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Proven and unproven hygiene
measures in an intensive care
medical unit

n 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.

n Key words Hygiene –
standard precautions –
isolation measures – transmission
– nosocomial infections

n Zusammenfassung Kranken-
hausinfektionen (=nosokomiale
Infektionen) sind Komplikatio-
nen, die erhebliche individuelle,
gesellschaftliche und ökonomi-
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
Maßnahmen für die Hygiene in
der internistischen Intensivmedi-
zin zusammengefasst. Gerade die
Konzentration auf sinnvolle Hy-
gienemaßnahmen und das Weg-
lassen sinnloser Hygienerituale
stellt einen wichtigen Beitrag
auch zur ökonomischen und öko-
logischen Qualitätssicherung im
Krankenhaus dar.

n Schlüsselwörter Hygiene –
Standardhygienemaßnahmen –
Isolierungsmaßnahmen –
Übertragungswege –
nosokomiale Infektionen

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

Durch die häufig durchgeführten invasiven Maß-
nahmen zur Diagnostik und Therapie und die in

den Körper eingebrachten Katheter wird die natürli-
che Barriere gegen Krankheitserreger durchbrochen
und Mikroorganismen können sich darüber Eintritt
verschaffen.

Nosokomiale Infektionen entstehen auf Intensiv-
stationen in erster Linie durch Keime der körper-
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 außerhalb des Organismus (Über-



tragung über Hände, Instrumente, Geräte, Wasser
oder Luft) (16).

Die NIDEP-1-Studie von 1992 ergab eine Präva-
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)
für den Erfassungszeitraum von 1992–2000 wurden
kürzlich veröffentlicht. 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 später be-
schrieben (s.u.).

Auch wenn endogen ausgelöste Infektionen nur
schwerlich verhindert werden können, so sind durch
optimales Hygienemanagement, das u.a. auch die Er-
fassung nosokomialer Infektionen mit einschließt,
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 Hygienemaßnahmen in der internistischen Inten-
sivmedizin zusammengefasst. Gerade die Konzentra-
tion auf sinnvolle Hygienemaßnahmen und das Weg-
lassen sinnloser Hygienemaßnahmen stellt einen
wichtigen Beitrag auch zur ökonomischen und öko-
logischen Qualitätssicherung im Krankenhaus dar.
Nicht vergessen werden darf im Zusammenhang mit
Hygienemaßnahmen, dass sie wesentlich auch Fra-
gen des Arbeitsschutzes berühren.

Allgemeine Hygienemaßnahmen

n Händehygiene und Handschuhe

Die wichtigste Maßnahme im Krankenhaus zur Prä-
vention von Infektionen sind das Händewaschen und
die adäquate Händedesinfektion. Als Voraussetzung
für die Händehygiene dürfen in Arbeitsbereichen
mit erhöhter Infektionsgefährdung an Händen und
Handgelenken keine Schmuckstücke getragen wer-
den.

Händehygiene sollte grundsätzlich stattfinden,
wenn es zu einer Kontamination gekommen sein
kann und die Gefahr einer Übertragung von Erre-

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

Das Waschen der Hände führt durch Abschwem-
mung zu einer deutlichen Keimreduktion, danach
noch auf den Händen vorhandene Keime werden je-
doch nicht effektiv abgetötet, weshalb im Kranken-
hausbereich häufig eine Händedesinfektion notwen-
dig ist. Eine Kombination beider Maßnahmen ist
meist nicht nötig und aus Gründen des Hautschutzes
auch nicht zu empfehlen.

Einige Indikationen für das Händewaschen bzw.
die Händedesinfektion sind in den Tabellen 1 und 2
zusammengefasst.

Stark verschmutzte Hände werden aus ästheti-
schen und hygienischen Gründen zuerst gewaschen,
dann erst desinfiziert (19).

