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Kategorien in der Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
(2010)

Kategorie IA:
Diese Empfehlung basiert auf gut konzipierten systematischen Reviews oder
einzelnen hochwertigen randomisierten kontrollierten Studien.

Kategorie IB:
Diese Empfehlung basiert auf klinischen oder hochwertigen epidemiologischen
Studien und strengen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Abteilungen.

Kategorie II:
Diese Empfehlung basiert auf hinweisenden Studien/Untersuchungen und
strengen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Abteilungen.

Kategorie IlI:
MaBnahmen, liber deren Wirksamkeit nur unzureichende oder widerspriichliche
Hinweise vorliegen, deshalb ist eine Empfehlung nicht moglich.

Kategorie IV:
Anforderungen, MaBnahmen und Verfahrensweisen, die durch allgemein
geltende Rechtsvorschriften zu beachten sind.

Quelle: , Prdvention von Infektionen, die von GefdBkathetern
ausgehen®, Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprivention (KRINKO) am Robert Koch-
Institut (RKI), Bundesgesundheitsblatt 02/2017
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ie neue und frei verfligbare Version
Dumfasst jeweils ein eigenes Kapitel

zu nicht getunnelten zentralvendsen
Kathetern (ZVK) sowie periphervendsen
Verweilkaniilen (PVK) und arteriellen Ka-
thetern (1). Erganzt wird die eigentliche
Empfehlung um zwei informative Anhdnge
zur Blutkulturdiagnostik und zur Imple-
mentierung der neuen Standards.
Wie bei allen neuen KRINKO-Empfehlungen,
die in den vergangenen Jahren publiziert
wurden, fallt als erstes die deutliche Zunah-
me des Umfangs von 18 auf knapp 75 Seiten
auf. Dies ist auch der vielen zugrunde geleg-
ten Studien sowie Verdffentlichungen und
damit der Hinwendung zur evidenz-basier-
ten Medizin geschuldet: Die neue Fassung
und ihre beiden informativen Anhdnge stiit-
zen sich auf fast 1000 Literaturquellen. Ne-
ben den bekannten Kategorien IA bis IV
findet sich jetzt allerdings auch die Kom-
mentierung als ,bewahrte klinische Praxis",
was letztendlich doch wieder dem Niveau
einer Expertenmeinung entspricht.

Teil 1
Zentrale Venenkatheter (ZVK)

Da die meisten GefaBkatheter-assoziierten
Septikdmien von einem ZVK ausgehen -
die mittlere Septikdmierate auf deutschen
Intensivstationen, die an KISS (Kranken-
haus-Infektions-Surveillance-System) teil-
nehmen, liegt zwischen 1,1 primaren Sep-
tikdmien pro 1000 Anwendungstagen -,
bezieht sich der erste und umfangreichste
Teil der neuen Empfehlung auf die zentral-
venosen Katheter. Beachtenswert ist das
enorme Praventionspotenzial, denn bei den
GefaBkatheter-assoziierten Infektionen
handelt es sich in der Regel nicht um einen

schicksalhaften Verlauf, sondern im Gegen-
teil wird davon ausgegangen, dass bis zu 70
Prozent dieser Infektionen mithilfe geeigne-
ter infektionspraventiver MaBnahmen ver-
meidbar sind. Diese werden im Folgenden
zusammenfassend dargestellt.

Schulung und Surveillance

Einen neuen und in der Vergangenheit we-
niger beachteten Schwerpunkt der Emp-
fehlung bilden die Aspekte Einarbeitung
und Schulung von (neuen) Mitarbeitern so-
wie Surveillance und Konsequenz erhdhter
Infektionsraten. Insgesamt sieben Einzel-
punkte finden sich zum erstgenannten
Themenbereich, elf zum letztgenannten.
Insbesondere die ,Fiinf Momente der Han-
dehygiene" im Umgang mit und bei der An-
lage eines ZVK sollten im Fokus jeder Schu-
lung stehen (IA).

