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Patienten mit chronischen Nierenkrankheiten sind besonders infektionsgefährdet und
müssen daher vor den Infektionsrisiken der Dialysebehandlung geschützt werden.
Die Virushepatitis spielt heute in Dialyseeinrichtungen keine sehr prominente Rolle
mehr, da man die nosokomiale Übertragung zuverlässig vermeiden kann. Zahlenmäßig
häufiger sind heute Patienten, die mit multiresistenten Bakterien kolonisiert
sind, darunter methicillinresistente Staphylococcus aureus (MRSA), multiresistente
gramnegative Bakterien oder vancomycinresistente Enterokokken. Für Patienten
potenziell sehr bedrohlich sind Blutstrominfektionen, die v. a. bei Dialyse über
zentralvenöse Katheter vorkommen. Reguläre Surveillance und gezielte Interventionen
bei überhöhten Infektionszahlen sind erforderlich. Der hygienisch einwandfreie
Umgang mit Dialysierflüssigkeiten ist heute durch jahrzehntelange Erfahrung etabliert
und wird durch Anwendung von Qualitätsmanagementsystemen sichergestellt. Die
Coronaviruskrise stellt Dialysezentren vor besondere Herausforderungen.
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Lernziele
Nach erfolgreicher Bearbeitung dieses Fortbildungsbeitrags sind Sie in der Lage, . . .
– die Maßnahmen der Basishygiene in nephrologischen Behandlungseinheiten zu

benennen.
– ein sinnvolles Vorgehen bei dialysepflichtigen Patientenmit Virushepatitis zu beschrei-

ben.
– Hygienemaßnahmen zur Verhinderung der Verbreitung resistenter oder kontagiöser

Krankheitserreger festzulegen.
– Risikofaktoren für Blutstrominfektionen zu bewerten.
– wasserhygienische Konzepte für Dialyseeinrichtungen zu beschreiben.
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Einleitung

Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz sind durch Infektio-
nen besonders gefährdet. Das Register des US Renal Data System
weist Infektionen mit 11% der Todesursachen aus. In USA werden
Dialysepatienten im Schnitt 1,7-mal im Jahr hospitalisiert. Jeder
4. Krankenhausaufenthalt ist durch eine Infektion bedingt; viele
davon sind grundsätzlich durch Hygienemaßnahmen zu vermei-
den. Chronisch Nierenkranke haben eine dauerhafte systemische
Inflammation, die zur Entwicklung kardiovaskulärer Komplikatio-
nen erheblich beiträgt. Für die Entstehung dieser Inflammation
können bakterielle Kontaminationen von Dialyseflüssigkeiten so-
wie Biofilm in zentralvenösen Kathetern (ZVK) eine Rolle spielen.
Die kohortierte Behandlung von Hämodialysepatienten in Dialy-
sezentren sowie der häufige Einsatz von Antibiotika schaffen eine
besondere epidemiologische Situation hinsichtlich der Kolonisa-
tion mit und der Verbreitung von Viren oder auch resistenten
Bakterien.

Basishygiene

Die wichtigste Basismaßnahme der Hygiene ist auch in der Ne-
phrologie die optimale Händehygiene. Hierzu gelten die allge-
meinen Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO;
5 Momente der Händehygiene [1]). Demnach sind die Hände stets
zu desinfizieren:
– vor Patientenkontakt,
– vor aseptischen Tätigkeiten,
– nach Kontakt mit potenziell infektiösen Materialien,
– nach Patientenkontakt,
– nach Kontakt mit Oberflächen in unmittelbarer Umgebung des

Patienten.

7 Merksatz
Wichtigste Basismaßnahmeder Hygiene ist auch in der Nephrologie die
optimale Händehygiene.

AnjedemBehandlungsplatzsolltenDesinfektionsmittelspenderzur
Verfügung stehen, damit diese Maßnahme auch gut umgesetzt
werden kann. Es hat sich bewährt, den Händedesinfektionsmittel-
verbrauch einer Dialyseeinrichtung systematisch zu überwachen.
Da für eine fachgerechte Händedesinfektion etwa 3ml Desinfekti-
onsmittel benötigtwerden, lässt sichdie Anzahl derDesinfektionen
pro durchgeführte Dialyse berechnen. Ein guter Richtwert hierfür
liegt bei 5 oder mehr Desinfektionen pro durchgeführte Dialyse.

Eine vorteilhafte Organisation von Arbeitsabläufen, besonders
bei Dialysebeginn und -ende, kann die Anzahl der notwendigen
Händedesinfektionen reduzieren. Dazu können auch abgepackte
Sets mit Verbrauchsmaterialien für das An- und Abhängen der
Dialyse gehören.

Ein weitere wichtige Basismaßnahme ist das Tragen keimarmer
Schutzhandschuhebei jederMaßnahmeamPatienten, bei der die
Möglichkeit eines Kontakts mit Blut oder Körpersekreten besteht.
Die Handschuhe sind vor jedem neuen Patienten zu wechseln,
wobei vor jedem Anlegen der Handschuhe eine Händedesinfek-
tion erfolgt. Nur in Ausnahmefällen können Sie überdesinfiziert

Abstract

Hygiene in nephrology
Patients with chronic kidney diseases are particularly at risk of infections
and must therefore be protected against the risks of infection in
dialysis treatment. Viral hepatitis no longer plays a very prominent role
in dialysis facilities because nosocomial transmission can be reliably
avoided. Nowadays, patients colonized with multidrug-resistant bacteria,
includingmethicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), multidrug-
resistant gram-negative bacteria or vancomycin-resistant enterococci,
are more common. Bloodstream infections, which particularly occur in
dialysis via central venous catheters, are potentially very dangerous for
patients. Regular surveillance and targeted interventions in the event
of excessive infection numbers are necessary. The hygienic handling
of dialysis fluids has now become established through decades of
experience and is ensured through the use of quality management
systems. The coronavirus crisis poses special challenges for dialysis
centers.
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werden, wenn der Handschuhhersteller dies ausdrücklich erlaubt
und weitere Tätigkeiten am gleichen Patienten erfolgen. Maschi-
nen und patientennahe Oberflächen sind nach jeder Behandlung
desinfizierend zu reinigen.

Aus Gründen des Arbeitsschutzes ist bei der Shuntpunktion
oder der Katheterkonnektion nicht nur die Verwendung von Ein-
malhandschuhen, sondern auch die Anwendung eines Mund-
Nasen-Schutzes (MNS) mit Schutzbrille oder eines Schutzvisiers
empfohlen [2].

