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Vor allem die patienteneigne Flora
ruft nosokomiale Infektionen
hervor

Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags

= kennen Sie die Haufigkeitsverteilung nosokomialer Infektionen und kénnen den Sinn
von Surveillance erklaren;

== Wissen Sie, welche MaBnahmen im Umgang mit den wichtigsten multiresistenten
Erregern zu beachten sind;

== kennen Sie die wichtigsten MaBnahmen zur Pravention der beatmungsassoziierten
Pneumonie;

= kennen Sie die wichtigsten MaBnahmen zur Pravention der gefaBBkatheterassoziierten
Sepsis.

Epidemiologie

In Deutschland wurde im Zeitraum der Jahre 2011/2012 eine Stichprobe von 132 Krankenhdusern
mit insgesamt 41.539 Patienten analysiert. Die Prévalenz von nosokomialen Infektionen (NI), die
wihrend des aktuellen stationdren Aufenthalts erworben wurden, lag bei 3,8%. Zahlt man die bei
vorangegangenen Krankenhausaufenthalten erworben NI mit dazu, betrug die Pravalenz 5,1%. Auf
Intensivstationen (ITS) wurde eine Prévalenz von 18,6% beobachtet [1]. @ Abb. 1 zeigt die Vertei-
lung der haufigsten nosokomialen Infektionen. Postoperative Wundinfektionen, Harnwegsinfek-
tionen und Infektionen der unteren Atemwege kommen mit 22-24% ungeféhr gleich héufig vor.
Auf der Intensivstation spielen v. a. Infektionen der unteren Atemwege und die katheterassoziierte
Sepsis eine grofle Rolle. Doch nicht jede ITS weist die gleichen Infektionsraten auf. In @ Abb. 2
werden die deviceassoziierten Infektionsraten fiir verschiedene Intensivstationsarten dargestellt
(Device: Tubus oder Katheter). Die Zahlen basieren auf Daten, die an 839 Intensivstationen von ins-
gesamt 2.428.398 Intensivpatienten mit 9.003.299 Intensivstationstagen im Zeitraum Januar 2009 bis
Dezember 2013 im Rahmen des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS) erhoben wur-
den (aktuelle Daten: [2]; KISS: [3]).

Sind nosokomiale Infektionen vermeidbar?

Die Studienlage weist auf ein erhebliches Praventionspotenzial hin. Eine Reduktion des Infektions-
risikos von bis zu 55% durch Mafinahmen, die auf die Pravention aller nosokomialen Infektionen
gleichermaflen abzielen, wurde gezeigt. Gezielte Mafinahmen zur Reduktion der katheterassoziierten
Sepsis konnten das Risiko sogar um bis zu 70% senken [4]. Vor allem die patienteneigne Flora ruft
nosokomiale Infektionen hervor. Bei bis zu 15% aller auf der ITS erworbenen Infektionen stammt
der Erreger jedoch von einem anderen Patienten [4, 5].

Hygiene measures in the intensive care station

Abstract

Medical personnel in intensive care units (ICU) deal with critically ill patients and a high work load.
Patients face a higher risk of acquiring a nosocomial infection during their ICU stay. Especially, in-
vasively ventilated patients are threatened. A catheter-related bloodstream infection might even lead
to more severe complications. The number of multiresistant pathogens continues to rise; thus, com-
prehensive infection control measures are crucial to avoid pathogen transmission and infection. The
most important measure is hand disinfection. With a proper personnel-patient ratio, educational
programs, and infection control bundles, it is possible to reduce infection rates and enhance compli-
ance among health care workers.

Keywords
Pneumonia, ventilator associated - Catheter-related infections - Nosocomial infection - MRSA -
Infection control
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postoperative Wundinfektionen

Harnwegsinfektionen

6%
Infektionen der unteren Atemwege

Clostridium-difficile-Infektionen

6%

Katherassoziierte Sepsis und
Infektionen

M Andere Infektionen

Abb. 1 A Die haufigsten nosokomialen Infektionen. (Im gesamten Krankenhaus, n=132; adaptiert nach [1])
Gesetzliche Regelungen

Laut Infektionsschutzgesetz (IfSG, §23) ist die Aufzeichnung von nosokomialen Infektionen, multi-
resistenten Krankheitserregern (MRE) und Antibiotikaverbrauch mit konsekutiver Bewertung und
Anpassung der internen Mafinahmen gesetzlich vorgeschrieben [6]. Dieses als Surveillance bezeich-
nete Verfahren dient der internen Qualitéitssicherung und kann zur Senkung von Infektionsraten
und Antibiotikaverbrauch fithren. Die zu erfassenden MRE und die je nach den einrichtungsspezi-
fischen Erfordernissen auszuwéhlenden nosokomialen Infektionen werden vom Robert Koch-Ins-
titut festgelegt [7].