Ein Punkt, der von den Autoren in diesem
Zusammenhang kritisch angemerkt wird,
ist die immer hadufigere Beschaftigung von
Leihpersonal, da hierdurch das Konzept ei-
ner qualitativ hochwertigen Einarbeitung
nach einem einheitlichen Standard unter-
laufen werden kann. Auch heiBt es in der
Empfehlung, die Sicherheit der Patienten
diirfe nicht durch eine unzureichende Per-
sonalsituation (Anzahl und Ausbildungs-
stand) in der Pflege gefdhrdet werden.
Neben der gesetzlichen Verpflichtung zur
Surveillance sollten die erhobenen Daten
dem Kliniker zeitnah und in einer Weise zur
Verfligung gestellt werden, die eine Ver-
gleichbarkeit zulasse. Empfohlen wird die
Methode des Nationalen Referenzzentrums
fiir Surveillance (NRZ), die auch ohne eine
konkrete eigene Teilnahme an den KISS-
Modulen genutzt werden kann. Zu beach-
ten sind hier die aktuell gednderten Defini-
tionen. In die Surveillance sollten -
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zumindest intermittierend - auch periphe-
re Stationen einbezogen werden, auf de-
nen oft mehr ZVK-Anwendungstage anfal-
len, als auf den Intensivstationen der
gleichen Kliniken, und auf denen die Infek-
tionsraten mit 1,94 primadren Septikdmien
pro 1000 Anwendungstagen hoher liegt.
Dariiber hinaus sollten natiirlich auch PVK-
assoziierte Septikdmien erfasst werden.

MaBnahmen bei Anlage eines ZVK
Maximale BarrieremaBnahmen bei Anlage
eines ZVK sind ein schon lange akzeptierter
Standard. In der neuen Empfehlung liegt
die Betonung zusatzlich auf dem ausrei-
chend dimensionierten Lochtuch im ge-
samten Aktionsradius des Fihrungsdrahts
(IB). Zur Hautantiseptik werden jetzt aus-
driicklich alkoholische Praparate mit Re-
manenzeffekt empfohlen (IA), sowohl bei
der Anlage des ZVK als auch bei jedem Ver-
bandwechsel an einem GefidBkatheter (IB).
Zur Auswahl stehen in Deutschland Octe-
nidin- und Chlorhexidin-haltige Produkte
auf Alkoholbasis (IB).

Die Frage des optimalen Punktionsortes (V.
subclavia versus V. jugularis oder V. femora-
lis) bleibt weiter kontrovers, da neben den
infektiosen Komplikationen auch andere
Faktoren betrachtet werden sollten. Eindeu-
tig ist aber die Empfehlung, bei tracheoto-
mierten Patienten (IB) die V. jugularis
aufgrund der hdufigen und direkten Konta-
mination der Kathetereintrittsstelle mit re-
spiratorischen Sekreten zu meiden (IB).

Die Anwendung von Ultraschall hat eben-
falls Eingang in die Empfehlung gefunden,
auch wenn ein infektionspraventiver Effekt
der ZVK-Anlage unter Ultraschall nur in ei-
ner Studie untersucht wurde und sich hier
keine Vorteile zeigten. Wichtig ist die Ver-
wendung eines sterilen Uberzugs sowohl
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fiir den Schallkopf als auch fiir die Kabel.
Als Schallleitungsmedium wird der Ge-
brauch eines alkoholischen Hautantisepti-
kums empfohlen.

Verbandwechsel

Hinsichtlich des Verbandwechsels betonen
die Autoren die tagliche Inspektion der
Punktionsstelle. Bei kooperativen Patienten
und konventionellem Gazeverband kann
dies mittels Palpation durch den Verband
nach sorgfaltiger Handedesinfektion erfol-
gen (I1). Bei unauffalligem Befund ist der
Wechsel nach 72 Stunden erforderlich (I1).
Ist die Kooperationsfahigkeit des Patienten
eingeschrankt, ist ein taglicher Verband-
wechsel notwendig (II). In diesem Kontext
bieten transparente Verbdnde den Vorteil
der direkten Inspektion und verldngerter
Wechselintervalle (bis zu sieben Tage).
Chlorhexidin-haltige Transparentverbande
werden bei anhaltend hohen Infektionsra-
ten (IA) beziehungsweise nach &rztlicher
Risikoanalyse bei besonders vulnerablen
Patientenkollektiven (IA) unter Beobach-
tung der lokalen Vertraglichkeit (IV) und
der Resistenzentwicklung bei Staphylokok-
ken empfohlen. Generell muss jeder Ver-
bandwechsel an einem GefdBkatheter un-
ter aseptischen Kautelen erfolgen. Die
Verwendung eines alkoholischen Hautanti-
septikums mit Remanenzeffekt ist klar
empfohlen (IB).