Arbeitsorganisatorisch ist die Vorbereitung parenteral zu ver-
abreichender Medikamente zu bedenken; sie dürfen nur an einem
reinen Arbeitsplatz mit desinfizierter Oberfläche vorbereitet wer-
den, die Verteilung im Zentrum muss sternförmig erfolgen. Bei
der Verwendung von Multidose-Gebinden sind die Anwender-
vorschriften exakt einzuhalten. Das Abfallmanagement benötigt
ebenfalls Aufmerksamkeit; Schlauchsysteme, Dialysatoren und an-
dere Materialien sind am Behandlungsplatz in geeignete Behälter
zu verpacken und in zentrale Sammelstellen zu verbringen.

7 Merksatz
Parenteral zu verabreichendeMedikamente dürfen nur an einem reinen
Arbeitsplatz mit desinfizierter Oberfläche vorbereitet werden.

Die Vorgaben zur Basishygiene sind – wie auch die spezielleren
Hygienemaßnahmen – in einem Hygieneplan der Behandlungs-
einrichtung zu verzeichnen, der als Grundlage für die regelmäßige
Schulung aller Mitarbeiter dient.

Blutübertragbare Viruserkrankungen

Die Verbreitung von viralenHepatitiden stellte historisch ein zen-
trales Problem in der Dialyse dar. Inzwischen hat man gelernt, die
Verbreitung blutübertragbarer Viren durch Hygienemaßnahmen
sicher zu vermeiden (siehe Tab. 1). Da Dialysemaschinen das Vi-
rus nicht durch die Hydraulik und das Geräteinnere übertragen
können, steht hier die Oberflächendesinfektion ganz im Vorder-
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Tab. 1 Besondere Schutzmaßnahmenbei der Dialyse von Patienten, diemit Hepatitis B oder C infiziert sind
Hepatitis B Hepatitis C

Screening Erstvorstellung:
HBsAg, Anti-HBs, Anti-HBc
Jahreskontrolle:
Impfresponder: Anti-HBs Impfnonresponder: HBsAg
Rückkehr aus Hochprävalenzregion:
HBV-PCR

Erstvorstellung:
Anti-HCV
Jahreskontrolle nur bei zuvor Anti-HCV-negativen Patien-
ten: Anti-HCV
Rückkehr aus Hochprävalenzregion: HCV-PCR

Dialysemaschine Fachgerechte Oberflächendesinfektion, keine separateMaschine
Behandlungsraum Chronisch Infizierte räumlich von Patienten separieren, die

Anti-HBs <100 IU/ml haben
Maßnahmen zur Optimierung der Hygiene, z. B. Kenn-
zeichnung des Platzes oder räumliche Trennung

Medizinprodukte (Blut-
druckmanschetten, Ab-
drückhilfen)

Nur patientenbezogeneinsetzen, Desinfektion vor Verwendung an anderen Patienten

WeitereMaßnahmen Generelle Impfindikation für Anti-HBs-negative Patienten Bei chronischer Infektion Indikation zur antiviralen The-
rapie prüfen

HBsAg „hepatitis B virus surface antigen“, Anti-HBs Antikörper gegen HBsAg, Anti-HBc Antikörper gegen Hepatitis-B-Core-Antigen, HBV Hepatitis-B-Virus,
HCV Hepatitis-C-Virus, Anti-HCV Antikörper gegen HCV, PCR „polymerase chain reaction“

grund. Wird ein Gerät mit Blut kontaminiert, könnten Blutkonta-
minationen durch die Hände des Dialysepersonals auf einen nach-
folgenden Patienten übertragen werden. Eine ordnungsgemäße
Oberflächendesinfektion hingegen verhindert eine Weiterverbrei-
tung. Ist diese zwischen den Behandlungsschichten sichergestellt,
ist es nicht mehr unbedingt nötig, Patienten, die mit Virushepati-
tis infiziert sind, eine separate Dialysemaschine zuzuweisen. Eine
fachgerechteOberflächendesinfektion ist in jedemFall erforderlich.
Gerade bei Behandlung hepatitisinfizierter Patienten kann es aber
ratsam sein, die Verantwortlichkeit bei der Desinfektion jeweils
durch eine Unterschrift des Durchführenden auf einem Protokoll
zu stärken.

7 Merksatz
Bei Behandlung hepatitisinfizierter Patienten kann es ratsam sein, die
Verantwortlichkeit bei der Desinfektion jeweils durch Unterschrift des
Durchführenden auf einem Protokoll zu stärken.

DieBehandlungvonvirusinfiziertenPatienten inseparatenRäumen
kann immer noch sinnvoll sein, da dies die gleichzeitige Betreuung
infizierter und nichtinfizierter Patienten durch das gleiche Personal
unterbindet. Auch wenn im Routinebetrieb die Basishygiene ein-
gehalten wird, kann es in Notfallsituationen ansonsten geschehen,
dass aufdieHändedesinfektionnichtgeachtetwirdundBlutspritzer
voneinemPatientenauf denanderen übertragenwerden.Mitunter
kann dieses Ziel auch durch eine Kennzeichnung entsprechender
Behandlungsplätze ohne räumliche Trennung erreicht werden.

Besondere Hygienemaßnahmen in Abhängigkeit vom
Krankheitserreger

Zusätzlich zur Basishygiene sind bei Kolonisation oder Infektionmit
bestimmten bakteriellen oder viralen Krankheitserregern erwei-
terte Hygienemaßnahmen in Dialyseeinrichtungen erforderlich.

Methicillinresistenter Staphylococcus aureus (MRSA)

Die Prävalenz der Kolonisation mit MRSA wird bei deutschen
Dialysepatienten auf 2–5% geschätzt [3]. Kolonisation ist keine
Krankheit, sie stellt jedoch einen Risikofaktor für Infektionen mit
diesem Bakterium dar, die dann aufgrund des Resistenzmusters
schwieriger zu behandeln sind. Die Kolonisation findet sich auf
der Nasen- und Rachenschleimhaut sowie auf der Haut, wo sie
am Haaransatz, in der Leiste oder der Rima ani mit Abstrichen
gesucht wird. Die Kolonisation mit MRSA ist nur aufgrund der
Behandelbarkeit der Infektion problematisch, der Erreger ist nicht
virulenter als antibiotikasensible Staphylokokken (MSSA). Auch
eine Besiedlung mit MSSA erhöht das Risiko z. B. für Wund- oder
Blutstrominfektionen.

Patienten, die neu in ein Dialyseprogramm kommen oder nach
einem Krankenhausaufenthalt zurückkehren, werden nur per Ab-
strich auf MRSA-Kolonisation gescreent, wenn sie innerhalb der
letzten 6 Monate für mindestens 4 zusammenhängende Tage sta-
tionär behandelt wurden.