Grundsätzlich sollten bei Tätigkeiten am Patienten,
bei denen die Gefahr einer Kontamination der Hände
besteht, sowohl zum Selbstschutz als auch um Über-
tragungen durch die Hände zu verhindern, Handschu-
he getragen werden. Nach dem Ausziehen sollten die
Hände, 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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Tab. 1 Indikationen für das Händewaschen

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, ärztliche
Untersuchung etc.), sofern keine Indikation für eine Händedesinfektion
(s. u.) besteht.
Beim Verlassen des Patientenzimmers

Tab. 2 Indikationen für die hygienische Händedesinfektion

Bei Gefahr der Kontamination durch die Hände z. B. beim Vorbereiten von
Infusionen, Herstellung von Mischinfusionen und Aufziehen von Medika-
menten
Vor Kontakt mit Patienten, die besonders infektionsgefährdet sind (z. B.
immunsupprimierte Patienten, Verbrennungspatienten)
Vor invasiven Maßnahmen, 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. ä., nach Kontakt mit (potenziell) infektiösem Material
Nach Kontakt mit potentiell kontaminierten Gegenständen, Flüssigkeiten
oder Flächen
Nach Kontakt mit Patienten, die infektiös sind bzw. mit multiresistenten
Erregern besiedelt sind



on der Hände kommen kann (13, 24). Zum anderen
kann es beim Ausziehen der Handschuhe zu einer Er-
regerübertragung auf die Hände kommen. Handschu-
he können jedoch genauso zu Übertragungen führen
wie die Hände, 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 Körperstellen (z.B.
Wechsel von der Wundversorgung zum Verbands-
wechsel des Venenkatheters) erforderlich.

n Personal

Es muss eine regelmäßige Schulung des Personals
auf Intensivstationen (Ärzte und Pflegepersonal) er-
folgen. Wichtig ist, dass genügend Pflegepersonal
zur Verfügung steht: Zu wenig Personal ist gleichbe-
deutend mit weniger Hygiene.

Eine Immunisierung des genannten Personals ge-
gen Hepatitis B sollte gegeben sein, wünschenswert
wäre eine jährliche Grippeimpfung zum Eigenschutz
und Schutz des Patienten, außerdem sollte bei jedem
Mitarbeiter der Varizellenimmunstatus und die Im-
munität gegen Tuberkulose bekannt sein.

n Bekleidung und Schürzen

Schutzkittel sollten verwendet werden, wenn die
Möglichkeit der Kontamination der Arbeitskleidung
durch potenziell infektiöses Material (Speichel, Bron-
chialsekret, Blut oder Stuhl) besteht, außerdem bei
der Pflege von Patienten, die mit multiresistenten
Erregern (z.B. MRSA) besiedelt sind. Eine Plastik-
schürze ist wegen ihres feuchtigkeitsundurchlässigen
Materials bei der Gefahr des Kontaktes mit Körper-
flüssigkeiten bzw. im Umgang mit anderen Flüssig-
keiten (z.B. Waschwasser) sinnvoll.

Schutzkittel oder Schürzen können beim selben
Patienten mehrfach verwendet werden, wenn die Au-
ßenseite markiert ist. Sie sollten während des Ge-
brauchs im Patientenzimmer verbleiben. Baumwoll-
kittel sollten auf Intensivstationen dreimal täglich
gegen neue ausgetauscht werden.

n Mund-Nasen-Schutz

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

Zum Schutz der Patienten müssen sie z.B. bei der
Versorgung großflächiger Wunden verwendet wer-
den, wenngleich keine Studien existieren, die zeigen,
dass das alleinige Tragen einer Maske als zusätzliche
Hygienemaßnahme das Infektionsrisiko vermindert.
Bei nicht sachgemäßem Gebrauch kann es über das
Berühren der Maske mit den Händen und anschlie-
ßendem Kontakt mit der Wunde sogar eher zu einer
Übertragung 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 infektiösen Tröpfchen.

Beim Umgang mit Tuberkulosepatienten sollten
vom Personal sogenannte Feinstaubmasken (FFP2S)
getragen werden, die Partikel bis zu <1 �m filtern
und somit die bei der Tuberkulose infektiösen
Tröpfchenkerne (<5 �m) zurückhalten können. Für
den Patienten ist bei Transporten dann eine normale
chirurgische Maske ausreichend.