Umgang mit multiresistenten Erregern

Wiahrend das Vorkommen von methicillinresistentem Staphylococcus aureus (MRSA) bei ITS-Pati-
enten auf hohem, aber stabilem Niveau bleibt, steigt die Haufigkeit von Patienten mit vancomycin-
resistenten Enterokokken (VRE) und insbesondere mit Extended-spectrum-f-Laktamasen(ESBL)-
Bildnern stark an. Die KISS-Daten zur Gesamtpravalenz von MRE bei ITS-Patienten aus den Jahren
2005-2013 sind in @ Abb. 3 dargestellt. Durch die Resistenz der Erreger werden Therapieoptionen
stark eingeschrinkt. Es besteht ein erh6htes Risiko, dass die kalkulierte Antibiotikatherapie versagt
und bis zur addquaten Therapie wertvolle Zeit vergeht.

In der Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) aus dem Jahr 2012 [8] wird die Multiresistenz bei gramnegativen Stdbchen nicht mehr
anhand bestimmter Resistenzmechanismen (z. B. ESBL-Bildner) oder Resistenzgene, sondern an-
hand der fehlenden In-vitro Empfindlichkeit gegen 4 bestimmte Antibiotika(gruppen) eingeteilt.

Ein Isolat mit Resistenz gegen 3 der 4 Gruppen wird als SMRGN (multiresistente gramnegative
Stdbchen), eines mit Resistenz gegen alle 4 Antibiotikagruppen entsprechend als 4AMRGN bezeich-
net. Seit dem Jahr 2013 werden auch im Surveillance-System KISS nicht mehr ESBL, sondern MRGN
erfasst. Bei der in @ Abb. 3 dargestellten MRGN-Gesamtpravalenz kamen im Mittel 1,38 3MRGN
pro 100 Intensivpatienten und 0,3 4MRGN pro 100 Patienten vor. In den restlichen Fallen wurden
die MRGN nicht néher differenziert.

In @ Tab. 1 sind die wichtigsten Hygienemafinahmen bei Patienten mit MRE auf ITS zusam-
mengefasst.

Der Hauptiibertragungsweg dieser Erreger im Krankenhaus ist der direkte oder indirekte Kon-
takt. Die Hande des Personals, die eigenen Hénde, sind die grofiten Risikofaktoren fiir eine Trans-
mission. Die wichtigste Mafinahme um eine Ubertragung zu verhindern ist die Hindedesinfektion
(HD). Sie sollte entsprechend den 5 Indikationen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) durch-
gefiihrt werden [9, 10]: Vor und nach Patientenkontakt, vor aseptischen Titigkeiten, nach Kontakt
mit potenziell infektidsem Material und nach Kontakt mit der unmittelbaren Patientenumgebung.

CME

Durch die Resistenz der Erreger
werden Therapieoptionen stark
eingeschrankt

Die Hande des Personals sind die
groBten Risikofaktoren fiir eine
Transmission
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Abb. 2 A Anzahl deviceassoziierter Infektionen pro 1000 Devicetage auf der Intensivstation
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Keimarme Einmalhandschuhe er-
setzen nicht die Hindedesinfektion
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Abb. 3 A Gesamtpravalenz von multiresistenten Erregern (MRE) bei Patienten auf Intensivstationen in den Jahren
2005-2013. MRSA methicillinresistentem Staphylococcus aureus, MRGN multiresistente gramnegative Stabchen,
ESBL Extended-spectrum-B-Laktamasen, VRE Vancomycinresistente Enterokokken.

Keimarme Einmalhandschuhe ersetzen die Hindedesinfektion nicht. Sie fungieren als Barrieremaf3-
nahme bei relevantem Kontakt (direkter Kontakt zum Patienten und Kontakt mit der unmittelbaren
Patientenumgebung, wie Oberflichen, Gegenstinde) und zum Eigenschutz. In den neuen Emp-
fehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) zum
Umgang mit MRSA werden Einmalhandschuhe nur noch zum Eigenschutz empfohlen [11]. Nach
Ablegen der Handschuhe sollte eine Handedesinfektion erfolgen. Die Handschuhe selbst sind nicht
sicher dicht, eine Kontamination der Hiande beim Ausziehen der Handschuhe kann nicht ausge-
schlossen werden [8].

