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TECHNIK UND METHODEN

Sinnvolle und nicht

sinnvolle Hygienemaf3nahmen
in der internistischen Intensivmedizin

Proven and unproven hygiene
measures in an intensive care
medical unit

Summary Hospital infections
(=nosocomial infections) are
complications that have serious
individual, social and economic
implications. They may at least in
part be avoided with help of a well-
devised, evidence-based hygiene
management program. The paper
describes proven and unproven
hygiene measures in an intensive
care medical unit. Concentration
on proven hygiene measures and
omission of useless hygiene rituals
is a valuable contribution to eco-
nomic and ecological quality as-
surance in the hospital setting.

Key words Hygiene —
standard precautions -
isolation measures — transmission
- nosocomial infections

Zusammenfassung Kranken-
hausinfektionen (=nosokomiale
Infektionen) sind Komplikatio-
nen, die erhebliche individuelle,
gesellschaftliche und 6konomi-
sche Folgen haben. Mit Hilfe ei-
nes gut durchdachten, Evidenz-
basierten Hygienemanagements
sind sie zumindest teilweise ver-
meidbar. Im Folgenden werden
sinnvolle und nicht sinnvolle
Mafinahmen fiir die Hygiene in
der internistischen Intensivmedi-
zin zusammengefasst. Gerade die
Konzentration auf sinnvolle Hy-
gienemafinahmen und das Weg-
lassen sinnloser Hygienerituale
stellt einen wichtigen Beitrag
auch zur 6konomischen und 6ko-
logischen Qualitétssicherung im
Krankenhaus dar.

Schliisselworter Hygiene -
Standardhygienemafinahmen -
Isolierungsmafinahmen -
Ubertragungswege -
nosokomiale Infektionen

Einleitung

Nosokomiale Infektionen stellen vor allem ein grofles
Problem auf Intensivstationen und anderen Stationen
dar, auf denen Patienten behandelt werden, die
durch ihre Erkrankung, therapeutische Mafinahmen
oder operative Eingriffe eine reduzierte Immun-
abwehr besitzen.

Durch die hdufig durchgefiihrten invasiven Maf3-
nahmen zur Diagnostik und Therapie und die in

den Korper eingebrachten Katheter wird die natiirli-
che Barriere gegen Krankheitserreger durchbrochen
und Mikroorganismen kénnen sich dariiber Eintritt
verschaffen.

Nosokomiale Infektionen entstehen auf Intensiv-
stationen in erster Linie durch Keime der korper-
eigenen Flora (z.B. Harnwegsinfektionen aus der
Darmflora, Pneumonien aus der Besiedlung des Na-
sen-Rachen-Raums und des Magens), seltener exo-
gen durch Keime auflerhalb des Organismus (Uber-
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tragung tber Hinde, Instrumente, Gerite, Wasser
oder Luft) (16).

Die NIDEP-1-Studie von 1992 ergab eine Préva-
lenz nosokomialer Infektionen von 15,2% auf deut-
schen Intensivstationen (14).

Die wichtigsten nosokomialen Infektionen auf In-
tensivstationen sind Pneumonien, Harnwegsinfektio-
nen, Sepsis und postoperative Wundinfektionen.

Die neuesten NNIS (National Nosocomial Infec-
tions Surveillance System)-Daten aus den USA (20)
fir den Erfassungszeitraum von 1992-2000 wurden
kiirzlich verdffentlicht. Die gepoolten Daten von den
126 teilnehmenden Intensivstationen ergaben 6,8
Harnwegsinfektionen/1000 Blasenkathetertage, 6,1
Blutstrominfektionen/1000 Venenkathetertage und
7,5 Pneumonien/1000 Beatmungstage.

Die Vergleichsdaten von KISS (Krankenhaus-In-
fektions-Surveillance-System), einer seit 1996 beste-
henden nationalen Surveillance-Studie nosokomialer
Infektionen, an der sich deutschlandweit inzwischen
178 Intensivstationen beteiligen, werden spiter be-
schrieben (s.u.).

Auch wenn endogen ausgeldste Infektionen nur
schwerlich verhindert werden konnen, so sind durch
optimales Hygienemanagement, das u.a. auch die Er-
fassung nosokomialer Infektionen mit einschlief3t,
immerhin etwa 35% aller Krankenhausinfektionen
vermeidbar (12). Dies ist auch das Ergebnis der NI-
DEP-2-Studie (21).

Im Folgenden werden sinnvolle und nicht sinnvol-
le Hygienemafinahmen in der internistischen Inten-
sivmedizin zusammengefasst. Gerade die Konzentra-
tion auf sinnvolle Hygienemafinahmen und das Weg-
lassen sinnloser Hygienemafinahmen stellt einen
wichtigen Beitrag auch zur 6konomischen und &ko-
logischen Qualitdtssicherung im Krankenhaus dar.
Nicht vergessen werden darf im Zusammenhang mit
Hygienemafinahmen, dass sie wesentlich auch Fra-
gen des Arbeitsschutzes beriihren.

