-
notigen und deren Ergebnisse trotzdem
einer breiteren Fachoffentlichkeit durch
Publikation zuginglich gemacht werden
konnen [139-141].

8. Ubergeordnete Verfahren der
Qualitatssicherung

Von diesen QM-Aktivititen zur kontinu-
ierlichen Entwicklung und Verbesserung
von Standards und Arbeitsabldufen sind
iibergeordnete Verfahren der Qualitdtssi-
cherung abzugrenzen, die nach Konsens-
findung im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) fiir alle Krankenhiuser
bzw. Gesundheitseinrichtungen verpflich-
tend sind.

Im thematischen Kontext dieser Emp-
fehlung hat der G-BA das AQUA-Institut
(Institution nach § 137a SGB V)® mit der
Entwicklung von sektoreniibergreifenden
Qualitédtssicherungsverfahren zur Ver-

20 http://www.gesetze-im-internet.de/
sgb_5/__137a.html.

meidung nosokomialer Infektionen be-
auftragt. Eines dieser Verfahren befasst
sich mit der Privention gefifikatheteras-
soziierter Infektionen.

Der erste Abschlussbericht des
AQUA-Instituts vom Dezember 2012
ist offentlich im Internet zuganglich. Er
wurde mit Unterstiitzung eines Exper-
tenpanels erstellt und enthalt dezidierte
Hinweise zu moglichen Qualititsindika-
toren, deren Priifung letztendlich dem
G-BA obliegt. Inzwischen ist eine er-
weiterte Machbarkeitspriifung dieser In-
dikatoren durchgefiithrt worden, deren
Ergebnisse zur Auswertung und Publi-
kation ausstehen (Stand Januar 2015). In
diesem Zusammenhang sind einige we-
sentliche Limitationen zu bedenken, die
eine sektoreniibergreifende Qualitéts-
sicherung im Gesundheitswesen nach
§137a SGB V mit sich bringt. Die Ge-
nerierung von Qualititsindikatoren fiir
eine grofle Zahl von Patienten in sehr
unterschiedlichen Abteilungen setzt vo-
raus, dass die hierfiir erforderlichen Da-
ten in elektronischer Form mit vertretba-
rem Aufwand fiir die Institution abrufbar
sind. In elektronischer Form verfiigbar
sind jedoch bislang vorwiegend Daten,
die zur Kodierung innerhalb des DRG-
Systems (,,diagnosis related groups“) und
damit nahezu ausschliefSlich zu Abrech-
nungszwecken generiert werden. Diese
Daten werden erst nach Abschluss ei-
nes ,,Falls“ (Entlassung, Verlegung oder
Tod des Patienten) vervollstandigt und
abschlieflend geprift. Daher lassen sie
keine prospektive Erfassung prozessrele-
vanter Parameter zu (z.B. die Anlage ei-
nes ZVK und im Verlauf das Datum der
Entfernung zur Kalkulation der Anwen-
dungstage).

Als ,,Ausloser® fiir einen bestimmten
Abfragefilter kénnen prinzipiell nur Da-
ten verwendet werden, die innerhalb des
Systems kodiert sind.

Ob eine Nebendiagnose (zum Beispiel
eine bestimmte nosokomiale Infektion
wie eine CABSI) oder eine invasive Pro-
zedur (wie die Anlage eines ZVK) tiber-
haupt kodiert werden, hangt davon ab, ob
sie ,erlosrelevant“ sind.

Wird als ,,Ausloser® fiir eine gezielte
Abfrage aus der Gesamtheit der stationér
behandelten Patienten z.B. der ICD10-
Code fiir eine ,,Sepsis mit positiver Blut-

kultur + SIRS*“ verwendet, identifiziert

dies zwar eine in diesem Zusammenhang

interessante Stichprobe, alle ZVK-assozi-

ierten Bakteridmien ohne Sepsis werden

jedoch bereits durch die Auswahlstrate-

gie ausgeklammert. Insofern ist es aus der

Perspektive der tibergeordneten Quali-

tatssicherung deutlich einfacher, Indika-

toren der Strukturqualitit bzw. des Pro-

zessmanagements abzufragen, wie z.B.

== das Vorhandensein bestimmter Stan-
dardarbeitsanweisungen fiir die Anla-
ge und die Erhaltungspflege eines Ge-
falkatheters,

== die Verfiigbarkeit von Hygienefach-
personal zur Schulung und zur pros-
pektiven Surveillance von CABSI,

= das Verfahren zur Uberpriifung der
Indikation zur Verkiirzung der Lie-
gedauer,

== das festgelegte Vorgehen bei V.a. eine
CABS],

== Antibiotikaleitlinien im Rahmen ei-
nes Antibiotic-Stewardship-Pro-
gramms,

== den Anteil der Mitarbeiter, die pro
Jahr an bestimmten infektionspra-
ventiven Schulungen teilgenommen
haben.

In diesem Zusammenhang vom G-BA be-
schlossene Vorgehensweisen stellen trotz
der Beratung durch externe Experten im-
mer den kleinsten gemeinsamen Nenner
zwischen den im G-BA zusammengefiihr-
ten Interessengruppen dar. Die sektorii-
bergreifende Qualitatssicherung im Ge-
sundheitswesen nach §137a SGB V kann
demnach - im Unterschied zur prakti-
schen Implementierung von KRINKO-
Empfehlungen - kein wirklich ausschlag-
gebender Wegbereiter fiir Innovationen in
der medizinischen Versorgung zur Sen-
kung der Infektionsrate und zum Schutz
der Patienten sein. Die Initiative hierzu
muss von den Kliniken selbst ausgehen.
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