Antiseptische Waschungen

Auch die antiseptische Ganzkdrperwa-
schung wird nur bei anhaltend hohen In-
fektionsraten geraten (IB). Eindeutige Ef-
fekte ~waren in  Studien nur fir
internistische Intensivpatienten nachweis-
bar. Einen bestimmten Wirkstoff heben die
Autoren nicht hervor. Die antiseptische
Wirksamkeit sollte jedoch in klinischen
Studien nachgewiesen sein (IB). Wihrend
die groBen bisher veroffentlichten Studien
aus dem US-amerikanischen Raum mit
Chlorhexidin durchgefiihrt wurden, stehen
in Deutschland auch Octenidin (2) und Po-
lihexanid zur Verfligung, fiir die im Gegen-
satz zu Chlorhexidin bisher keine Resis-
tenzentwicklung gezeigt werden konnten.

Tagliche Evaluation und ZVK-Wechsel

Ein relevanter Punkt im Hinblick auf die In-
fektionspravention ist die tdgliche syste-
matische Uberpriifung, ob der ZVK - und
letztendlich jedes invasive Device - weiter-
hin bendtigt wird (IB), da man davon aus-
geht, dass so bis zu 25 Prozent der ZVK frii-
her entfernt werden kénnen. Ein
routinemaBiger ZVK-Wechsel wird nicht
empfohlen (IB), allerdings der Wechsel von
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in Notfallsituationen unter womdglich
nicht streng aseptischen Kautelen gelegter
ZVK innerhalb von 24 Stunden (). Sollte
ein Wechsel liber einen Fiihrungsdraht un-
bedingt erforderlich sein, muss dies unter
den gleichen maximalen BarrieremaBnah-
men wie die Neuanlage stattfinden (II).
Dennoch war in der Folge in den meisten
Studien das Infektionsrisiko signifikant er-
hoht. Daher sollte in diesen speziellen Fal-
len der Wechsel auf einen antibiotisch im-
pragnierten ZVK (Minocyclin/Rifampicin)
erwogen werden (I1). Dartiber hinaus kon-
nen diese speziellen ZVK nach arztlicher
Risikoanalyse bei anhaltend hohen Infekti-
onsraten (IB) oder bei besonders gefihrde-
ten Patienten eingesetzt werden (I1).

Ubergeordnete Empfehlungen
Ubergeordnete  Empfehlungen beziehen
sich im Folgenden unter anderem auf die
Antisepsis an Katheterhubs und Zuspritz-
stellen und die Verwendung von nadelfrei-
en Konnektionsventilen (NFC), auf die Zu-
bereitung von Parenteralia und die
Wechselintervalle von Infusionssystemen.
Die Desinfektion des Katheterhubs bezie-
hungsweise jeglicher Zuspritzstelle, die in
der alten Empfehlung noch als ,ungeldste
Frage" bezeichnet wurde, ist dabei eine
Neuerung der Empfehlung von 2017. Die
Frage lautet also nicht mehr, ob desinfiziert
werden muss, sondern wie desinfiziert
werden kann. Die Desinfektion erfolgt vor
jeder Manipulation an der jeweiligen Zu-
spritzstelle (IB) nach sorgfiltiger Hinde-
desinfektion (IA). Die Materialvertraglich-
keit ist mit dem Hersteller abzuklaren (IV).
Die Autoren der Empfehlung propagieren
eine Spriih-Wisch-Desinfektion mit einem
Hautantiseptikum, wobei die Reste des An-
tiseptikums nach der Einwirkzeit aus dem
Konus herausgeschiittelt werden sollen (I1).
Hier stellt sich die Frage, wie praktikabel
diese Empfehlung im Alltag umsetzbar ist,
und ob die NFC, fiir die es zwar laut KRIN-
KO unter dem Aspekt der Infektionspraven-
tion keine Empfehlung gibt (IB), hier nicht
eine der Desinfektion besser zugéngliche
Oberfldche bieten. Auf dem Markt erhalt-
lich sind inzwischen zahlreiche verschiede-
nen NFC, die zum Teil sogar mit speziellen
Verschlussstopfen zu kombinieren sind, die
an der inneren Oberflache ein antiseptisch
getranktes ,Kissen" haben. Verwendet wer-
den sollten daher nur NFC, fiir die der Her-
steller eine geeignete Methode der Desin-
fektion belegen kann. Klar ist, dass bei
Neueinfliihrung eines NFC alle Anwender
sorgfaltig im Umgang mit dem Device ge-
schult werden miissen (IV), um Fehler zu
vermeiden.