Isolierungsmaßnahmen

Isoliert werden müssen alle Patienten, bei denen ent-
weder eine aerogene Übertragung ihrer Erkrankung
möglich ist (z.B. bei der offenen Lungentuberkulose,
Masern- oder Varizellenpneumonie, evtl. auch bei
Influenza) oder bei denen sonst eine Übertragung
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.
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Tab. 3 Spezielle Hygienemaßnahmen bei Patienten, die mit MRSA oder VRE
kolonisiert/infiziert sind

n Unterbringung in einem Einzelzimmer oder zusammen mit anderen in-
fizierten oder kolonisierten Patienten
Alternativ: 1 : 1-Pflege

n Schutzkittel für pflegerische Tätigkeiten mit engem Körperkontakt,
Handschuhe nach Kontakt mit potenziell erregerhaltigem Material
wechseln, danach Händedesinfektion

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

n Gegenstände wie Stethoskope, Thermometer dem einzelnen Patienten
zuordnen

n Krankenhausunterlagen kennzeichnen
n Transporte infizierter oder kolonisierter Patienten durch das Kranken-

haus minimieren
n Information aller Personen, die an Diagnostik, Therapie oder Pflege des

Patienten beteiligt sind
n Bei Verlegung Information an weiterbehandelndes Personal
n Vor Nutzung durch andere Patienten Schlussdesinfektion aller horizon-

talen Flächen inklusive Fußboden



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 Übertragung verhindert wer-
den kann (zu sinnvollen und nicht sinnvollen Hygie-
nemaßnahmen beim Umgang mit MRSA/VRE: siehe
Tabelle 3 und 4) (9). Wenn sich bei mehreren Patien-
ten der gleiche multiresistente Erreger nachweisen
lässt, ist auch eine gemeinsame Unterbringung in ei-
nem Raum möglich (Kohortenisolierung).

n Besucher

Besucher sollten bei Betreten und Verlassen der Stati-
on eine Händedesinfektion durchführen. Das Risiko
einer Infektion durch Straßenkleidung einschließlich
der Schuhe ist zu vernachlässigen, sodass weder
Schutzkittel noch Überschuhe notwendig sind (10,
22). Besucher mit akuten Atemwegsinfektionen, Haut-
infektionen oder infektiösen Darmerkrankungen soll-
ten jedoch keinen direkten Kontakt mit Intensivpa-
tienten haben. Kinder, die gesund sind, stellen aus hy-
gienischer Sicht kein Problem dar und können auf die
Intensivstation mitgenommen werden.

n Bauliche Anforderungen

Eine Intensivstation sollte idealerweise über mehrere
Einzelzimmer, ggf. mit einem Vorraum, verfügen,
um Patienten isolieren zu können. In speziellen Ein-
richtungen, in denen häufig Patienten mit aerogen
übertragbaren Infektionen (wie z.B. der offenen
Lungentuberkulose) behandelt werden, sollte ein
Einzelzimmer mit der Möglichkeit einer Unterdruck-
belüftung mit einer Luftwechselrate von mindestens
6/h ausgerüstet sein (7).

Außerdem sollte ein ausreichend großer Entsor-
gungsraum vorhanden sein, in dem der Müll und
die schmutzige Wäsche gesammelt und ggf. auch die
Putzgeräte gelagert werden können.

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

Leicht zugängliche und in genügend großer An-
zahl vorhandene Desinfektionsmittelspender (an je-

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

Im Folgenden sind die Hygienemaßnahmen bei
den drei häufigsten auf internistischen Intensivsta-
tionen vorkommenden nosokomialen Infektionen
aufgeführt:

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

Die Kategorisierung der einzelnen Empfehlungen ist
in Tabelle 5 erläutert.

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).

n Aufbereitung von Geräten und Hilfszubehör

n Gründliche Reinigung aller Geräte und Hilfsmittel
vor Sterilisation bzw. Desinfektion (IA), sofern
von den zu reinigenden Gegenständen eine Verlet-
zungsgefahr ausgeht, muss eine Vordesinfektion
erfolgen (IV)

n Desinfektion, vorzugsweise thermisch, von Gegen-
ständen oder Geräten, die direkt oder indirekt mit
den Schleimhäuten des unteren Atemwegstrakts in
Kontakt kommen (IB).