Allgemeine Hygienema3nahmen
Handehygiene und Handschuhe

Die wichtigste Mainahme im Krankenhaus zur Pri-
vention von Infektionen sind das Hindewaschen und
die addquate Hiandedesinfektion. Als Voraussetzung
fir die Héndehygiene diirfen in Arbeitsbereichen
mit erhohter Infektionsgefihrdung an Hénden und
Handgelenken keine Schmuckstiicke getragen wer-
den.

Hdndehygiene sollte grundsitzlich stattfinden,
wenn es zu einer Kontamination gekommen sein
kann und die Gefahr einer Ubertragung von Erre-

Tab. 1 Indikationen fiir das Handewaschen

Bei Arbeitsbeginn und nach Arbeitsende

Nach Benutzung der Toilette

Nach dem Naseputzen, Husten oder Niesen

Vor der Essenszubereitung und der Essensausteilung

Vor und nach dem direkten Kontakt mit dem Patienten (Pflege, arztliche
Untersuchung etc.), sofern keine Indikation fiir eine Handedesinfektion
(s.u.) besteht.

Beim Verlassen des Patientenzimmers

Tab. 2 Indikationen fiir die hygienische Handedesinfektion

Bei Gefahr der Kontamination durch die Hédnde z. B. beim Vorbereiten von
Infusionen, Herstellung von Mischinfusionen und Aufziehen von Medika-
menten

Vor Kontakt mit Patienten, die besonders infektionsgefahrdet sind (z.B.
immunsupprimierte Patienten, Verbrennungspatienten)

Vor invasiven Manahmen, auch wenn dabei Handschuhe getragen wer-
den, z.B. bei Legen eines Venen- oder Blasenkatheters, vor der Angiogra-
phie, Bronchoskopie, Endoskopie, Injektionen oder Punktionen

Vor und nach Kontakt mit Wunden

Vor und nach Kontakt mit den Einstichstellen von Kathetern, Drainagen
u.d., nach Kontakt mit (potenziell) infektiosem Material

Nach Kontakt mit potentiell kontaminierten Gegensténden, Fliissigkeiten
oder Flachen

Nach Kontakt mit Patienten, die infektios sind bzw. mit multiresistenten
Erregern besiedelt sind

gern besteht, sei es zwischen verschiedenen Patien-
ten oder am selben Patienten.

Das Waschen der Hénde fithrt durch Abschwem-
mung zu einer deutlichen Keimreduktion, danach
noch auf den Hénden vorhandene Keime werden je-
doch nicht effektiv abgetotet, weshalb im Kranken-
hausbereich hiufig eine Hindedesinfektion notwen-
dig ist. Eine Kombination beider Maflnahmen ist
meist nicht nétig und aus Griinden des Hautschutzes
auch nicht zu empfehlen.

Einige Indikationen fiir das Héndewaschen bzw.
die Hdandedesinfektion sind in den Tabellen 1 und 2
zusammengefasst.

Stark verschmutzte Hiande werden aus dstheti-
schen und hygienischen Griinden zuerst gewaschen,
dann erst desinfiziert (19).

Grundsitzlich sollten bei Tétigkeiten am Patienten,
bei denen die Gefahr einer Kontamination der Hinde
besteht, sowohl zum Selbstschutz als auch um Uber-
tragungen durch die Hdnde zu verhindern, Handschu-
he getragen werden. Nach dem Ausziehen sollten die
Hénde, wenn Kontakt mit Erregern stattgefunden ha-
ben kann bzw. bei deutlicher Verschmutzung der
Handschuhe, immer desinfiziert werden. Zum einen
sind Mikroperforationen der Handschuhe nicht selten,
wodurch es zu einer oft nicht sichtbaren Kontaminati-
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on der Hinde kommen kann (13, 24). Zum anderen
kann es beim Ausziehen der Handschuhe zu einer Er-
regeriibertragung auf die Hinde kommen. Handschu-
he konnen jedoch genauso zu Ubertragungen fithren
wie die Hinde, sodass man unbedingt auf einen
Wechsel zwischen verschiedenen Patienten achten
sollte, auch bei nicht sichtbar verunreinigten Hand-
schuhen. Auch ist ein Handschuhwechsel beim Arbei-
ten am Patienten an verschiedenen Korperstellen (z. B.
Wechsel von der Wundversorgung zum Verbands-
wechsel des Venenkatheters) erforderlich.