Ein Mund-Nasen-Schutz sollte bei moglicher Kontamination (Patient hustet oder niest und
Tatigkeiten mit erhohter Aerosolfreisetzung, wie endotracheales Absaugen, Intubieren, Wundversor-
gung) und ein langarmeliger SchutzKkittel sollte bei relevantem Kontakt sowie bei Reinigungsarbei-
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Tab.1 Ubersicht liber HygienemaRnahmen bei Patienten mit multiresistenten Erregern auf der

Intensivstation?. (Adaptiert nach [7, 10, 11])

Multiresistente Erreger Hande- Hand-  Mund- Schutz- Einzel- Feste  Fla- Be-
desin- schuhe Nasen- Kkittel zimmer  Pfle- chen-  su-
fektion Schutz oderKo- ge- des- cher

horten-  zuord- infek-
isolation nung tion
(mit

gleicher

Spezies)

Gram-  MRSA Methi-  Nach Bei Bei Bei Ja Nein Ja HD

positive cillinre-  WHO- mog- rele- rele-

Kokken sisten-  Schema licher vantem vantem

ter Sta- Konta-  Kontakt Kontakt
phylo- mina-
coccus tion
aureus
VRE Vanco- Nach Bei Bei Bei Ja Nein Ja HD
mycin-  WHO- rele- mog- rele-
resis- Schema vantem licher vantem
tente Kontakt Konta-  Kontakt
Entero- mina-
kokken tion

Gram-  3MRGN Entero- Nach Beirele- Bei Bei Ja Nein Ja HD

nega- bak- WHO- vantem  mdg- rele-
tive terien:  Schema  Kontakt licher vantem
Stab- E.coli, Konta-  Kontakt
chen Klebsiel- mina-
la spp. tion
Non-
fer-
menter:
A. bau-
manii,
P. aeru-
ginosa
4MRGN  E.coli, Nach Beirele- Bei Bei Ja Ja Ja HD

Klebsiel-  WHO- vantem  mog- rele-
laspp.,  Schema  Kontakt licher vantem
Serratia Konta-  Kontakt
spp., mina-
Entero- tion
bacter
spp.,
Citro-
bacter,
Proteus,
A. bau-
manii,
P. aeru-
ginosa

AWeitere Erkldrungen im Text.

HD Handedesinfektion, WHO Weltgesundheitsorganisation.

ten getragen werden. Beide sollten nur einmal verwendet und direkt im Zimmer des Patienten ent-
sorgt werden. Bei MRSA sollte der Mund-Nasen-Schutz generell als Barrieremafinahme bei Kontakt
und Reinigung getragen werden [11].

Mit MRE besiedelte bzw. infizierte Patienten sollten in einem Einzelzimmer untergebracht wer-
den. Wenn die Einzelunterbringung nicht maglich ist, kann eine Kohortenisolierung (gemeinsame
Unterbringung und Pflege von Patienten mit dem gleichen Erreger) erwogen werden. Bei 4sMRGN
sollte eine Zuordnung des Pflegepersonals zu kontaktisolierten Patienten erfolgen [8]. Wichtig ist der
patientenbezogene Gerateeinsatz (z. B. Stethoskop, Blutdruckmanschette, usw.). Vor Gebrauch
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Jeder Mitarbeiter soll in die
stations-/abteilungsinternen
PraventionsmaBnahmen ein-
gewiesen werden

Tab.2 Kategorien/Evidenzgrad der Empfehlungen zur Pravention der nosokomialen beatmungs-

assoziierten Pneumonie

Kategorie nach  Erlduterung Kategorie nach HICPAC des
KRINKO [14] CDC[21]
1A MafBnahme nachdriicklich empfohlen: 1A

basiert auf gut konzipierten systematischen Reviews oder ein-
zelnen hochwertigen randomisierten kontrollierten Studien

IB MaBnahme nachdriicklich empfohlen: IB
basiert auf klinischen oder hochwertigen epidemiologischen
Studien und strengen plausiblen und nachvollziehbaren
theoretischen Ableitungen

] MaRnahme zur Ubernahme vorgeschlagen: Il
basiert auf hinweisenden Untersuchungen und strengen,
plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen

] Keine Empfehlung, ungeldste Frage:
unzureichende oder widerspriichliche Hinweise;
ungeniigende Datenlage

IV MafBnahme durchzufiihren: IC
laut Gesetz, Vorschriften, Regelwerk

KRINKO Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention, HICPAC Healthcare Infection Control Practices

Advisory Committee, CDC Centers for Disease Control and Prevention.

bei anderen Patienten sollten Geréte und Materialen als Teil der Standardhygiene wischdesinfiziert
werden. Eine strikte patientenbezogene Toilettenhygiene ist v. a. bei 4AMRGN und VRE von beson-
derer Bedeutung.

MRE-Patienten diirfen Besuch empfangen. Dieser soll durch das Stationspersonal in die Hande-
desinfektion und in Verhaltensweisen auf Station eingewiesen werden.

Fiir den Umgang mit VRE existieren in Deutschland keine allgemein giiltigen Leitlinien. In einer
kiirzlich verdffentlichten Ubersichtsarbeit wird die Notwendigkeit der konsequenten Durchfithrung
der Standardhygienemafinahmen unter besonderer Beachtung der Handedesinfektion betont [12].