Kolonisierte oder infizierte Patienten sind bis zu einer erfolg-
reichen Dekolonisation in einem abgegrenzten Bereich (oder ko-
hortiert) zu behandeln. Die Abgrenzung muss das Ziel erreichen,
dass kolonisierte und nichtkolonisierte Patienten nicht die gleichen
Oberflächen berühren, Medizinprodukte gemeinsam nutzen oder
vom gleichen Personal betreut werden, ohne dass dieses beim
Patientenwechsel die nötigen Schutzmaßnahmen durchführt. Zu
diesen Schutzmaßnahmen gehören bei direktem Patientenkontakt
der Schutzkittel, Handschuhe, MNS sowie die akribische Händehy-
giene.DieAbgrenzungsoll helfensicherzustellen, dassdasPersonal
auch im Notfall die Maßnahmen nicht vergisst.

7 Merksatz
Kolonisierte oder infizierte Patienten sind bis zu einer erfolgreichen De-
kolonisation in einemabgegrenztenBereich (oder kohortiert) zubehan-
deln.

Eine KolonisationmitMRSA ist – imGegensatz zur Infektion – keine
Indikation zur Anwendung von systemischen Antibiotika. Es gibt

Der Nephrologe 5 · 2020 323



CME

Infobox 1

Maßnahmenbündel zur MRSA-Dekolonisation, durchzuführen für
5 Tage [5]
– Mupirocin-Nasensalbe (3-mal/Tag, stecknadelkopfgroße Menge pro

Nasenloch)
– antiseptisches Gurgeln (3-mal/Tag nach dem Zähneputzen, z. B. mit

Chlorhexidinlösung)
– Waschen von Haut und Haaren (1-mal/Tag mit antiseptischer Seife

duschen oder baden und Haare waschen)
– Wechseln aller Textilien nach der Körperwaschung (Bettwäsche,

Schlafanzug, Unterwäsche, Oberbekleidung, Handtücher, Waschlap-
pen)

– Desinfektion aller Körperpflegeutensilien (z. B. Kämme, Haarbürsten,
Zahnbürsten), alternativ Verwendung von Einmalmaterial

– Desinfektion persönlicher Gegenstände (z. B. Hörgeräte, Brillenbügel,
Schmuck)

– Nutzung von Deosprays statt Deorollern, möglichst Verzicht auf
Kosmetika

– Wischdesinfektion aller Handkontaktflächen (1-mal/Tag, z. B.
Türklinken, Telefon, Medikamentenbox)

jedoch wirksame Dekolonisationsmaßnahmen, die bei 50–60%
der Patienten zur dauerhaften Entfernung des Bakteriums führen
[4]. Eine Dokolonisationsbehandlung umfasst immer ein Maßnah-
menbündel (Infobox 1); wichtigster Grund für ein Versagen der
Behandlung ist die inkonsequente Ausführung.

Multiresistente gramnegative Bakterien (MRGN)

Für dasGesundheitssystemwerdendieMRGN immer bedeutsamer,
da Kolonisationen zunehmen. Wie für MRSA gilt, dass die Kolo-
nisation keine Krankheit darstellt, jedoch das Risiko steigert, an
einer antibiotisch schlecht behandelbaren Infektion zu erkranken.
Hinter dem Begriff MRGN verbirgt sich eine große Anzahl sehr un-
terschiedlicher Bakterienspezies mit durchaus unterschiedlichem
Resistenzmuster. Entsprechend sind auch die Infektionsrisiken und
die verursachten Krankheitsbilder sehr unterschiedlich. Die wich-
tigsten Spezies sind Klebsiella, E. coli, Enterobacter, Pseudomonas
und Acinetobacter. Der MRGN-Phänotyp wird durch die Resistenz
gegen die Hauptklassen der Antibiotika definiert (Acylureidopeni-
cilline, Cephalosporine, Carbapeneme, Fluorchinolone). So unter-
schiedet man Bakterien, die gegen 3 dieser Klassen resistent sind
(3MRGN), von solchen, die auf keines der genannten Antibiotika
ansprechen (4MRGN). Bei den meisten Bakterienspezies ist es die
Carbapenemresistenz, die zum 4MRGN-Phänotyp führt.

Obwohl eine Kolonisation mit derartigen Bakterien bei chro-
nisch Nierenkranken äußerst unerwünscht ist, wird ein generelles,
gar regelmäßiges Screening nicht empfohlen [6]. Dies hätte auch
in den meisten Fällen keine rational begründbare Konsequenz. Ein
gezieltes risikobasiertes Screening ist hingegen sinnvoll. Es zielt
v. a. darauf ab, Kolonisationen mit 4MRGN zu identifizieren. Die
Besiedelung findet sich hauptsächlich als Bestandteil der Darm-
flora; Atemwegs- und Nasenschleimhautkolonisationen werden
ebenfalls beobachtet. So werden Abstriche zum Screening rek-
tal genommen und sind bei Patienten indiziert, die kurz zuvor
Kontakt mit dem Gesundheitssystem in Ländern hatten, in de-
nen die 4MRGN-Prävalenz sehr hoch ist, oder bei solchen, die

mit nachweislich 4MRGN-kolonisierten Personen engen Kontakt
hatten.

Auch die hygienischen Sondermaßnahmen orientieren sich am
Resistenzmuster der Bakterien. Aufgrund der sehr eingeschränkten
Therapierbarkeit von 4MRGN-Infektionen werden bei Kolonisation
Schutzmaßnahmen mindestens wie bei MRSA vorgenommen –
auch in der ambulanten Dialyse. In der 4MRGN-Kategorie finden
sich auch Bakterien, die antibiotisch nahezu nicht mehr thera-
pierbar sind. Je nach Spezies und Resistenzmuster können daher
noch deutlich intensivere Isolierungs- und Schutzmaßnahmen nö-
tigwerden (z. B. bestimmteKlebsiella- oderAcinetobacter-Stämme).
Bei Behandlung von Patienten, die mit 4MRGN kolonisiert sind,
empfiehlt sich stets eine fallindividuelle Beratung durch einen
Krankenhaushygieniker.

7 Merksatz
Bei Behandlung von Patienten, die mit 4MRGN kolonisiert sind, emp-
fiehlt sich stets eine fallindividuelle Beratungdurch einenKrankenhaus-
hygieniker.

Bei Kolonisation mit 3MRGN sollte eine Beurteilung des Übertra-
gungsrisikos in einer Dialyseeinrichtung vorgenommen werden.
Natürlich ist auch hier die Vermeidung der nosokomialen Übertra-
gung zwischen Patienten wichtig. Hygienemaßnahmen sind hier
nicht am Nachweis von 3MRGN auszurichten (auch sind „Kontroll-
abstriche“ nicht zielführend), sondern am individuellen Übertra-
gungsrisiko. So kann beim gleichen Bakterienstamm ein hohes
Übertragungsrisiko vorliegen, wenn ein bronchial kolonisierter
Tracheostomaträger dialysiert werden muss, während ein mobiler,
allgemeine Hygieneregeln beachtender Patient, der den Keim in
seiner Darmflora trägt, nur ein sehr geringes Transmissionsrisiko
aufweist.