Personal

Es muss eine regelméflige Schulung des Personals
auf Intensivstationen (Arzte und Pflegepersonal) er-
folgen. Wichtig ist, dass geniigend Pflegepersonal
zur Verfiigung steht: Zu wenig Personal ist gleichbe-
deutend mit weniger Hygiene.

Eine Immunisierung des genannten Personals ge-
gen Hepatitis B sollte gegeben sein, wiinschenswert
wire eine jdhrliche Grippeimpfung zum Eigenschutz
und Schutz des Patienten, aulerdem sollte bei jedem
Mitarbeiter der Varizellenimmunstatus und die Im-
munitét gegen Tuberkulose bekannt sein.

Bekleidung und Schiirzen

Schutzkittel sollten verwendet werden, wenn die
Mébglichkeit der Kontamination der Arbeitskleidung
durch potenziell infektioses Material (Speichel, Bron-
chialsekret, Blut oder Stuhl) besteht, auflerdem bei
der Pflege von Patienten, die mit multiresistenten
Erregern (z.B. MRSA) besiedelt sind. Eine Plastik-
schiirze ist wegen ihres feuchtigkeitsundurchlissigen
Materials bei der Gefahr des Kontaktes mit Korper-
flissigkeiten bzw. im Umgang mit anderen Fliissig-
keiten (z.B. Waschwasser) sinnvoll.

Schutzkittel oder Schiirzen kénnen beim selben
Patienten mehrfach verwendet werden, wenn die Au-
BRenseite markiert ist. Sie sollten wihrend des Ge-
brauchs im Patientenzimmer verbleiben. Baumwoll-
kittel sollten auf Intensivstationen dreimal tdglich
gegen neue ausgetauscht werden.

Mund-Nasen-Schutz

Chirurgische Masken sollten zum Eigenschutz z.B.
bei moglichem Verspritzen von Blut getragen wer-
den, auflerdem bei Erkrankungen, bei denen es iiber
das Verspritzen infektiosen (respiratorischen) Mate-
rials zu Kontaktinfektionen kommen kann (wie z.B.
Angina tonsillaris bzw. Scharlach oder Diphtherie).

Zum Schutz der Patienten miissen sie z.B. bei der
Versorgung grofiflichiger Wunden verwendet wer-
den, wenngleich keine Studien existieren, die zeigen,
dass das alleinige Tragen einer Maske als zusétzliche
Hygienemafinahme das Infektionsrisiko vermindert.
Bei nicht sachgemiflem Gebrauch kann es iiber das
Berithren der Maske mit den Hénden und anschlie-
Bendem Kontakt mit der Wunde sogar eher zu einer
Ubertragung von Erregern, die sich im Nasen-Ra-
chen-Raum des Personals befinden, kommen, als
ohne Mund-Nasen-Schutz. Indiziert ist eine Maske
auch bei Atemwegsinfektionen mit der Gefahr der
Verbreitung von infektiosen Tropfchen.

Beim Umgang mit Tuberkulosepatienten sollten
vom Personal sogenannte Feinstaubmasken (FFP2S)
getragen werden, die Partikel bis zu <1 pm filtern
und somit die bei der Tuberkulose infektiGsen
Tropfchenkerne (<5 pm) zuriickhalten kénnen. Fiir
den Patienten ist bei Transporten dann eine normale
chirurgische Maske ausreichend.

IsolierungsmaBnahmen

Isoliert werden miissen alle Patienten, bei denen ent-
weder eine aerogene Ubertragung ihrer Erkrankung
moglich ist (z.B. bei der offenen Lungentuberkulose,
Masern- oder Varizellenpneumonie, evtl. auch bei
Influenza) oder bei denen sonst eine Ubertragung
auf die Mitpatienten z.B. durch eine massive Umge-
bungskontamination (ausgedehnte Wundinfektionen)
oder bei Durchfallerkrankungen (z.B. Rota- oder
Adenovirusinfektionen, Salmonellosen u.a.) nicht si-
cher verhindert werden kann.

Tab. 3 Spezielle HygienemaBBnahmen bei Patienten, die mit MRSA oder VRE
kolonisiert/infiziert sind

Unterbringung in einem Einzelzimmer oder zusammen mit anderen in-
fizierten oder kolonisierten Patienten

Alterativ: 1:1-Pflege

Schutzkittel fiir pflegerische Tatigkeiten mit engem Korperkontakt,
Handschuhe nach Kontakt mit potenziell erregerhaltigem Material
wechseln, danach Handedesinfektion

Vor Verlassen des Raumes: Kittel und Handschuhe ablegen, nach der
Handedesinfektion Vermeidung jeglichen Kontaktes mit Oberflachen,
die potenziell mit MRSA/VRE kontaminiert sind