Beatmungsassoziierte Pneumonie

Auf der ITS stellt die mit invasiver Beatmung assoziierte Infektion der unteren Atemwege die héu-
figste NI dar (B Abb. 2). Fiir Patienten verlangert sich die Verweildauer auf der Intensivstation durch
eine nosokomialen Pneumonie um bis zu 9 Tage [13]. Vor allem durch den verlédngerten Intensivauf-
enthalt bei einer beatmungsassoziierten Pneumonie (,ventilator-associated pneumonia“, VAP) ent-
stehen dem Krankenhaus erhebliche Zusatzkosten [13].

Die aktuellen Empfehlungen der KRINKO zur Pravention der nosokomialen VAP wurden im Jahr
2013 veroffentlicht [14]. In @ Tab. 2 sind die Kategorien (Kat.) zu diesen Empfehlungen aufgefiihrt.

Allgemeine Mal3nahmen

Standardhygiene

Die Handedesinfektion stellt die wichtigste infektionspraventive Mafinahme dar. Das Tragen von
Schutzkittel oder Schiirze, Einmalhandschuhen und Mund-Nasen-Schutz sollte bei moglicher Kon-
tamination (s. o.) erfolgen.

Personal

Bei der Datenanalyse von 182 deutschen ITS zeigte sich, dass ein Zusammenhang zwischen perso-
neller Unterbesetzung und der Anzahl der nosokomialen Infektionen besteht [15]. Neben einem ad-
dquaten Personalschliissel [16] kommt der regelmafligen Schulung der Mitarbeiter eine essenzielle
Bedeutung zu. Jeder Mitarbeiter soll in die stations-/abteilungsinternen PriventionsmafSnahmen ein-
gewiesen werden, um diese selbst durchfithren und weitervermitteln zu kénnen. Dies bezieht sich
auch auf den korrekten Umgang mit neuen Geréten und Produkten (Kat. IV).
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Spezielle MaBnahmen

Der hiufigste Kolonisationsweg der unteren Atemwege erfolgt tiber die Deszendenz der Erreger aus
Mund und Nasenrachen. Der Tubus halt die Stimmlippen weit gedffnet, wodurch sich herunterlau-
fendes erregerhaltiges Sekret subglottisch iiber dem Cuff sammelt. Die Folge ist ein stark erhohtes
Risiko der Mikroaspiration.

Die KRINIKO empfiehlt, dass unter engmaschiger Uberwachung und Beachtung der Kontraindi-
kationen eine nichtinvasive Maskenbeatmung zu erwigen ist, um eine endotracheale Intubation zu
vermeiden (Kat. II). Die orotracheale Intubation ist der nasotrachealen vorzuziehen (Kat. II). Hier-
durch reduziert sich das Risiko fiir Nasenschleimhautnekrosen und -nebenhéhlenentziindungen.

Die KRINKO empfiehlt den Cuffdruck je nach Beatmungssituation auf Werte zwischen 20 und
30 cm H,0 einzustellen und tiberpriift zu halten (Kat. IB). Die Verwendung von Endotrachealtuben
mit der Moglichkeit zur subglottischen Sekretdrainage ist fiir Patienten mit einer zu erwartenden Be-
atmungsdauer von mehr als 72 h empfohlen (Kat IA).

Aktuelle Ubersichtsarbeiten mit Metaanalysen zeigen eine Reduktion der Pneumonierate durch
antiseptische Mundpflege mit Chlorhexidin bei kardiochirurgischen Patienten [17], wahrend bei
nichtkardiochirurgischen ITS-Patienten dieser Effekt nicht signifikant bzw. sogar mit einer tenden-
ziell erhohten Letalitat assoziiert war [18]. Die KRINKO empfiehlt eine regelméfige Mundpflege mit
antiseptischen Substanzen mit nachgewiesener Wirksamkeit (Kat. IA).

Erreger konnen durch Manipulation, Diskonnektion oder Absaugen in das Beatmungssystem ge-
langen. In Bezug auf die Pravention der VAP wurde kein Unterschied zwischen offenen und geschlos-
senen endotrachealen Absaugsystemen gezeigt (Kat. IA). Wenn die Patienten in den Atemwegen mit
MRE kolonisiert oder infiziert sind, sind bevorzugt geschlossene Absaugsysteme einzusetzen (Kat.
II). Beim offenen endotrachealen Absaugen sind sterile Katheter und sterile Handschuhe zu verwen-
den und nach einmaliger Nutzung zu verwerfen. Eine Hiandedesinfektion ist sowohl nach dem offe-
nen als auch nach dem geschlossenen Absaugen als Teil der Standardhygiene zwingend erforderlich.