268 Intensivmedizin und Notfallmedizin, Band 39, Heft 3 (2002)
© Steinkopff Verlag 2002

Tab. 4 Nicht sinnvolle Hygienemaßnahmen bei Patienten, die mit MRSA
oder VRE kolonisiert/infiziert sind

n Isolierung von Patienten mit Methicillin-resistenten koagulasenegativen
Staphylokokken

n Personalscreening bei sporadischem MRSA-Nachweis
n Flächendesinfektion bei MRSA-Nachweis mit den Desinfektionsmittel-

konzentrationen nach RKI wie für den Seuchenfall

Tab. 5 Kategorien der RKI-Empfehlungen (18)

n Kategorie IA: Nachdrückliche Empfehlung für alle Krankenhäuser: Die
Empfehlungen basieren auf gut konzipierten experimentellen oder epi-
demiologischen Studien

n Kategorie IB: Nachdrückliche Empfehlung für alle Krankenhäuser. Die
Empfehlungen werden von Experten und aufgrund eines Konsens-Be-
schlusses der RKI-Kommisssion als effektiv angesehen und basieren auf
gut begründeten Hinweisen für deren Wirksamkeit. Eine Einteilung
kann auch erfolgen, wenn wissenschaftliche Studien möglicherweise
hierzu nicht durchgeführt wurden.

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

n Kategorie III: Keine Empfehlung oder ungelöste Frage: Maßnahmen,
über deren Wirksamkeit nur unzureichende Hinweise vorliegen oder
bislang kein Konsens besteht.

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



n Medikamentenvernebler

n Kondenswasser im Beatmungsschlauchsystem vor
dem Befüllen des Verneblers entfernen (IA/IV)

n Eine hygienische Händedesinfektion ist vor dem
Einfüllen von Medikamenten in den Vernebler er-
forderlich (IA)

n Zum Vernebeln nur sterile Flüssigkeiten verwen-
den (IA)

n Es sollten Medikamente aus Einzelampullen ver-
wendet werden (II)

n In-line-Medikamentenvernebler nach jedem Ge-
brauch desinfizieren (IA)

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

n Endotracheales Absaugen

n Hygienische Händedesinfektion vor und nach dem
endotrachealen Absaugen (IA)

n Verwendung von keimarmen Einmalhandschuhen
(IB/IV)

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

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

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

n Zur Entfernung von Sekret ausschließlich Verwen-
dung von steriler Spüllösung (IA)

n Empfehlung für eine maximale Verwendungsdauer
der Systeme können anhand der vorliegenden Da-
ten nicht gegeben werden

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

n Das Absaugsystem ist nach Gebrauch mit Lei-
tungswasser durchzuspülen (IB); falls innerhalb
eines Absaugvorgangs der Absaugkatheter wieder-
holt in den Tubus eingeführt werden soll, muss
die Spülung mit steriler Flüssigkeit erfolgen (IA)

n Um eine Umgebungskontamination durch das An-
satzstück des Absaugschlauches zu vermeiden, ist
dieser in senkrechter Position aufzuhängen (IB)

n Tägliche thermische Desinfektion von Absaug-
schlauch und Sekretauffangbehälter (II)

n Der Absaugschlauch und der Sekretauffangbehäl-
ter sind patientenbezogen zu verwenden (IB).

n Beatmung

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

n Weder Empfehlung für noch gegen die Verwen-
dung eines Trachealtubus mit der Möglichkeit zur
subglottischen Sekretabsaugung (III)

n Wenn möglich orale Intubation bevorzugen (II)
n Die Tracheotomie und der Wechsel der Tracheal-

kanüle muss unter aseptischen Bedingungen erfol-
gen, Verwendung von desinfizierten oder sterilen
Trachealkanülen (IB)

n Einsatz von beheizten Beatmungsschläuchen nicht
obligat (III)

n Eine Empfehlung für oder gegen die Verwendung
von Beatmungsfiltern kann nicht gegeben werden
(III).

n Enterale Ernährung

n Möglichst frühzeitig enterale Ernährung anstreben
(II)

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

n Oberkörperhochlagerung um 30–45� bei Aspirati-
onsrisiko (30) z.B. bei liegender Ernährungssonde
(IB)

n Überprüfung der Lage der Ernährungssonde vor
jeder Nahrungszufuhr (IB)

n Regelmäßige Kontrolle der Darmmotilität mit ent-
sprechender Anpassung der Nahrungsmenge (IB)

n Ernährungssonde sobald wie möglich entfernen
(IB).