Gegenstande wie Stethoskope, Thermometer dem einzelnen Patienten
zuordnen

Krankenhausunterlagen kennzeichnen

Transporte infizierter oder kolonisierter Patienten durch das Kranken-
haus minimieren

Information aller Personen, die an Diagnostik, Therapie oder Pflege des
Patienten beteiligt sind

Bei Verlegung Information an weiterbehandelndes Personal

Vor Nutzung durch andere Patienten Schlussdesinfektion aller horizon-
talen Flachen inklusive FuBboden
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Tab. 4 Nicht sinnvolle HygienemalBnahmen bei Patienten, die mit MRSA
oder VRE kolonisiert/infiziert sind

Isolierung von Patienten mit Methicillin-resistenten koagulasenegativen
Staphylokokken

Personalscreening bei sporadischem MRSA-Nachweis

Flachendesinfektion bei MRSA-Nachweis mit den Desinfektionsmittel-
konzentrationen nach RKI wie fiir den Seuchenfall

Auch bei Patienten, die mit multiresistenten Erre-
gern (z.B. MRSA, VRE) entweder infiziert oder kolo-
nisiert sind, sollte eine Isolierung in einem Einzel-
zimmer erfolgen, da die Praxis zeigt, dass auf diese
Weise am ehesten eine Ubertragung verhindert wer-
den kann (zu sinnvollen und nicht sinnvollen Hygie-
nemafinahmen beim Umgang mit MRSA/VRE: siehe
Tabelle 3 und 4) (9). Wenn sich bei mehreren Patien-
ten der gleiche multiresistente Erreger nachweisen
lasst, ist auch eine gemeinsame Unterbringung in ei-
nem Raum moglich (Kohortenisolierung).

Besucher

Besucher sollten bei Betreten und Verlassen der Stati-
on eine Hindedesinfektion durchfithren. Das Risiko
einer Infektion durch Straflenkleidung einschlieflich
der Schuhe ist zu vernachldssigen, sodass weder
Schutzkittel noch Uberschuhe notwendig sind (10,
22). Besucher mit akuten Atemwegsinfektionen, Haut-
infektionen oder infektiésen Darmerkrankungen soll-
ten jedoch keinen direkten Kontakt mit Intensivpa-
tienten haben. Kinder, die gesund sind, stellen aus hy-
gienischer Sicht kein Problem dar und konnen auf die
Intensivstation mitgenommen werden.

Bauliche Anforderungen

Eine Intensivstation sollte idealerweise iiber mehrere
Einzelzimmer, ggf. mit einem Vorraum, verfiigen,
um Patienten isolieren zu kénnen. In speziellen Ein-
richtungen, in denen héufig Patienten mit aerogen
iibertragbaren Infektionen (wie z.B. der offenen
Lungentuberkulose) behandelt werden, sollte ein
Einzelzimmer mit der Mdoglichkeit einer Unterdruck-
beliiftung mit einer Luftwechselrate von mindestens
6/h ausgeriistet sein (7).

Auflerdem sollte ein ausreichend grofler Entsor-
gungsraum vorhanden sein, in dem der Mill und
die schmutzige Wische gesammelt und ggf. auch die
Putzgerite gelagert werden koénnen.

Personal-, Material- oder Geriteschleusen sind
nicht notwendig (17, 27).

Leicht zugéngliche und in geniigend grofler An-
zahl vorhandene Desinfektionsmittelspender (an je-

Tab. 5 Kategorien der RKI-Empfehlungen (18)

Kategorie IA: Nachdriickliche Empfehlung fiir alle Krankenhduser: Die
Empfehlungen basieren auf gut konzipierten experimentellen oder epi-
demiologischen Studien

Kategorie IB: Nachdriickliche Empfehlung fiir alle Krankenh@user. Die
Empfehlungen werden von Experten und aufgrund eines Konsens-Be-
schlusses der RKI-Kommisssion als effektiv angesehen und basieren auf
gut begriindeten Hinweisen fiir deren Wirksamkeit. Eine Einteilung
kann auch erfolgen, wenn wissenschaftliche Studien moglicherweise
hierzu nicht durchgefiihrt wurden.

Kategorie Il: Empfehlungen zur Einfiihrung/Umsetzung in vielen Klini-
ken: Die Empfehlungen basieren teils auf hinweisenden klinischen oder
epidemiologischen Studien, teils auf nachvollziehbaren theoretischen
Begriindungen oder Studien, die in einigen, aber nicht allen Kliniken
anzuwenden sind.

Kategorie lll: Keine Empfehlung oder ungeldste Frage: Manahmen,
tiber deren Wirksamkeit nur unzureichende Hinweise vorliegen oder
bislang kein Konsens besteht.