Die KRINKO empfiehlt, den Wechsel von Beatmungsschlauchen nicht haufiger als alle 7 Tage
durchzufiihren. Haufigerer Wechsel wirkt sich nicht auf eine Senkung der Pneumonierate aus (Kat.
IA). Bei Beschidigung oder sichtbarer Verschmutzung ist ein sofortiger Wechsel der Beatmungs-
schlduche vorzunehmen (Kat. IV). Auf der ITS ist ein patientenbezogener Einsatz der Beatmungs-
schlduche erforderlich. Beim Umgang mit Medikamentenverneblern sind die Hindedesinfektion und
das Tragen von Einmalhandschuhen empfohlen (Kat. IA).

Aufsteigen von Magensekreten und retrograde Besiedlung des Oropharynx durch Erregern des
Verdauungstrakts mit nachfolgender Aspiration stellt den gastrointestinalen Kolonisationsweg dar.
Oberkorperhochlagerung von ITS Patienten wird zur Aspirationspravention eingesetzt. Die Stu-
dienlage zeigt jedoch, dass in der Mehrzahl der Falle eine halbaufrechte Korperhaltung gar nicht erst
erreicht [19] bzw. das Risiko fiir eine VAP nicht verringert wird [20]. Die Rolle der Lagerung fiir die
Pravention der VAP bleibt ungeklart.

Die enterale Erndhrung ist beim Erwachsenen mit geringeren Pneumonieraten assoziiert und
somit der parenteralen Erndhrung vorzuziehen (Kat. IT). Bei enteral ernghrten Patienten wird emp-
fohlen, auf eine Stressblutungsprophylaxe mit alkalisierenden Substanzen zu verzichten, da sie mit
einem erhohten Pneumonierisiko einher geht (Kat. IB).

Es liegt eine Vielzahl konsistenter Studienergebnisse vor, die eine signifikante Senkung der Pneu-
monierate und Mortalitit unter selektiver Darmdekontamination (SDD; gleichzeitige systemische
und topische Antibiotikagabe) zeigen. Die KRINKO gibt bewusst keine Empfehlung zum generellen
Einsatz dieser Mafinahme, da unter SDD durch Selektionsdruck die Entstehung von MRE begiins-
tigt wird. Das dabei haufig verwendete Antibiotikum Colistin stellt bei den 4MRGN meist die letzte
verbleibende Therapieoption dar.

MaRnahmenbiindel

Die stationsinterne berufsfeldiibergreifende Erarbeitung von Mafinahmenbiindeln wird nachdriick-
lich empfohlen (Kat. IB). In Studien wurde so eine VAP-Reduktion um bis zu 71% erreicht [21]. Zur
dauerhaften Umsetzung sind regelmif3ige Uberpriifungen anhand von Checklisten mit Feedback an
die Mitarbeiter und Neubewertung der Mafinahmen notwendig.

Beim offenen endotrachealen Ab-
saugen sind sterile Katheter und
sterile Handschuhe zu verwenden
und nach einmaliger Nutzung zu
verwerfen

Auf der Intensivstation ist ein
patientenbezogener Einsatz der
Beatmungsschlauche erforderlich

Bei enteral erndhrten Patienten
wird der Verzicht auf eine Stressblu-
tungsprophylaxe mit alkalisieren-
den Substanzen empfohlen
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Tab.3 Erstellung potenzieller Biindel von PraventionsmaBnahmen

MaBnahme zur Pravention einer beatmungs- MafBnahme zur Pravention einer katheter-

assoziierten Pneumonie assoziierten Sepsis

Handehygiene Handehygiene

RegelmiBige Personalschulung und Uberpriifung der ~ RegelmiRBige Personalschulung und Uberpriifung der

MaBnahmen MaBnahmen

Nichtinvasive Maskenbeatmung Bevorzugung der V. subclavia

Orotracheale Intubation Vermeidung der V. femoralis

Cuffdruckkontrolle Maximal sterile BarrieremaRnahmen bei der Anlage
des zentralen Venenkatheters

Subglottische Sekretdrainage Verwendung von Hautdesinfektionsmitteln mit
Remanenz

Antiseptische Mundpflege Generelle DekolonisationsmalRnahmen

Geschlossene Absaugsysteme Desinfektion vor Manipulation am Hub

Patientenbezogene Beatmungsschlauche und Wechsel  Einhalten der empfohlenen Wechselintervalle bei In-

nach >7 Tagen fusionen

Strenge Indikation fiir Stressblutungsprophylaxe Einzeldosisbehaltnis nur fiir einen Patienten und nur
einmal verwenden

Enterale Erndhrung Desinfektion der Einstichstelle beim Verbandswechsel

In @ Tab. 3 sind wichtige Mafinahmen zur Préavention einer VAP und einer katheterassoziierten
Sepsis dargestellt, die zu Biindeln kombiniert werden konnten.