Verlangert wurde das Wechselintervall fir
Infusionsleitungen mit den dazugehdrigen
Dreiwegehdhnen und NFC von 72 auf 96
Stunden (IA). Ausnahme: lipidhaltige Infu-
sionslosungen, Blut/-produkte (IV). Bei
Verdacht auf eine Katheter-assoziierte
Sepsis sollte jedoch auch das komplette
System umgehend gewechselt werden. Als
Infusionsbehaltnisse werden kollabierende
Plastikflaschen bevorzugt, da hier der Luft-
filter geschlossen bleiben kann (Il). Eine
Empfehlung fiir Bakterienfilter gibt es
nicht (Il1), wohl aber fiir Partikelfilter bei
Intensivpatienten (I1).

Eine groBe Bedeutung fiir den Alltag auf
zahlreichen Stationen wird auch die Kon-
kretisierung beziehungsweise Verscharfung
der Formulierungen zum Umgang mit Ein-
zeldosisbehaltnissen oder zur Mehrfach-
entnahme im Stationssetting haben: Die
Mehrfachentnahme aus einem Einzeldosis-
behaltnis flir unterschiedliche Patienten
oder fiir einen Patienten liber mehr als eine
Stunde ist nicht zuldssig (IV). Da sich dies
ausdriicklich auch auf Spiilspritzen mit
Kochsalz bezieht, wird fiir Bereiche mit ei-
nem hohen Verbrauch oder bei besonders
vulnerablen Patienten die Verwendung von
vorkonfektionierten sterilen Kochsalzsprit-
zen empfohlen (II), weil so das Risiko einer
manuellen Kontamination deutlich redu-
ziert wird. Eine Ausnahme fiir sogenannte
Spiilspritzen gibt es unter den Vorausset-
zungen, dass diese in einem nicht durch
andere Tatigkeiten unterbrochenen Ar-
beitsgang unter aseptischen Bedingungen
aufgezogen werden, die Verwendung nur
fiur einen Patienten und innerhalb einer
Stunde erfolgt. Ausfiihrlich wird hierauf
auch in einer Veroffentlichung einer Ar-
beitsgruppe aus Vertretern des Robert
Koch-Instituts, der KRINKO und des Bun-
desinstituts flir Arzneimittel und Medizin-
produkte im Epidemiologischen Bulletin Nr.
20 von 2016 eingegangen (3).

Teil 2 - Periphervenose und
arterielle Katheter

Periphervendse Katheter (PVK)

Teil zwei der Empfehlung bezieht sich zu-
erst auf die PVK. Hinsichtlich der infektio-
logischen Bedeutung dieses Device hat es
in den vergangenen Jahren ein deutliches
Umdenken gegeben. Insgesamt sind PVK-
assoziierte Septikdmien mit 0,6 pro 1000
Anwendungstagen zwar deutlich seltener
als ZVK-assoziierte Septikamien. Allerdings
spielt gerade eine S. aureus-Sepsis mit ih-
ren sehr schweren Verldufen eine groBe
Rolle bei den PVK-assoziierten Septik-