n Weitere Maßnahmen

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

n Präoperatives Atemtraining und postoperatives
Husten, tiefes Atmen und frühzeitige Mobilisie-
rung des Patienten fördern (IB)

n Falls atemabhängige Beschwerden bestehen, sollte
eine adäquate Schmerztherapie, möglichst ohne
sedierende Verfahren, erfolgen (1B)

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

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

n 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 äußerster Zurückhaltung angewendet werden
(2, 8).

n Prävention gefäßkatheterassoziierter Septikämien
nach den Guidelines der CDC
(Kategorisierung der Empfehlungen nach CDC) (23)

Allgemeines

n Entfernung eines Katheters, sobald die Indikation
wegfällt (IA)

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

n Für die Anlage eines Katheters bei Erwachsenen
obere Extremität bevorzugen

n Speziell ausgebildetes Personal für die Anlage und
Versorgung intravasaler Zugänge bestimmen (IB)

n Anlage zentraler Venenkatheter mit aseptischer
Technik inkl. sterilem Kittel, sterilen Handschu-
hen, evtl. Maske, sterilem Lochtuch (IB)

n Datum mit Uhrzeit der Katheteranlage dokumen-
tieren (IB)

n Keine routinemäßige Verwendung von In-line-Fil-
tern zur Infektionsprophylaxe.

Katheter und Kathetereinstichstelle

n Teilweise oder vollständig implantierte Katheter
verwenden für Patienten, bei denen ein intravasa-
ler Langzeitzugang (>30 Tage) benötigt wird (IA)

n Für die Anlage zentraler Venenkatheter nach
Möglichkeit die V. subclavia bevorzugen (IB)

n Nach Möglichkeit einlumige zentrale Venenkathe-
ter verwenden

n Bei hoher Infektionsrate trotz Einhaltung aller In-
fektionskontrollmaßnahmen Verwendung eines
zentralen Venenkatheters mit Silber- bzw. Antibio-
tikaimprägnierung oder Kollagencuff möglich

n Kein Wechsel des Katheters über Führungsdraht bei
Vorliegen einer katheterbedingten Infektion (IA)

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

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

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

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

Infusionssysteme und Infusionen

n Wechsel des Infusionssystems inkl. 3-Wege-Hähne
nicht häufiger als alle 72 h, außer bei besonderer
Indikation (IA), Infusionssysteme von Blut, Blut-
produkten oder Lipidlösungen innerhalb von 24 h
nach Beginn der Infusion wechseln

n Katheter für die Gabe parenteraler Ernährungslö-
sungen nicht für andere Lösungen (z.B. Blut, Blut-
produkte) verwenden (IA)

n Lipidhaltige Infusionen zur parenteralen Ernäh-
rung innerhalb von 24 h infundieren

n Reine Lipidlösungen innerhalb von 12 h infundie-
ren

n Wenn möglich einzelne Medikamentenampullen
statt Stechampullen verwenden

Pflege der Kathetereinstichstelle und Verbandswechsel

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

n Kein routinemäßiger Wechsel des Katheterverban-
des, 1-mal täglicher Wechsel, wenn direkte Be-
obachtung der Eintrittsstelle nicht möglich ist

n Verbandswechsel mit Einmalhandschuhen durch-
führen (IB)

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

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

n Prävention katheterassoziierter
Harnwegsinfektionen
(nach den Empfehlungen des RKI) (25)

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

n Katheterstärke den Maßen des Meatus urethrae
anpassen (IB)

n Nur sterile, geschlossene Drainagesysteme mit
Rückflussventil benutzen (IA)

n Bei längerfristiger Katheterisierung Silikonkathe-
ter bevorzugen (IB)

n Suprapubische Blasenverweilkatheter bei länger-
fristig Katheterisierten (über 5 Tage) und nach
größeren operativen Eingriffen (IB). Bei Kurzzeit-
drainage (≤5 Tage) kann alternativ zwischen
transurethralem Blasenverweilkatheter, suprapubi-
schem Blasenverweilkatheter oder streng asepti-
schem, intermittierendem Einmalkatheterismus
gewählt werden (IB)

n Gründliche Händedesinfektion vor und nach Ma-
nipulation am Katheter oder Drainagesystem (IB)

n Katheter und Drainageschlauch nicht diskonnek-
tieren (IA)

n Stets freien Urinfluss gewährleisten, Drainagebeutel
muss sich stets unter Blasenniveau befinden (IB)