Katheterassoziierte Sepsis

Mit der Anlage eines Katheters wird die mechanische Schutzbarriere des Kérpers durchbrochen und
eine kontinuierliche Verbindung zwischen unsteriler Umwelt und physiologisch sterilem Blutgefaf3-
system hergestellt. Die Kontamination von Gefiflkatheter, Infusionssystem oder Infusionslésungen
koénnen gravierende Infektionen verursachen. Die katheterassoziierte Sepsis fithrt zu einer Verldnge-
rung der Liegedauer und somit zu zusitzlichen Kosten fiir das Krankenhaus [22].

Eine Aktualisierung der KRINKO-Empfehlungen zur Pravention gefifikatheterassoziierter In-
fektionen aus dem Jahre 2002 steht noch aus. Aktuellere evidenzbasierte Empfehlungen wurden im
Jahr 2011 vom amerikanischen Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitee (HIC-
PAC) des Center for Disease Control and Prevention (CDC) veroffentlicht [23]. In @ Tab. 2 sind die
Empfehlungskategorien dargestellt.

Allgemeine Mal3nahmen

Standardhygiene
Die Handedesinfektion gemaf3 der 5 Indikationen der WHO ist die wichtigste praventive Mafinah-
me [10].

Personal

Das HICPAC empfiehlt eine ausreichende Pflegepersonalausstattung (Kat. IB). Bei der Uberprii-
fung der Compliance auf deutschen Intensivstationen wurde deutlich, dass wesentliche Punkte der
KRINKO-Empfehlungen aus dem Jahr 2002 nicht umgesetzt werden [24]. Das HICPAC empfiehlt
nachdriicklich die Personalausbildung in den Indikationen, in der Katheteranlage und -pflege so-
wie in weiteren erforderlichen Mafinahmen zur Privention katheterassoziierter Infektionen (Kat.
IA). Die Kenntnisse und Adhérenz bei der Durchfithrung der Mafinahmen sollen regelméfiig tiber-
priift werden (Kat. IA).

Spezielle MalBnahmen
Bei der Anlage eines ZVK besteht das Risiko, auf der Haut befindliche Erreger in das Blutsystem zu
verschleppen. Die V. subclavia sollte aus infektionspraventiver Sicht der V. jugularis vorgezogen (Kat.

IB), die Katheteranlage tiber die V. femoralis ganz vermieden werden (Kat. IA). Das HICPAC emp-
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fiehlt nachdriicklich die Einhaltung von maximal sterilen Bedingungen bei der Anlage eines ZVK

(Kat. IA). Dies beinhaltet:

== hygienische Hindedesinfektion,

== Mund-Nasen-Schutz,

== Operationshaube,

== grof3flachige Hautdesinfektion (Chlorhexidin >0,5%/Alkohol bzw. - in Deutschland - Octeni-
din/Alkohol),

= steriler Kittel,

== sterile Handschuhe,

== sterile grof3fldchige Ganzkorperabdeckung des Patienten (mindestens. Radius des Seldinger-
Drahts).

Bei der Hautdesinfektion sollte ein Alkoholkombinationspraparat mit Remanenz eingesetzt wer-
den. Vorteil eines solchen Préparats ist die sofort eintretende desinfizierende Wirkung des Alkohols
in Kombination mit den iiber die Einwirkzeit hinaus antiseptisch wirkenden, auf der Haut befindli-
chen, Molekiilen des remanenten Mittels.

Bei liegendem Katheter besteht das Risiko, dass Erreger zwischen Katheter und Haut entlang des
Stichkanals in die Blutbahn gelangen kénnen. Das HICPAC empfiehlt die Verwendung von steriler
Gaze oder permeablen transparenten Folienverbdnden (Kat. IA). Die Gaze sollte nach Priméranla-
ge als Erstverband angelegt werden. Wihrend die Gaze alle 2 Tage gewechselt werden sollte (Kat. II),
sind die Intervalle fiir Folienverbinde langer (7 Tage; Kat. IB).

Die Desinfektion der Einstichstelle mit einem Desinfektionsmittel wird beim Verbandswechsel
nachdriicklich empfohlen (Kat. IA). Hier sollte ein Desinfektionsmittel mit Remanenz verwendet
werden. Bei lingerer Liegezeit des Katheters ist es im Hinblick auf die bessere Materialvertréglichkeit
ratsam, anstelle eines alkoholhaltigen Produkts ein Mittel auf wéssriger Basis zu wihlen.