Kategorie IV: Anforderungen, MaBBnahmen und Verfahrensweisen in
Krankenhdusern, die aufgrund gesetzlicher Bestimmungen, durch auto-
nomes Recht oder Verwaltungsvorschriften vorgeschrieben sind.

dem Patientenbett) und Waschbecken erleichtern die
oftmals erforderliche Durchfiihrung der Héndehygie-
ne. Kitteltaschenflaschen stellen eine Alternative dar,
da sie der jeweiligen Person immer sofort zuganglich
sind.

Im Folgenden sind die Hygienemafinahmen bei
den drei hiufigsten auf internistischen Intensivsta-
tionen vorkommenden nosokomialen Infektionen
aufgefiihrt:

Pravention beatmungsassoziierter Pneumonien
nach den Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts
(RKI) (26)

Die Kategorisierung der einzelnen Empfehlungen ist
in Tabelle 5 erldutert.

Sie ist modifiziert nach den Kategorien der
HICPAC (Hospital Infection Control Practises Advi-
sory Committee)-Guidelines der CDC zur wissen-
schaftlichen Evidenz der Empfehlungen (29).

Aufbereitung von Gerdten und Hilfszubehor

Griindliche Reinigung aller Gerdte und Hilfsmittel
vor Sterilisation bzw. Desinfektion (IA), sofern
von den zu reinigenden Gegenstidnden eine Verlet-
zungsgefahr ausgeht, muss eine Vordesinfektion
erfolgen (IV)

Desinfektion, vorzugsweise thermisch, von Gegen-
stinden oder Geriten, die direkt oder indirekt mit
den Schleimhduten des unteren Atemwegstrakts in
Kontakt kommen (IB).
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Medikamentenvernebler

Kondenswasser im Beatmungsschlauchsystem vor
dem Befiillen des Verneblers entfernen (IA/IV)
Eine hygienische Héndedesinfektion ist vor dem
Einfiillen von Medikamenten in den Vernebler er-
forderlich (IA)

Zum Vernebeln nur sterile Fliissigkeiten verwen-
den (IA)

Es sollten Medikamente aus Einzelampullen ver-
wendet werden (II)
In-line-Medikamentenvernebler nach jedem Ge-
brauch desinfizieren (IA)

Wiederaufbereitung aller Anteile des Medikamen-
tenverneblers bei Verwendung bei einem Patienten
alle 48 h bzw. vor jedem Wechsel zu einem ande-
ren Patienten (IA).

Endotracheales Absaugen

Hygienische Hindedesinfektion vor und nach dem
endotrachealen Absaugen (IA)

Verwendung von keimarmen Einmalhandschuhen
(IB/IV)

Vor dem Einfiihren ist eine Kontamination des
Absaugkatheters zu vermeiden (IA)

Aus infektionsprdaventiver Sicht kein Unterschied
zwischen dem Gebrauch geschlossener versus of-
fener Absaugsysteme (28)

Bei Verwendung eines geschlossenen Systems
kann der Absaugvorgang mehrfach mit demselben
Katheter wiederholt werden (IA)

Zur Entfernung von Sekret ausschliefllich Verwen-
dung von steriler Spiillésung (IA)

Empfehlung fiir eine maximale Verwendungsdauer
der Systeme konnen anhand der vorliegenden Da-
ten nicht gegeben werden

Bei Anwendung des offenen Absaugsystems Ver-
wendung steriler Einmalkatheter (IB)

Das Absaugsystem ist nach Gebrauch mit Lei-
tungswasser durchzuspiilen (IB); falls innerhalb
eines Absaugvorgangs der Absaugkatheter wieder-
holt in den Tubus eingefithrt werden soll, muss
die Spiilung mit steriler Fliissigkeit erfolgen (IA)
Um eine Umgebungskontamination durch das An-
satzstiick des Absaugschlauches zu vermeiden, ist
dieser in senkrechter Position aufzuhéngen (IB)
Téagliche thermische Desinfektion von Absaug-
schlauch und Sekretauffangbehilter (II)

Der Absaugschlauch und der Sekretauffangbehil-
ter sind patientenbezogen zu verwenden (IB).
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Beatmung

Wechsel der Beatmungsschlduche und Kaskaden-
befeuchter frithestens nach 7 Tagen auch ohne
Einsatz von Beatmungsfiltern (IB) (28); das maxi-
male, aus hygienischer Sicht sichere Wechselinter-
vall, ist allerdings noch nicht bekannt

Weder Empfehlung fiir noch gegen die Verwen-
dung eines Trachealtubus mit der Moglichkeit zur
subglottischen Sekretabsaugung (III)

Wenn moglich orale Intubation bevorzugen (II)
Die Tracheotomie und der Wechsel der Tracheal-
kaniile muss unter aseptischen Bedingungen erfol-
gen, Verwendung von desinfizierten oder sterilen
Trachealkaniilen (IB)

Einsatz von beheizten Beatmungsschlduchen nicht
obligat (III)

Eine Empfehlung fiir oder gegen die Verwendung
von Beatmungsfiltern kann nicht gegeben werden
(I10).