amien. Dariiber hinaus handelt es sich um
ein auBerordentlich h3ufig eingesetztes
Device, das sich bei bis zu 70 Prozent aller
stationdr behandelten Patienten findet,
wobei insbesondere in der Notaufnahme
angelegte PVK in bis zu 20 Prozent der Fal-
le im weiteren Behandlungsverlauf nicht
weiter verwendet werden. Zu beachten ist
daher auch fiir die Anlage und Pflege eines
PVK die sorgféltige Schulung und Einarbei-
tung aller Mitarbeiter nach einem einheit-
lichen Standard (IB und I1). Empfohlen wird
beim erwachsenen Patienten und voraus-
sichtlicher mehrtdgiger Liegedauer die An-
lage am Handrlicken oder am Unterarm (1)
unter aseptischen Kautelen, was die Ver-
wendung von sterilen Tupfern bei einer
Spriih-Wisch-Desinfektion beinhaltet. Das
Datum der Anlage sollte dokumentiert (IV)
und die weitere Indikation analog dem
Vorgehen fiir jedes invasive Device téglich
uberpriift werden. Im Bereich der Punkti-
onsstelle muss der Verband steril sein (11).
Im Hinblick auf die Durchfiihrung und die
Wechselintervalle gibt es keine Unterschie-
de zum oben beschriebenen Vorgehen beim
ZVK. In der alten KRINKO-Empfehlung gab
es noch die Aussage, Verbandwechsel bei
PVK nur nach Bedarf durchzufiihren. Auch
beziiglich des Wechsels eines PVK werden
keine Unterschiede zum ZVK gemacht: Ein
routinemaBiger Wechsel wird nicht emp-
fohlen, jedoch ein sofortiger Wechsel bei
lokalen Komplikationen sowie der Wechsel
von unter nicht sicher aseptischen Kaute-
len gelegter PVK innerhalb von 24 Stunden.
Die bedeutsamste Neuerung fiir den klini-
schen Alltag betrifft aber den Umgang mit
ruhenden PVK. Die jahrelang und vielfach

verwendeten Mandrins werden aus ver-
schiedenen Erwdgungen heraus als obsolet
bezeichnet (Il), wobei am wichtigsten si-
cher der Aspekt ist, dass zur Platzierung
des Mandrins unmittelbar am Katheterhub
der PVK manipuliert wird, ohne dass eine
effektive Antisepsis des Hubs mdglich ist.
Zusétzlich kommt es beim Platzieren und
Entfernen des Mandrins leicht zu einer
Kontamination des Katheterhubs und des
-lumens, bei groBlumigen Zugdngen nahe-
zu immer zu einem ZurlickflieBen von Blut
in das Katheterlumen und auch aus dem
Lumen heraus (Arbeitsschutz). An der Spit-
ze des Mandrins bilden sich haufig Throm-
ben. Anstelle des Mandrins soll unmittelbar
nach der Anlage der PVK ein flexibles, ste-
riles Extensionsset angeschlossen werden,
das mit Kochsalzlésung gespiilt und ge-
blockt wird. Ist eine haufige Manipulation
am Zugang erforderlich, bietet sich auch
hier die Verwendung von sicher zu desinfi-
zierenden NFC an.

Arterielle Katheter

Sehr kurz gehalten ist - auch aufgrund der
noch geringen Studienlage zum Thema -
der Abschnitt lber arterielle Katheter. Die-
sen sollte kiinftig aber eine gréBere Be-
achtung geschenkt werden, da neuere
Studien eine vergleichbar hohe Septika-
mierate belegen wie bei ZVK (1,09 versus
1,0 pro 1000 Anwendungstage, Lucet et
al.) (4). Die Empfehlungen sehen daher
nach Handedesinfektion und der Hautan-
tisepsis mit einem alkoholischen Produkt
mit Remanenzeffekt (I1) bei der Anlage ei-
ner arteriellen Kaniile Gber die A. radialis
die Verwendung eines sterilen Lochtuchs,
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steriler Handschuhe und eines Mund-Na-
sen-Schutzes vor (II). Bei Punktion der A.
femoralis, bei der heute selten geworde-
nen Anlage eines Pulmonalarterienkathe-
ters und bei der PiCCO (Pulse Contour Car-
diac  Output)-Anlage empfehlen die
Autoren die gleichen maximalen Barriere-
maBnahmen wie bei der ZVK-Anlage. Im
Bereich der Punktionsstelle ist ein steriler
Verband erforderlich (I1).

Fiir die arteriellen Katheter gilt die tdgliche
Evaluation der weiteren Notwendigkeit wie
fiir die anderen Devices bereits beschrie-
ben. Nicht mehr benotigte arterielle Kathe-
ter sind umgehend zu entfernen (I1). Wech-
selintervalle des Systems richten sich nach
den Herstellerangaben (IV).
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