Wenn die ZVK-Sepsisrate trotz Durchfithrung der bereits genannten Praventionsmafinahmen
nicht reduziert werden kann, wird zur Auflage auf die Einstichstelle zusétzlich die Verwendung von
Chlorhexidinpatchs empfohlen (Patientenalter >2 Monate; (Kat. IB).

Eine kiirzlich erschienene grofie Studie zur MRSA-Reduktion auf der Intensivstation zeigt, dass die
generelle Dekolonisation (Mupirocinnasenalbe und Ganzkérperwaschung mit 2%igen Chlorhexidin-
tiichern) aller Patienten wihrend des gesamten Aufenthalts die Sepsisrate erheblich verringert [25].

Bei jeder Manipulation am ZVK-/Infusionssystem (Offnen, Zuspritzen, Diskonnektieren, Blut-
abnahmen usw.) besteht die Gefahr eines Erregereintrags. Die grundlegende Mafinahme zur Ver-
meidung intraluminaler Besiedlungen ist die Hindesinfektion vor aseptischer T4tigkeit (Kat. IB).

Das HICPAC empfiehlt nachdriicklich, alle Zuspritzstellen zu desinfizieren (trocknen lassen) bevor
eine Spritze aufgesetzt, mit einer Kaniile punktiert oder ein Infusionssystem konnektiert wird (Kat. IA).
Des Weiteren gilt: so wenig Manipulationen wie méglich. Allein die Offnung und Diskonnektionen am
in sich geschlossenen Infusionssystem stellt einen Risikofaktor fiir eine Blutstrominfektion dar [26]. Ein
routinemifliger Wechsel des Infusionssystems sollte nicht hiufiger als alle 96 h, spétestens aber nach 7
Tagen erfolgen (Kat. IA). Ausnahmen stellen Lipidlésungen/parenterale Erndhrung (Wechsel nach 24 h;
Kat. IB) sowie Blutprodukte (Wechsel nach 6 h; Kat. IC geméf3 deutschem Transfusionsschutzgesetz) dar.

Es gibt klare Empfehlungen fiir einen strikten Umgang mit Infusionslésungen, um das Risiko
einer Sepsis zu reduzieren [27]:
== Mehrdosenbehaltnisse:

= angebrochene Medikamente mit Konservierungsstoffen nicht in unmittelbarem Versorgungs-

bereich von Patienten und nur nach Herstellerangaben lagern (Kat. IA);
== Einzeldosisbehiltnis (z. B. NaCl):
= Medikamente ohne Konservierungsstoffe nicht fiir mehrere Patienten verwenden, keine
Lagerung fiir spitere Entnahmen (Kat. IA);
== Infusionslosungsgebinde (grundsitzlich ohne Konservierungsstoffe):
= keine Nutzung zur Entnahmen fiir mehrere Patienten (Kat. IB).

MaRnahmenbiindel

Das HICPAC empfiehlt die Durchfithrung von einrichtungsspezifischen oder vorgegebenen Initiati-
ven, bei denen evidenzbasierte Infektionspraventionsstrategien gebiindelt werden (Kat. IB; @ Tab. 3).

Bei der Anlage eines zentralen
Venenkatheters wird nachdriicklich
die Einhaltung von maximal sterilen
Bedingungen empfohlen
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Die Mafinahmen miissen zusammen und zuverléssig durchgefiithrt werden, um eine signifikante
Reduktion der ZVK-assoziierten Sepsisrate herbeizufiihren [28].

Fazit fiir die Praxis

== Auf deutschen Intensivstationen steigt die Anzahl der Patienten mit multiresistenten gram-
negativen Erregern stetig an. Im Fall einer Infektion stehen nur limitierte Therapieoptionen zur

Verfiigung.

== Die Handedesinfektion stellt auf Intensivstationen die wichtigste PraventionsmafBnahme dar.
== MafBinahmen zur Prévention einer Mikroaspiration reduzieren das VAP-Risiko deutlich.

== Bei der ZVK-Anlage sollte auf die strikte Einhaltung von maximal sterilen Bedingungen geach-
tet werden. Im weiteren Verlauf kommt der Pflege der Einstichstelle und dem Umgang mit den
Zuspritzstellen besondere Bedeutung zu.
== Die konsequente Umsetzung von infektionspraventiven MaBnahmen gelingt nur bei vollem
Problembewusstsein, Motivation und Einbindung aller Mitarbeiter.
== RegelmaBige Personalschulungen und die Einfiihrung von MaBnahmenbiindeln kénnen die
Infektionsraten nachhaltig senken.
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Q Welche Aussage zu nosokomialen

O
O

Infektionen ist richtig?

Auf der ITS sind Harnwegsinfektionen am
haufigsten.

Die meisten nosokomialen Infektionen auf
der ITS werden durch Erreger verursacht,
die von Kontaktpatienten stammen.
Endogene Erreger spielen eine unterge-
ordnete Rolle, da sie gut mit Antibiotika
bekampft werden konnen.