Die Kolonisation mit MRGN als Bestandteil der Darmflora bleibt
oft über viele Monate bestehen. Da sich die Bakterien wie antibio-
tikasensible Stämme ihrer Spezies verhalten, besteht kein Selek-
tionsdruck, der zur Elimination führt. Antibiotikagaben sind nicht
geeignet, eine sichere Elimination zu erzielen. Hingegen haben sie
erhebliche Risiken, darunter die Förderung weiterer Resistenzen.
Systemische Antibiotika sollten daher bei MRGN-Nachweis mög-
lichst gemieden werden. Auch gibt es keine anderen, der MRSA-
Situation vergleichbaren Dekolonisationsmaßnahmen. Weil das so
ist und weil die Hygienemaßnahmen sich nicht am Nachweis der
Bakterien, sondern an den Übertragungsrisiken orientieren, sollten
keine Kontroll- oder Verlaufsabstriche genommen werden. Diese
sind auch deshalb nicht zielführend, weil ein negativer Abstrich
keineswegs bedeutet, dass das Bakterium nicht mehr im Darm
siedelt.

Vancomycinresistente Enterokokken (VRE)

VRE sind grampositive Bakterien, die ähnlich den MRGN den
Darm besiedeln. Sie können schwerwiegende Blutstrominfektio-
nen auslösen; dies geschieht glücklicherweise selten. Hinsichtlich
des Screenings und der Hygienemaßnahmen gelten die gleichen
Überlegungenwiebei3MRGN.AuchhierwerdendieÜbertragungs-
risiken betrachtet, nicht der Bakteriennachweis (hohes Risiko bei
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Durchfallerkrankung, niedriges bei ansonsten gesunden Dialyse-
patienten). Die Kolonisation bleibt über viele Monate bestehen.
Nachweis von VRE bei Hygienekontrollen und nosokomiale Ver-
breitung von VRE sind ein untrüglicher Marker für unzureichende
Basishygiene in einem Behandlungsbereich [7].

7 Merksatz
Nachweis von VRE bei Hygienekontrollen und nosokomiale Verbreitung
vonVRE sindein untrüglicherMarker fürunzureichendeBasishygiene in
einem Behandlungsbereich.

Akute infektiöse Durchfallerkrankungen

Akute Durchfallerkrankungen müssen stets zu erweiterten Hygie-
nemaßnahmen führen, da eine infektiöse Genese sehr wahrschein-
lich und die Ansteckungsgefahr hoch ist. In dieser Situation muss –
wie auch bei Auftreten von VRE oder MRGN-Kolonisationen – stets
auch an die sanitären Einrichtungen gedacht werden. Entweder
nutzen betroffene Patienten ausschließlich einen Toilettenstuhl
in ihrem separaten Behandlungsraum, oder die Toilette und die
Oberflächen in Griffweite des Patienten werden unmittelbar nach
Benutzung desinfizierend gereinigt.

Einige infektiöse Erreger sind besonders problematisch, weil sie
besonders kontagiös sind (Noroviren) oder zu einer chronischen
Besiedlung (Clostridien) führen können.

Allgemein gilt für alle infektiösen Diarrhöen, dass die Einzel-
zimmerisolation bis 48h nach Sistieren der Durchfallsymptomatik
aufrechterhalten werden muss. Die Entscheidung zur Aufhebung
der Sondermaßnahmen hängt somit nicht von Abstrichen ab, son-
dern von der klinischen Symptomatik. Das gilt auch für Noroviren
und Clostridien [8]. Bei Letzteren bleibt der Erreger- oder Toxin-
nachweis mitunter noch eine Weile positiv, was jedoch nicht zur
Beibehaltung der Isolierung führen muss.

Noroviren und Clostridien sind nicht auf alle Hände- und Ober-
flächendesinfektionsmittel sensibel; sind diese Erreger nachgewie-
sen, muss auf viruzide („begrenzt viruzid plus“ ist auch geeignet)
bzw. sporozoide Mittel ausgewichen werden.

Virale respiratorische Erkrankungen

Grundsätzlich sind Dialysepatienten – wie alle anderen Menschen
auch – gehalten, bei oberen Atemwegsinfektionen Abstand zu
anderen Menschen zu halten, hygienisch zu niesen und zu husten
(in ein Einwegtaschentuch oder notfalls in die Ellenbeuge) und
auf Händehygiene zu achten.

Besondere Bedeutung gewinnen diese Maßnahmen bei epide-
mischen (Influenza) oder gar pandemischen (SARS[„severe acute
respiratory syndrome“]-CoV-2 [Coronavirus 2]) Situationen. Kommt
es zu einer solchen Infektionsverbreitung, sind zusätzliche Vor-
kehrungen zu ergreifen. Grundsätzlich unterschieden diese sich
bei der jährlichen Influenzawelle und bei einer pandemischen
Notlage nicht; stets geht es darum, die mit Tröpfchen und Aero-
solen verbreiteten Viren daran zu hindern, bisher nichtinfizierte
Personen zu erreichen. Für Dialyseeinrichtungen bedeutet dies:
Patienten mit Symptomatik und/oder Fieber dürfen das Dialyse-
zentrum nicht unangekündigt betreten. Sie müssen bereits vor

Anfahrt telefonisch Rücksprache halten und das Vorgehen ab-
stimmen. Im Dialysezentrum müssen sie einen MNS anlegen, die
HändedesinfizierenunddenBehandlungsplatz (Einzelzimmeroder
Kohortenisolierung) aufsuchen, ohne Mitpatienten oder Personal
ohne Schutzausrüstung zu begegnen. Bei der Behandlung muss
das Dialysepersonal adäquate persönliche Schutzausrüstung tra-
gen (bei aerosolübertragbaren Viren sind Atemschutzmasken der
Schutzklasse FFP2 zu tragen). Nach der Behandlung ist eine Desin-
fektion der patientennahen Oberflächen im Behandlungsbereich
erforderlich.

7 Merksatz
Besondere Bedeutung gewinnendie Hygienemaßnahmenbei epidemi-
schen (Influenza) oder pandemischen Situationen.

SARS-CoV-2-Infektionen

Mit Beginn des Jahres 2020 trat ein neues Coronavirus zunächst
in China auf, das schwere respiratorische Infektionen auslöst. Die
weltweiteAusbreitungdesVirusbisMärz führtedazu,dassdieWHO
eine Pandemiesituation feststellte. Auch in Deutschland wurden
umfangreiche Maßnahmen zur Eindämmung der Ausbreitung er-
griffen. Chronisch Nierenkranke und Dialysepatienten gehören zur
Risikogruppe für schwere Verläufe der SARS-CoV-2-Infektion. Aus
Italien und Frankreich, Ländern mit rascherer Verbreitung des Virus
und höherer Sterblichkeit, wurden besonders hohe Mortalitäten
bei Dialysepatienten berichtet. Die besondere Behandlungssitua-
tion von Zentrumsdialysepatienten stellt eine Herausforderung für
den Infektionsschutz dar, bei SARS-CoV-2 noch mehr als bei allen
anderen bakteriellen und viralen Infektionen.