Enterale Erndahrung

Moglichst frithzeitig enterale Erndhrung anstreben
(II)

Bisher existieren keine Daten, dass Platzierung
von Erndhrungssonden distal des Pylorus einen
Vorteil bringt (III)

Oberkorperhochlagerung um 30-45° bei Aspirati-
onsrisiko (30) z.B. bei liegender Erndhrungssonde
(IB)

Uberpriifung der Lage der Ernihrungssonde vor
jeder Nahrungszufuhr (IB)

Regelmiflige Kontrolle der Darmmotilitdt mit ent-
sprechender Anpassung der Nahrungsmenge (IB)
Erndhrungssonde sobald wie moglich entfernen
(IB).

Weitere Manahmen

Routineméfliger Einsatz von kinetischen Betten ist
nicht erforderlich, kann jedoch bei schwerstkran-
ken oder polytraumatisierten Patienten sinnvoll
sein (III)

Prédoperatives Atemtraining und postoperatives
Husten, tiefes Atmen und frithzeitige Mobilisie-
rung des Patienten fordern (IB)

Falls atemabhéngige Beschwerden bestehen, sollte
eine addquate Schmerztherapie, moglichst ohne
sedierende Verfahren, erfolgen (1B)

Bei Patienten mit chronischen Atemwegserkran-
kungen ist eine effektive medikamentdse und phy-
sikalische Therapie erforderlich (IB)
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Eine spezifische Art der Stressulkusprophylaxe
kann nicht empfohlen werden (III)

Wenn vertretbar, sollte ganz auf eine Stressulkus-
prophylaxe verzichtet werden

Die Selektive Dekontamination des Digestions-
traktes (SDD) wird derzeit nicht empfohlen (III).
Sie sollte durch eine Reduzierung der mikrobiel-
len Kontamination des Nasopharynx und des Ma-
gen-Darmtraktes durch topische Applikation
nichtresorbierbarer Antibiotika und Antimykotika
der Entwicklung von Pneumonien vorbeugen. Auf-
grund der Gefahr der Resistenzentwicklung bzw.
der Selektion resistenter Erreger sollte die SDD
mit duflerster Zuriickhaltung angewendet werden
(2, 8).

Pravention gefaBBkatheterassoziierter Septikimien
nach den Guidelines der CDC
(Kategorisierung der Empfehlungen nach CDC) (23)

gemeines

Entfernung eines Katheters, sobald die Indikation
wegfillt (IA)

Vor Anlage des Katheters Hautdesinfektion mit ei-
nem geeigneten Antiseptikum (mindestens 1 min
Einwirkungszeit) (IA), nach der Desinfektion kei-
ne Palpation der Einstichstelle

Fiir die Anlage eines Katheters bei Erwachsenen
obere Extremitdt bevorzugen

Speziell ausgebildetes Personal fiir die Anlage und
Versorgung intravasaler Zuginge bestimmen (IB)
Anlage zentraler Venenkatheter mit aseptischer
Technik inkl. sterilem Kittel, sterilen Handschu-
hen, evtl. Maske, sterilem Lochtuch (IB)

Datum mit Uhrzeit der Katheteranlage dokumen-
tieren (IB)

Keine routineméflige Verwendung von In-line-Fil-
tern zur Infektionsprophylaxe.

Katheter und Kathetereinstichstelle

Teilweise oder vollstindig implantierte Katheter
verwenden fiir Patienten, bei denen ein intravasa-
ler Langzeitzugang (>30 Tage) bendtigt wird (IA)
Fir die Anlage zentraler Venenkatheter nach
Moglichkeit die V. subclavia bevorzugen (IB)

Nach Méoglichkeit einlumige zentrale Venenkathe-
ter verwenden

Bei hoher Infektionsrate trotz Einhaltung aller In-
fektionskontrollmafinahmen Verwendung eines
zentralen Venenkatheters mit Silber- bzw. Antibio-
tikaimpragnierung oder Kollagencuff moglich
Kein Wechsel des Katheters iiber Fithrungsdraht bei
Vorliegen einer katheterbedingten Infektion (IA)

Entfernung eines peripheren Venenkatheters,
wenn Zeichen einer Phlebitis an der Einstichstelle
bestehen (IA)

Kein routinemifliger Wechsel zentraler Venen-
katheter (IA), auch nicht, wenn sie unter Notfall-
bedingungen gelegt sind

Bei Erwachsenen Entfernung peripherer Venen-
katheter, die unter Notfallbedingungen gelegt wur-
den, innerhalb von 24 h (IB)

Wechsel von Pulmonalarterienkathetern mindes-
tens alle 5 Tage, wenn durchfithrbar, Wechsel der
Einfiihrungshiilse (Schleuse) bzw. Leitsonde des
arteriellen Katheters alle 5 Tage, auch wenn der
Katheter entfernt worden ist (IB).