Prozentual treten die meisten nosokomia-
len Infektionen auf der ITS auf.

Operation Zero: durch konsequente und
gezielte MaBnahmen lieBen sich nosoko-
miale Infektionen komplett vermeiden.

Q Welche Aussage ist korrekt? Surveillance

O

O

im Gesundheitssystem ...

muss man nicht durchfiihren, wenn die
stationseigenen Infektionszahlen niedrig
sind.

wird von extern durch [T-Fachleute durch-
gefiihrt, die Zugriff auf die Stationsserver
haben.

ist zwar nur die Erfassung von Infektionen,
aber trotzdem ein Mehraufwand fiir die
Arzte.

wird durch das Gesundheitsamt ibernom-
men.

kann zu einer Reduktion von Infektions-
raten und Antibiotikaverbrauch fiihren.

)

O
0
0
0
O
)

000oo

e

O
O

Wie stellte sich 2013 die Haufigkeit von
MRE bei ITS-Patienten in Deutschland
dar (,>"= haufiger als)?

MRSA > VRE > 3MRGN

3MRGN > VRE > MRSA

MRSA > 3MRGN > VRE

VRE > MRSA > 3MRGN

3MRGN > MRSA > VRE

Welches ist die wichtigste Praventions-
maBnahme, um auf der ITS eine Ubertra-
gung von MRE zu verhindern?

Keimarme Handschuhe

Saubere Bereichskleidung

Hygienische Handedesinfektion

Steriler Schutzkittel

Frischer Mund-Nasen-Schutz

Sie sehen bei der Visite, dass der Beat-
mungsschlauch von einer Patientin
innen an einer Stelle graulich verkrustet
ist. Was tun Sie?

Sie belassen ihn, da er erst 2 Tage im
Einsatz ist und dann nach 7 Tagen aus-
getauscht werden sollte.

Sie belassen ihn, da eine Verschmutzung
haufig vorkommt und der Schlauch nach
einem Wechsel bald wieder verschmutzt
sein wird.

Sie ersetzen ihn durch einem neuen.

Sie ersetzen ihn durch den Beatmungs-
schlauch des Bettnachbars, der nur 1
Stunde an dem Bettplatz war.

Sie notieren es und tibergeben es der
nachsten Schicht.

) Fir Zeitschriftenabonnenten ist die Teilnahme am e.CME kostenfrei
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Q Welche Manahme reduziert das Risiko
einer VAP?

Den Cuffdruck auf Werte zwischen 10 und
20 cm H,0 einstellen

Die Verwendung von Endotrachealtuben
mit subglottischer Sekretdrainage
Keimarme Handschuhe beim offenen
endotrachealen Absaugen verwenden
Die Oberkorperflachlagerung

Die kontinuierliche parenterale Erndhrung

Welche MaRnahme ist mit einem
erhohten Risiko fiir eine VAP assoziiert?
Die Stressblutungsprophylaxe mit
alkalisierenden Substanzen

Offene endotracheale Absaugsysteme
Die selektive Darmdekontamination

Die nichtinvasive Maskenbeatmung

Die enterale Erndhrung im Bolus

Sie bereiten eine ZVK-Anlage vor.
Welches Item benétigen Sie nicht?
Handedesinfektionsmittel
OP-Haube

Hautdesinfektionsmittel

Keimarme Handschuhe
Mund-Nasen-Schutz

0ooboo @ OO0 O @ OO O O O

Q Beim ZVK-Verbandswechsel empfiehlt
das HICPAC....

O den Gazeverband 10 Tage zu belassen.

O den Folienverband alle 3-4 Tage zu
wechseln.

O den Verband trotz Verschmutzung nicht
vor den empfohlenen Intervallen zu
wechseln.

O eine Desinfektion der Einstichstelle
durchzufiihren.

O Chlorhexidinpatchs schon bei Neuge-
borenen (Alter < 1 Monat) anzuwenden.




CME-Fragebogen

Q Welche Aussage zum Umgang mit
Infusionssystemen ist richtig?

O Das Tragen von keimarmen Handschuhen
ist die wichtigste infektionspréventive
MaBBnahme.

a Solange die Hande desinfiziert werden,
hat die Haufigkeit der Manipulation an
Zuspritzstellen keinen Einfluss auf das
Sepsisrisiko.

O Die Zuspritzstellen miissen desinfiziert
werden, bevor ein Infusionssystem
angeschlossen wird.

O Ein Wechsel des Infusionssystems sollte
spatestens nach 3 Tagen erfolgen.

O systeme mit Lipidiosungen sollten spétes-
tens nach 12 h, bzw. mit Blutprodukten
nach 9 h, gewechselt werden.
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