Die Übertragung von SARS-CoV-2 erfolgt ganz überwiegend
durchTröpfcheninfektionundAerosole, eineÜbertragungdurch
Schmierinfektionen ist möglich, steht aber nicht im Vordergrund.
DieVermeidungsstrategiengegennosokomialeAusbreitung inDia-
lysezentren fußen daher auf einer rechtzeitigen Erkennung und
Isolierung Betroffener sowie auf einem Schutz von Personal und
Mitpatienten durch allgemeine Hygienemaßnahmen und Einsatz
geeigneter persönlicher Schutzausrüstung. Die rechtzeitige Erken-
nung ist dadurch erschwert, dass Infizierte das Virus bereits im
Mittel 5 bis 6 Tage vor Eintreten einer klinischen Symptomatik (re-
spiratorische Symptome, Husten, Halsschmerzen, Anosmie, Fieber,
Dyspnoe) verbreiten und andere anstecken können.

Ansteckungsgefahren in ambulanten Dialysezentren können
gemindert werden, wenn konsequent vermieden wird, Personen,
die Kontakt zu Infizierten hatten, ohne Sicherungsmaßnahmen ins
Zentrum einzulassen. Dies gilt für Patienten wie für das Personal.
Auch Fieberkontrollen mittels Distanzmessung am Eingang sind
sinnvoll. Patienten mit respiratorischen Symptomen müssen sich
stets vor Betreten einer Einrichtung anmelden.

Kontaktpersonen oder Infizierte müssen in Dialyseeinrichtun-
gen in separaten Räumen getrennt von nichtinfizierten Patienten
behandelt werden. Die Diagnose kann innerhalb einiger Stunden
aus einem Rachenabstrichmittels PCR („polymerase chain reacti-
on“)gestelltwerden.DieSerologie isthingegennichtzurDiagnostik
der akuten Infektion geeignet. Anlasslose Routineabstriche bei Per-
sonal oder Patienten werden nicht empfohlen und derzeit (Stand
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Juni 2020) auch nicht von den Kostenträgern übernommen. Pati-
enten mit SARS-CoV-2-Infektion oder -Verdacht sollen, wenn dies
aufgrund ihres klinischen Zustands vertretbar ist, einen MNS wäh-
rend ihres Aufenthalts im Dialysezentrum tragen. Ein MNS schützt
die Umgebung vor Tröpfchen, die von seinem Träger ausgehen.
Das Personal der Dialyseeinheit soll generell einen MNS tragen, bei
Betreuung Infizierter hingegen eine Maske nach Schutzstandard
mindestens FFP2 verwenden. Solche Masken schützen den Träger
vor Aerosolen aus der Umgebung.

Patienten mit SARS-CoV-2-Infektion können in Dialyseeinrich-
tungen kohortiert behandelt werden. Sie sollen durch Personal be-
treut werden, das während der Behandlungsschicht keine nichtin-
fizierten Patienten betreut. Die Betriebsorganisation während der
Pandemie hängt sehr von der jeweiligen lokalen epidemiologi-
schen Situation ab. Bei hoher Prävalenz akuter Infektionen kann
es geboten sein, separate, sich nicht durchmischende Schichtbe-
setzungen zu bilden. Dies reduziert die Gefahr, dass große Teile
des Personals bei Kontakt aufgrund von Quarantäneanordnungen
ausfallen. Quarantäneverfügungen der Gesundheitsämter können
leicht dazu führen, dass Dialyseeinrichtungen nicht mehr funkti-
onsfähig sind. Für solche Situationen hat das Robert Koch-Institut
die Möglichkeit geschaffen, einen Personalnotstand zu erklären. In
einer solchen Situation kann nichterkranktes Dialysepersonal trotz
Kontakt mit Infizierten unter Auflagen weiter eingesetzt werden.
Eine Kohortierungsvariante kann auch darin bestehen, zwischen
Dialyseeinrichtungen an einem Ort Absprachen zu treffen und
SARS-CoV-2-infizierte Patienten nur in einem Zentrum zu behan-
deln.

7 Merksatz
Patienten mit SARS-CoV-2-Infektion können in Dialyseeinrichtungen
kohortiert behandelt werden.

Zur Verminderung von Fahrtkosten ist es in der ambulanten Dialy-
se üblich, Sammeltransporte zu organisieren. Das führt allerdings
dazu, dass die Mitglieder der Risikogruppe für die SARS-CoV-2-
Infektion auf engem Raum in den Fahrzeugen zusammensitzen.
Die Deutsche Gesellschaft für Nephrologie empfiehlt daher, wäh-
rend der Pandemiesituation generell auf Sammeltransporte zu
verzichten.

Verhinderung von Blutstrominfektionen

Blutstrominfektionen (BSI) sind bei Dialysepatienten eine der we-
sentlichen infektiösen Komplikationen. Sie kommen bei Patienten,
die über ZVK dialysiert werden, häufiger vor als bei Nutzung von
Dialyseshunts. Die Konsequenzen können sehr schwerwiegend
sein und bis zur bakteriellen Endokarditis, zur Sepsis und zum Tod
reichen. Sofern bei einem Patienten alle Zugangswege möglich
und sinnvoll (kein Shunt bei schwerer Herzinsuffizienz!) sind, ist
der arteriovenöse Shunt unbedingt zu bevorzugen.

7 Merksatz
Sofern bei einem Patienten alle Zugangswege möglich und sinnvoll
sind, ist der arteriovenöse Shunt zu bevorzugen.

ZVK können in die V. jugularis, die V. subclavia oder die V. femoralis
implantiert werden. Ein subkutaner Tunnel vor der Eintrittsstelle in
die Vene vermindert das Infektionsrisiko. Aus praktischen Gründen
sollte die obere Körperhälfte für die Katheteranlage bevorzugt
werden. Optimale Barrieremaßnahmen (sterile Abdeckung, Kittel,
Mundschutz, Haube beim Implanteur) sind wichtig, um primäre
Infektionen zu vermeiden.

Bei optimaler Basishygiene und fachgerechtem Umgang mit
dem Dialysekatheter sind Infektionen grundsätzlich vermeidbar.
Die Hygiene ist nicht nur zur Vermeidung von Endokarditiden
wichtig; Katheter sollen auch nicht bakteriell besiedelt werden,
ansonsten bildet sich entlang des Lumens ein bakterieller Biofilm
aus, der die chronische Inflammation dieser Patienten unterhält
und fördert. Schlecht laufende Katheter sind besonders infekti-
onsgefährdet, wahrscheinlich wegen der häufigeren Konnektions-
und Spülvorgänge, die dann erfolgen.