Infusionssysteme und Infusionen

Wechsel des Infusionssystems inkl. 3-Wege-Héhne
nicht héufiger als alle 72 h, aufler bei besonderer
Indikation (IA), Infusionssysteme von Blut, Blut-
produkten oder Lipidlésungen innerhalb von 24 h
nach Beginn der Infusion wechseln

Katheter fiir die Gabe parenteraler Erndhrungslé-
sungen nicht fiir andere Losungen (z.B. Blut, Blut-
produkte) verwenden (IA)

Lipidhaltige Infusionen zur parenteralen Ernéh-
rung innerhalb von 24 h infundieren

Reine Lipidlosungen innerhalb von 12 h infundie-
ren

Wenn moglich einzelne Medikamentenampullen
statt Stechampullen verwenden

Pflege der Kathetereinstichstelle und Verbandswechsel

Zum Abdecken der Einstichstelle sterile Gaze oder
transparente Folienverbande verwenden (IA)

Kein routineméfliger Wechsel des Katheterverban-
des, 1-mal tédglicher Wechsel, wenn direkte Be-
obachtung der Eintrittsstelle nicht mdoglich ist
Verbandswechsel mit Einmalhandschuhen durch-
fithren (IB)

Tégliche Palpation der Einstichstelle durch den in-
takten Verband (IB)

Inspektion der Einstichstelle, wenn Schmerzen an
der Eintrittsstelle oder unklares Fieber auftreten,
oder der Patient Symptome einer lokalen Infek-
tion oder Sepsis entwickelt (IB).

Pravention katheterassoziierter
Harnwegsinfektionen
(nach den Empfehlungen des RKI) (25)

Blasenkatheter nur legen, wenn er erforderlich ist,
sobald er nicht mehr benétigt wird, entfernen
(IB)
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Katheterisierung sollte aseptisch mit einem steri-
len Set von regelmiflig geschultem Personal
durchgefiihrt werden (IB)

Katheterstirke den Maflen des Meatus urethrae
anpassen (IB)

Nur sterile, geschlossene Drainagesysteme mit
Riickflussventil benutzen (IA)

Bei ldngerfristiger Katheterisierung Silikonkathe-
ter bevorzugen (IB)

Suprapubische Blasenverweilkatheter bei lidnger-
fristig Katheterisierten (iiber 5 Tage) und nach
grofleren operativen Eingriffen (IB). Bei Kurzzeit-
drainage (<5 Tage) kann alternativ zwischen
transurethralem Blasenverweilkatheter, suprapubi-
schem Blasenverweilkatheter oder streng asepti-
schem, intermittierendem Einmalkatheterismus
gewihlt werden (IB)

Griindliche Héndedesinfektion vor und nach Ma-
nipulation am Katheter oder Drainagesystem (IB)
Katheter und Drainageschlauch nicht diskonnek-
tieren (IA)

Stets freien Urinfluss gewéhrleisten, Drainagebeutel
muss sich stets unter Blasenniveau befinden (IB)
Drainagebeutel regelméflig mit einem separaten
Behiilter fiir jeden Patienten leeren (IB), wobei der
unsterile Behilter nicht mit dem Ablasshahn in
Kontakt kommen darf (IB)

Beim Entlereen des Drainagebeutels Einmalhand-
schuhe tragen (IB)

Zur mikrobiologischen Diagnostik Urin nach vor-
heriger Desinfektion (alkoholisches Priparat) der
Punktionsstelle aseptisch entnehmen (IB)
Blasentraining sollte wegen des erhohten Risikos
einer Harnwegsinfektion nicht durchgefithrt wer-
den (IB)

Reinigung des Meatus urethrae 1-2-mal téglich
mit Wasser und Seife, um die Bildung von Inkrus-
tierungen am Ubergang des Katheters in die Ure-
thra zu vermeiden (IB)

Meatusnahe Katheterinkrustationen konnen mit
H,0, (3%ig) getrdnkten Mullkompressen scho-
nend beseitigt werden (II)

Bei Diskonnektion darf die erneute Verbindung
von Katheter und Konus des Drainageschlauches
nur unter aseptischen Kautelen nach Spriih- und
Wischdesinfektion mit einem alkoholischen Pra-
parat erfolgen (IB)

Kein routinemifliger Wechsel des Blasendauer-
katheters (IB)

Keine Spiilung der Harnblase zur Infektionspro-
phylaxe (IB)

Ein generelles mikrobiologisches Harnmonitoring
kann nicht empfohlen werden (III)

Keine Infektionsprophylaxe zum Legen eines Bla-
senverweilkatheters oder bei liegendem Katheter
(IB).