n Drainagebeutel regelmäßig mit einem separaten
Behälter für jeden Patienten leeren (IB), wobei der
unsterile Behälter nicht mit dem Ablasshahn in
Kontakt kommen darf (IB)

n Beim Entlereen des Drainagebeutels Einmalhand-
schuhe tragen (IB)

n Zur mikrobiologischen Diagnostik Urin nach vor-
heriger Desinfektion (alkoholisches Präparat) der
Punktionsstelle aseptisch entnehmen (IB)

n Blasentraining sollte wegen des erhöhten Risikos
einer Harnwegsinfektion nicht durchgeführt wer-
den (IB)

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

n Meatusnahe Katheterinkrustationen können mit
H2O2 (3%ig) getränkten Mullkompressen scho-
nend beseitigt werden (II)

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

n Kein routinemäßiger Wechsel des Blasendauer-
katheters (IB)

n Keine Spülung der Harnblase zur Infektionspro-
phylaxe (IB)

n Ein generelles mikrobiologisches Harnmonitoring
kann nicht empfohlen werden (III)

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

Reinigung und Desinfektion auf Intensivstationen

Die Reinigung sollte von geschultem Personal durch-
geführt werden.

Der Fußboden sollte mit dem hausüblichen Rei-
nigungssystem ohne Zusatz eines Desinfektionsmit-
tels gereinigt werden (3). Patientennahe Flächen, ins-
besondere diejenigen, die häufigem Händekontakt
ausgesetzt sind (z.B. Nachttisch, Versorgungsleiste,
Monitor, Medikamentenwagen, Verbandswagen, Bei-
stelltische), werden mindestens einmal täglich, die
Bedienungsoberflächen des Beatmungsgeräts und
der Monitore mindestens in jeder Schicht desinfizie-
rend gereinigt. Bei der sichtbaren Kontamination
von Flächen (z.B. mit Blut, Eiter, Sputum, Stuhl)
sollte sofort eine gezielte Desinfektion erfolgen (1).

Standard ist die Wischdesinfektion, das Ver-
sprühen von Desinfektionsmittel sollte auf das Not-
wendigste beschränkt 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 Hygienemaßnah-
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
möglich und bei gehäuftem Auftreten einer Infektion
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Tab. 6 Nicht sinnvolle Hygienemaßnahmen in der internistischen Intensiv-
medizin

Maßnahmen Literatur

Kittelwechsel bei Betreten und Verlassen der Intensivstation
Überschuhe, Schutzkittel für Besucher

(10)

Wechsel der Beatmungsschläuche alle 48 Stunden (28)
täglicher Wechsel von HME’s (5)
Verwendung von Einmalabsaugsystemen (1)
Routinemäßiges bakteriologisches „Monitoring“ von
Trachealsekret, Urin, Venenkatheterspitzen

(11)

ungezielte Umgebungsuntersuchungen (4)
routinemäßige Fußbodendesinfektion auf Intensivstationen (3, 6)
In-line-Filter im Infusionssystem (23)
Schleusen für Personal, Patienten, Material (17)



bzw. eines Infektionserregers kann somit effektiv
nach den Ursachen gesucht und etwaige Hygienefeh-
ler können aufgedeckt werden.

Das Nationale Referenzzentrum für Krankenhaus-
hygiene und das Robert-Koch-Institut haben sich
1996 verständigt, einheitliche Surveillancemethoden
u.a. für Intensivpatienten vorzuschlagen und interes-
sierte Krankenhäuser einzuladen, nach diesen Me-
thoden die Surveillance von nosokomialen Infektio-
nen durchzuführen. Die zusammengefasst analysier-
ten Daten dieser Krankenhäuser werden periodisch
publiziert (Referenzdaten) und können damit diesen
und weiteren Krankenhäusern als Orientierungs-
daten für die interne Qualitätssicherung dienen.

Mittlerweile nehmen 178 Intensivstationen aus
130 Häusern (internistisch, chirurgisch, interdiszipli-
när, neurochirurgisch) an KISS teil. Pädiatrische In-
tensivstationen und Knochenmarktransplantations-
stationen haben mit NEO-KISS bzw. ONKO-KISS ein
eigenes Surveillance-Modul. Die aktuellen (gepool-
ten) Daten für 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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