Dialyseeinrichtungen sollten eine Infektionsstatistik ihrer Ka-
theterpatienten führen und die Qualitätsmessgröße BSI/1000 Ka-
thetertage für ihre Patienten kennen. Je niedriger diese Zahl ist,
desto besser. Liegt sie oberhalb von 1 BSI/1000 Tage, müssen
dringend Verbesserungsmaßnahmen ergriffen werden. Evidenz-
basierte Interventionen in dieser Situation können sein [9]:
– Nachschulung des Personals (in jedem Fall obligat),
– Verwendung von antibakteriell wirksamen Locklösungen,
– Verwendung von transparenten Folienverbänden mit chlor-

hexidinfreisetzenden Gelkissen am Katheterexit,
– zeitlich begrenzte Anwendung von antibakteriellen Salben zur

Dekontamination der Nasenvorhöfe (besonders bei Nachweis
einer Staphylokokkenbesiedlung).

Hygienemaßnahmen für Wasseraufbereitung und
Dialysemaschinen

Moderne Dialysewasseranlagen müssen heute validiert betrieben
werden. Das bedeutet, dass die Betriebsbedingungen im Rah-
men eines Qualitätsmanagements sichergestellt werden. Aus der
Validierung der Anlage ergibt sich, dass bei Einhaltung der vorge-
schriebenenBedingungendasDialysewasser stets die erforderliche
mikrobiologische und chemischeQualität aufweist. Dialysemaschi-
nen verfügen in der Regel über einen Dialysatvorfilter. Das Sys-
tem aus Dialysemaschine und Vorfilter ist ebenfalls validiert; sofern
nicht von den Qualitätsstandards des zugeführten Dialysewassers
abgewichen wird, muss die Dialysierflüssigkeit nicht separat mi-
krobiologisch überwacht werden. Eine solche Überwachung ist
hingegen für das in Ringleitungen geführte Dialysewasser erfor-
derlich und wird mindestens 2-mal jährlich vorgenommen. Zur
Überwachung wird auf das Vorhandensein von Bakterien und
Endotoxin getestet. Der Bakteriennachweis erfolgt mit speziellen
bakteriologischen Methoden, die Wasserkeime gut nachweisen
können.

Die Gefahr für das Ringleitungssystem geht bei bakterieller
Kontamination weniger von den temporär mit dem Wasserstrom
schwimmenden Bakterien aus. Vielmehr droht eine Biofilmbildung
in den Rohrleitungen. Im Biofilm können sich Bakterien dauerhaft
ansiedeln und dort auch eine erhebliche Widerstandskraft ge-
gen Desinfektionsmaßnahmen (chemisch, thermisch) entwickeln.
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Tab. 2 Mikrobiologische Grenzwerte für die Überwachung vonDialy-
sewasser

Maximal zulässig Aktionsgrenze
Bakteriennachweis 100KBE/ml 50KBE/ml
Endotoxinnachweis 0,25 IE/ml 0,125 IE/ml

KBE koloniebildende Einheiten, IE internationale Einheiten

Ringleitungen mit bakteriellem Biofilm sind mitunter nicht zu
reinigen und müssen ausgetauscht werden. Eine Überwachung
hinsichtlich dieses Problems kann nicht mit sporadischem Bakteri-
ennachweis imWasser erfolgen. Sensitiver ist hierfür der Nachweis
von Endotoxin, einem bakteriellen Zellwandprodukt, das auch
dann nachgewiesen werden kann, wenn gerade keine Bakterien
aus dem Biofilm ausgeschwemmt werden.

Zur mikrobiologischen Überwachung wurden 2 Grenzwerte de-
finiert (Tab. 2). Oberhalb desMaximalwertes darf eine Anlage nicht
weiterbetrieben werden, ohne umgehend Desinfektionsmaßnah-
men einzuleiten und deren Erfolg nachzuweisen. Der niedrigere
Aktionsgrenzwert ist hinweisend auf eine Besiedlung und soll-
te zur Vermeidung einer Verschlechterung ebenfalls zeitnah zur
Desinfektion führen.

In vielen Dialyseeinrichtungen wird auch das saure Konzentrat
in Ringleitungen zu den Behandlungsplätzen geführt. Diese Ringe
sind mikrobiologisch unproblematisch, da in den sauren Konzen-
traten keine Bakterien wachsen. Bikarbonat wird heute nicht mehr
als Lösung zu den Geräten geführt, sondern in Form von Trocken-
konzentraten. Damit hat man u. a. auf die mögliche bakterielle
Besiedlung dieser Konzentrate reagiert.

Fazit für die Praxis

5 Schulen Sie das Dialysepersonal regelmäßig hinsichtlich der Inhalte
des Hygieneplans, und achten Sie besonders auf die Händehygiene!

5 Screenen Sie auf Hepatitis B und C bei Eintritt eines Patienten in ein
Dialyseprogramm, impfen Sie gegen Hepatitis B und legen Sie ge-
eignete Maßnahmen zur Transmissionsverhinderung fest!

5 Führen Sie streng risikobasiertes (nicht universelles) Screening auf
Kolonisationmit antibiotikaresistentenBakteriendurch, und richten
Sie Hygienemaßnahmen am individuellen Patientenrisiko aus!

5 Führen Sie eine regelmäßige Surveillance aller Katheterdialysepati-
enten auf Blutstrominfektionen!
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CME-Fragebogen

Zu den Kursen dieser Zeitschrift: Scannen Sie den QR-Code
oder gehen Sie aufwww.springermedizin.de/kurse-der-nephrologe

Hygiene in der Nephrologie

?Wie lässt sich die Beachtung der Hän-
dehygiene in Dialyseeinrichtungen am
einfachsten regelmäßig überwachen?

◯ Behandlungsbeobachtung und Protokol-
lierung durch Hygienefachpflege

◯ Austeilung von Fragebögen an die Dia-
lysepflege zur Erfassung der Anzahl der
Händedesinfektionen pro Dialyse

◯ Kalkulation des Händedesinfektionsmittel-
verbrauchs pro durchgeführte Dialyse

◯ Befragung der Patienten
◯ Videoaufnahme der Dialysedurchführung

und Besprechung mit den Mitarbeitern

?Welche Aussage zu Schutzhandschu-
hen in der Dialyse ist richtig?

◯ Bei der Katheterkonnektion sind sterile
Handschuhe zu verwenden.

◯ Handschuhe sind generell zu wechseln,
wenn von einem Patienten zum nächsten
gewechselt wird.

◯ Seit einigen Jahren ist es für alle keimar-
men Handschuhe erlaubt, sie bis zu 5-mal
zu desinfizieren und ohne Wechsel weiter-
zuarbeiten.

◯ Auf keimarme Handschuhe kann bei der
Shuntpunktion verzichtet werden, wenn
man mit bloßen Händen sicherer punktie-
ren kann.