Reinigung und Desinfektion auf Intensivstationen

Die Reinigung sollte von geschultem Personal durch-
gefiihrt werden.

Der Fuflboden sollte mit dem hausiiblichen Rei-
nigungssystem ohne Zusatz eines Desinfektionsmit-
tels gereinigt werden (3). Patientennahe Flichen, ins-
besondere diejenigen, die hdufigem Hindekontakt
ausgesetzt sind (z.B. Nachttisch, Versorgungsleiste,
Monitor, Medikamentenwagen, Verbandswagen, Bei-
stelltische), werden mindestens einmal tiglich, die
Bedienungsoberflichen des Beatmungsgerits und
der Monitore mindestens in jeder Schicht desinfizie-
rend gereinigt. Bei der sichtbaren Kontamination
von Flichen (z.B. mit Blut, Eiter, Sputum, Stuhl)
sollte sofort eine gezielte Desinfektion erfolgen (1).

Standard ist die Wischdesinfektion, das Ver-
sprithen von Desinfektionsmittel sollte auf das Not-
wendigste beschrinkt werden, da die chemische
Substanz somit nicht nur auf den Gegenstand, son-
dern auch in die Atemwege von Patient und Personal
gelangen kann.

Das Verdampfen von Formaldehyd zur Raumdes-
infektion wird heute auch bei offener Lungentuber-
kulose nicht mehr angewendet.

In Tabelle 6 sind nicht sinnvolle Hygienemafinah-
men zusammengefasst.

KISS -
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System

Eine Erfassung und Bewertung (Surveillance) noso-
komialer Infektionen auf Intensivstationen sind not-
wendig und werden auch im Infektionsschutzgesetz
(IfSG), das seit dem 1.1.2001 in Kraft ist, gefordert.
Damit ist eine Kontrolle der Krankenhausinfektionen
moglich und bei gehduftem Auftreten einer Infektion

Tab. 6 Nicht sinnvolle HygienemaBBnahmen in der internistischen Intensiv-
medizin

MaRBnahmen Literatur
Kittelwechsel bei Betreten und Verlassen der Intensivstation (10)
Uberschuhe, Schutzkittel fiir Besucher

Wechsel der Beatmungsschlduche alle 48 Stunden (28)
tdglicher Wechsel von HME's (5)
Verwendung von Einmalabsaugsystemen (1)
RoutinemdBiges bakteriologisches ,Monitoring” von (11)
Trachealsekret, Urin, Venenkatheterspitzen

ungezielte Umgebungsuntersuchungen (4)
routinemaBige FuBbodendesinfektion auf Intensivstationen (3, 6)
In-line-Filter im Infusionssystem (23)
Schleusen fiir Personal, Patienten, Material (17)
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bzw. eines Infektionserregers kann somit effektiv
nach den Ursachen gesucht und etwaige Hygienefeh-
ler konnen aufgedeckt werden.

Das Nationale Referenzzentrum fiir Krankenhaus-
hygiene und das Robert-Koch-Institut haben sich
1996 verstindigt, einheitliche Surveillancemethoden
u.a. fiir Intensivpatienten vorzuschlagen und interes-
sierte Krankenhiuser einzuladen, nach diesen Me-
thoden die Surveillance von nosokomialen Infektio-
nen durchzufithren. Die zusammengefasst analysier-
ten Daten dieser Krankenhduser werden periodisch
publiziert (Referenzdaten) und kénnen damit diesen
und weiteren Krankenhdusern als Orientierungs-
daten fiir die interne Qualitétssicherung dienen.

Mittlerweile nehmen 178 Intensivstationen aus
130 Héusern (internistisch, chirurgisch, interdiszipli-
ndr, neurochirurgisch) an KISS teil. Pddiatrische In-
tensivstationen und Knochenmarktransplantations-
stationen haben mit NEO-KISS bzw. ONKO-KISS ein
eigenes Surveillance-Modul. Die aktuellen (gepool-
ten) Daten fiir die device-assoziierten Inzidenzdich-
ten der drei wichtigsten nosokomialen Infektionen
sind: 10,21 Pneumonien/1000 Beatmungstage; 1,87
Septitiden/1000 ZVK-Tage; 3,89 Harnwegsinfektio-
nen/1000 Harnwegskathetertage (15).
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