◯ Mitarbeiter mit Latexallergie werden von
der Pflicht zur Verwendung von Handschu-
hen befreit.

?Welche Hepatitisdiagnostik bei Dialy-
sepatienten ist nicht erforderlich und
kann eingespart werden?

◯ Bei Erstvorstellung HBsAg („hepatitis B vi-
rus surface antigen“), Anti-HBs (Antikörper
gegen HBsAg) und Anti-HBc (Antikörper
gegen Hepatitis-B-Core-Antigen)

◯ Jährliche Kontrollen von Anti-HBs bei
Impfrespondern

◯ Bei Erstvorstellung Anti-HCV (Antikörper
gegen Hepatitis-C-Virus)

◯ Jährliche Kontrolle von Anti-HCV bei Pati-
enten mit positivem Anti-HCV-Befund bei
Erstvorstellung

◯ Jährliche Kontrolle von HBsAg bei Impf-
nonrespondern

? Ihr Dialysepatient Razvan L. war für
mehrere Wochen in seiner rumäni-
schen Heimat und wurde dort dia-
lysiert. Er kehrt nun in Ihr Dialyse-
zentrum zurück. Sie wissen, dass die
Prävalenz der chronischen Hepatitis B
in der Allgemeinbevölkerung mit 4%
mehr als 10-mal so hoch liegt wie in
Deutschland. Welches Vorgehen ist bei
der nächsten Dialysebehandlungen
richtig?

◯ Zuweisung separate Dialysemaschine, se-
parater Raum, Test auf HBsAg („hepatitis B
virus surface antigen“)

◯ Zuweisung separate Dialysemaschine,
separater Raum, Test mittels PCR („poly-
merase chain reaction“) auf HBV(Hepatitis-
B-Virus)-DNA.

◯ Keine Zuweisung separate Dialysemaschi-
ne, separater Raum nicht zwingend, Test
auf HBsAg.

◯ Keine Zuweisung separate Dialysemaschi-
ne, separater Raum nicht zwingend, Test
mittels PCR auf HBV-DNA.

◯ Keine Zuweisung separate Dialysemaschi-
ne, separater Raum nicht zwingend, Test
auf Anti-HBc (Antikörper gegen Hepatitis-
B-Core-Antigen)

? Ein 67-jähriger Dialysepatient wird Ih-
nen zur Urlaubsdialyse angemeldet.
Er wird seit 2 Jahren in einer Dialyse-
einrichtung im Nachbarbundesland
behandelt. In den letzten 12 Monaten
war keine Krankenhausbehandlung
erforderlich, bei ihm ist bisher keine
MRSA(methicillinresistente Staphy-
lococcus aureus)-Besiedlung bekannt.
WelcheAnforderung ist andasHeimat-
zentrum hinsichtlich Informationen zu
MRSA zu stellen?

◯ Nasenabstrich, der maximal 4 Wochen alt
ist.

◯ Nasenabstrich sowie Abstrich der Prä-
dilektionsstellen der Haut, der maximal
4 Wochen alt ist.

◯ Nasenabstrich auf MRSA aus den letzten
6 Monaten.

◯ Sofern aus dem Heimatzentrum kein ak-
tueller (max. 4 Wochen) Nasenabstrich
vorliegt, führe ich ihn vor der ersten Dialy-
se selbst durch.

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Ärztekammer Nordrhein für das
„Fortbildungszertifikat der Ärztekammer“
gemäß § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch für andere Ärztekammern
anerkennungsfähig.

Anerkennung in Österreich: Für das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesärztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung über ärztliche Fortbildung,
Österreichische Ärztekammer (ÖÄK) 2013).

Hinweise zur Teilnahme:
– Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cmemöglich.

– Der Teilnahmezeitraum beträgt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

– Die Fragen und ihre zugehörigen
Antwortmöglichkeiten werden
online in zufälliger Reihenfolge
zusammengestellt.

– Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

– Für eine erfolgreiche Teilnahmemüssen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

– Teilnehmen können Abonnenten dieser
Fachzeitschrift und e.Med-Abonnenten.

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme Der Nephrologe 5 · 2020 329



CME-Fragebogen

◯ Bei dem Patienten besteht keine Indikati-
on zur Vorlage oder Durchführung einer
MRSA-Diagnostik.

? In einer ambulanten Dialyseeinrich-
tung soll eine 69-jährige diabetische
Patientin behandelt werden. Sie ist
seit etwa 1 Jahr dialysepflichtig und
aufgrund einer peripheren arteriel-
len Verschlusskrankheit Grad IV nach
einer Zehenamputation gerade aus
dem Krankenhaus entlassen worden.
Der Arztbrief weist in der Diagnose-
liste die Angabe auf: 3MRGN(gegen
3 Hauptantibiotikaklassen multiresis-
tente gramnegative Bakterien)-E.-coli-
Nachweis im Urin (carbapenemsensi-
bel). Die Patientin hat bei der Vorstel-
lung im Dialysezentrum keine zystiti-
schen Beschwerden, es besteht eine
kompensierte Restdiurese. Die Patien-
tin versteht hygienische Maßnahmen
und führt bei Betreten des Zentrums
und nach Toilettenbenutzung zuver-
lässig eine Händedesinfektion durch.
Welche Maßnahmen sollten – neben
der Basishygiene – ergriffen werden?

◯ Oberflächendesinfektion in der Patienten-
toilette, wenn die Patientin diese benutzt
hat.

◯ Einzelzimmerbehandlung.
◯ Durchführung eines Rektalabstrichs zur

Kontrolle auf 3MRGN-Besiedlung.
◯ Antibiotische Behandlung mit einem Car-

bapenem.
◯ Es sind keine besonderen Maßnahmen

erforderlich.

?Welche Vorgehensweise wird von der
Hygieneleitlinie 2019 der nephrolo-
gischen Fachgesellschaften für alle
Dialysepatienten mit zentralvenösem
Katheter empfohlen?

◯ Keine generelle Empfehlung für alle Pati-
enten

◯ Statistische Erfassung der Häufigkeit von
Blutstrominfektionen

◯ Anwendung antibakteriell wirksamer Ka-
theterlocklösung

◯ Transparentverbände mit chlorhexidinfrei-
setzenden Kissen am Katheterexit

◯ Antibiotische Salben am Katheterexit

?Welche Patienten sind besonders ge-
fährdet, Blutstrominfektionen zu erlei-
den?

◯ Patienten mit doppellumigen permanen-
ten zentralvenösen Kathetern (ZVK)

◯ Patienten mit arteriovenösen Shunts pro-
ximal der Ellenbeuge

◯ Patienten mit häufiger Urokinaseanwen-
dung bei thrombosierenden ZVK

◯ Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz
◯ Patienten, bei denen der ZVK in die linke

V. jugularis implantiert wurde

?Welches ist die wichtigste Zielsetzung
der regelmäßigen Wasseranalytik aus
der Dialysewasserringleitung?

◯ Detektion von E. coli als Hinweis auf eine
fäkale Wasserkontamination

◯ Bestimmung der koloniebildenden Einhei-
ten zur Quantifizierung des Bakterienge-
halts im Dialysewasser

◯ Detektion von Endotoxin als Hinweis auf
eine Biofilmbildung imRingleitungssystem

◯ Differenzierung des Keimspektrums im
Wasser zur Festlegung der Desinfektions-
strategie

◯ Bakteriennachweis als Hinweis auf Undich-
tigkeiten im Ringleitungssystem

?Mithilfe welcher Maßnahme erfolgt in
der Regel die mikrobiologische Diag-
nostik von Dialysewasserleitungen?

◯ Die Dialysewasserringleitung ist nachMaß-
gabe des Validierungsplans, mindestens
aber 2-mal jährlich, auf Bakterien und
Endotoxin zu untersuchen.

◯ Ringleitungen für das Bikarbonatkonzen-
trat werden nicht regelmäßig mikrobiolo-
gisch untersucht.

◯ Ringleitungen für das saure Konzentrat
müssen mindestens 2-mal jährlich mikro-
biologisch überwacht werden.

◯ Die gebrauchsfertig proportionierte Dia-
lysierflüssigkeit wird 2-mal jährlich durch
Probennahme direkt vor dem Dialysator
überwacht.

◯ Eine Bestimmung von Endotoxin aus der
Dialysewasserringleitung ist gemäß Hy-
gieneleitlinie 2019 der nephrologischen
Fachgesellschaften fakultativ, aber sinnvoll.
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Fachnachrichten

Neuer Kongress DialyseCare startet
Nehmen Sie auf www.dialyscare.de teil!

DialyseCare ist ein neues Kongressformat, dass sich sowohl an Ärztinnen und Ärzte als auch an Pflegefachkräfte richtet. Der
erste Kongress findet als digitale Veranstaltung von 11.-12. September 2020 unter www.dialysecare.de statt.

Gesamtes Spektrum der Dialyse
DialyseCare 2020 möchte das gesamte Spek-

trum der Dialysetherapie und die damit ver-
bundenen Tätigkeiten darstellen und über

Neuigkeiten auf dem Gebiet der Dialyse infor-

mieren. In Seminaren undWorkshops werden
Innovationen und neuartige Konzepte in der

Dialysetherapie vorgestellt und etablierte
Methoden kritisch diskutiert. Im Fokus ste-

hen Probleme der Dialysepatientenbezüglich

ihrer Begleiterkrankungen sowie der Kompli-
kationen an die Dialyse. Es geht darüber hin-

aus aber auch um die chronische Betreuung

der Dialysepatienten in den Zentren. Nicht
zuletzt stehen Themenwie die Berufsentwick-

lung, die Ausbildung von ärztlichem Personal
und Pflegefachkräften an der Dialyse sowie

berufspolitische Themen im Vordergrund.

DialyseCare 2020 bietet dem Besucher eine
Übersicht über die Situation der Dialyse in

Deutschland, informiert über neue Entwick-

lungen und ist ein Podium für gemeinsame
Diskussionen, um über die Schwierigkeiten

und Herausforderungen in der Dialyse.

www.dialysecare.de
Dialysecare 2020 findet digital vom 11.-12.
September 2020 auf www.dialysecare.de

statt. Der Kongress bietet interessante Beiträ-

ge, aktuelle Sessions und Informationen von
Experten des Fachgebietes sowie lebendige

Diskussionen zu aktuellen Themen rund um
die Dialyse. Ab 1. August 2020 stehen erste

Inhalte zur Verfügung. Wir laden Sie herzlich

ein und freuen uns auf Ihre Teilnahme. An-
meldungen sind über www.dialysecare.de

möglich. Registrieren Sie sich jetzt!

Auszüge aus dem Programm

Block 1: Dialyse in der Intensivmedizin
(Moderation: Prof. Dr. Jan Kielstein,
Braunschweig)
Dialysebeginn und Dialysedosis, wann und
wieviel? (Dr. Carsten Hafer, Braunschweig)

Peritonealdialyse als Akutverfahren (Prof.

Vedat Schwenger, Stuttgart)
Adsorptionsverfahren im Intensivbereich

(Prof. Dr. Jan T. Kielstein, Braunschweig)

Plasmaaustausch zur Sepsistherapie (Prof. Dr.
Sascha David, Hannover)

Podiumsdiskussion: Was ist gesichert in der
Therapie auf der Intensivstation?

Block 2: Heimdialyseverfahren (Mode-
ration: Dr. Michael Nebel, Köln)
Warum sind die Heimverfahren in Deutsch-

land so unterrepräsentiert? (PD Dr. Roland
Schmitt, Hannover)

Neue Geräte für HHD und PD, Konnektorhilfen
und PD-Lösungen (Dr. Benno Kitsche, Köln-

Merheim)

NaDia - Assistierte Heimdialyse, technische
Aspekte, Kosten, Vergütung (Kerstin-Brigitte

Iseke, Bad Homburg)

Was braucht man für ein gutes Heimdialyse-

programm? (Dr. Michael Nebel, Köln)

Dialog/Diskussion: Heimdialyseverfahren

Block 3: Technische Aspekte und
Innovation
Neue Indikationen für die Peritonealdialyse?

(Prof. Dr. Marianne Haag-Weber, Straubing)
Photophorese - Mechanismen und Indikatio-

nen (Dr. Andreas Michael Brosig, Regensburg)

ADVOS Dialyse und Multiorganersatz? (PD Dr.
Bernhard Schmidt, Hannover)

Neuigkeiten für den Dialysezugang (Prof. Dr.

Markus Hollenbeck, Bottrop)
Dialog/Diskussion: Technische Aspekte und

Innovation

Das gesamte Programm finden Sie unter

www.dialysecare.de.

Schirmherrschaft
Deutsche Gesellschaft für Innere
Medizin e.V.
Irenenstraße 1, 65189Wiesbaden
Deutsche Hochdruckliga e.V.
Deutsche Gesellschaft für Hypertonie und

Prävention
Berliner Straße 46, 69120 Heidelberg

Partner
Bundesverband Pflegemanagement
e.V.
Alt-Moabit 91, 10559 Berlin

Gesundheitsplattform
Rhein-Neckar e.V.
Rosengartenplatz 2, 68161Mannheim

Kongresspräsident
Prof. Dr. med. Hermann Haller, Direktor Klinik

für Nieren- und Hochdruckerkrankungen
Hannover

Co-Kongresspräsident
Peter Bechtel, Vorsitzender Bundesverband
Pflegemanagement e.V.

Quelle: DialyseCare 2020, www.dialysecare.de
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