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Zusammenfassung: Die Serie „Hygie-
ne in der Intensivpflege“ wurde in Heft
4/2000 begonnen. Sie umfasst bisher
folgende Folgen:
– Pr$ventionsmaßnahmen katheteras-

soziierter Harnwegsinfektionen, Heft
4/2000

– Pr$ventionsmaßnahmen beatmungs-
assoziierter Pneumonien, Heft 5/2000

– Pr$ventionsmaßnahmen und Verhal-
ten bei Patienten mit MRSA, Heft
1/2001

– H$ndehygiene, Heft 2/2001.
In diesem Beitrag werden die von der
RKI-Kommission f1r Krankenhaushygie-
ne und Infektionspr$vention erarbeite-
ten [1] und im Oktober 2002 im Internet
eingestellten Empfehlungen beim Um-
gang mit peripheren Verweilkan1len,
zentralen Venenkathetern und der Infu-
sionstherapie vorgestellt. Außerdem um-
fassen die vom RKI ver7ffentlichten
Empfehlungen Hinweise zu arteriellen
Kathetern, H$modialysekathetern, Na-
belgef$ßkathetern, teilimplantierten ZVK
und Portsystemen.

Krankenhausinfektionen (= nosoko-
miale Infektionen = NKI) sind teilweise
vermeidbare Komplikationen, die f1r
den Patienten erhebliche Folgen haben
und sich nachteilig auf Gesellschaft und
?konomie [2] auswirken. Unter den
Gef$ßkatheter-assoziierten intravasa-
len Infektionen sind die Infektionen
zentraler Venenkatheter (ZVK) und
dadurch bedingte Blutstrominfektio-
nen am wichtigsten.

Die hygienischen Empfehlungen zur
Anlage zentraler Katheter und der Infu-
sionstherapie sind durch die 1983 vom
Center for Disease Control (CDC) ver-
7ffentlichten Richtlinien gepr$gt. Die
jetzt ver7ffentlichten Empfehlungen
des RKI stimmen 1berwiegend mit den

1996 ver7ffentlichten, 1berarbeiteten
und aktualisierten HICPAC-Richtlinien
1berein [3, 4]. Zu den seit Anfang 2000
durch das Robert Koch-Institut (RKI)
genutzten Kategorien und ihren Defini-
tionen wird auf Folge 1 verwiesen, die
Einteilung erfolgt nach Kategorien IA,
IB, II, III und IV.

Einf�hrung

Nosokomiale Sepsis tritt vergleichswei-
se weniger h�ufig auf, ihre Auswirkun-
gen sind jedoch entsprechend erheblich.
Gef�ßkatheter sind f r die meisten aller
durch Gef�ßzug�nge verursachten Infek-
tionen verantwortlich. Bakteri�mien ste-
hen unter den auf der Intensivstation
erworbenen Infektionen an dritter Stelle,
insgesamt liegt die nosokomiale Venen-
katheterinfektion als eine Ursache von
Sepsis mit einem Anteil von 8% aller
nosokomialen Infektionsarten an 4. Stel-
le [5].

Definitionen: Bei einer Bakteri
mie sind
in der Blutkultur Bakterien als Erreger
nachweisbar; bei der Fungi
mie Pilze
und bei einer Vir
mie Viren.

Sepsis ist der Sammelbegriff f r alle
Infektionszeichen, bei denen, aus-
gehend von einem Herd, konstant oder
kurzfristig-periodisch Bakterien oder
Pilze in den Blutkreislauf gelangen, me-
tastatische Absiedlungen setzen und
bei denen die klinischen Folgen dieses
Geschehens das Krankheitsbild beherr-
schen.

Es werden jedoch auch die Abwehr-
reaktionen des Wirts selbst auf einen
Keim beobachtet: Das Systemic Inflam-
matory Response Syndrom (SIRS) ist die
systemische entz ndliche Antwort auf
eine Vielzahl von schweren klinischen
Sch�den. Ein positiver bakteriologischer
Nachweis ist nur in den wenigsten
F�llen m9glich.

Es existieren folgende Kriterien zur De-
finition der nosokomialen, mit ZVK as-
soziierten Sepsis:

Sepsis muss einem der folgenden Krite-
rien entsprechen:
1. pathogener Erreger aus Blutkultur

isoliert, welcher nicht mit einer
Infektion an anderer Stelle ver-
wandt ist*

2. eines der folgenden: Fieber (> 38 8C),
Sch ttelfrost oder Hypotonie (systo-
lischer Druck £ 90mm Hg) und
eines der folgenden:

– gew9hnlicher Hautkeim, welcher
nicht mit einer Infektion an anderer
Stelle verwandt ist, wurde aus zwei
zu verschiedenen Zeiten entnomme-
nen Blutkulturen isoliert

– gew9hnlicher Hautkeim wurde in
mindestens einer Blutkultur bei ei-
nem Patienten mit intravaskul�rem
Fremdk9rper isoliert und Arzt be-
ginnt entsprechende antimikrobielle
Therapie

– positiver Antigen-Bluttest und
Krankheitserreger ist mit Infektion
an anderer Stelle nicht verwandt.

Klinische prim
re Sepsis muss den fol-
genden Kriterien entsprechen (eines
der folgenden Anzeichen ohne andere
erkennbare Ursache):

Fieber (> 38 8C), Hypotonie (systolischer
Druck £ 90mm Hg), Oligurie (< 20ml/h)
ohne sonstige erkennbare Ursache und
s�mtliche der folgenden Anzeichen:
1. keine Blutkultur durchgef hrt oder

keine Mikroorganismen oder Anti-
gene im Blut entdeckt

2. keine offensichtliche Infektion an
anderer Stelle

3. Arzt leitet eine Therapie wegen
Sepsis ein.

Sekund�re Sepsis

Ein durch Blutkultur isolierter Keim
stimmt mit einer verwandten nosoko-
mialen Infektion an anderer Stelle  ber-
ein. Dies ist als sekund�re Sepsis zu
klassifizieren.
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* Stimmt der aus der Blutkultur isolierte
Mikroorganismus mit einer nosokomialen
Infektion an anderer Stelle  berein, wird
die Sepsis als sekund�re Sepsis klassifiziert.
Eine Ausnahme besteht bei der katheten-
rassoziierten Sepsis, die als prim�r klassifi-
ziert wird, auch dann, wenn lokale
Infektionszeichen an der Katheterspitze
ersichtlich sind.
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Risikofaktoren

Bei der Einordnung einer im Kranken-
haus erworbenen Infektion wird h�ufig
assoziiert, dass es sich bei diesen Kom-
plikationen um ein Verschulden der
Mitarbeiter im Krankenhaus in der An-
wendung hygienischer Regeln handeln
k9nnte, d.h., dass nosokomiale Infek-
tionen immer vermeidbare Infektionen
sind. NKI bedeutet jedoch nicht auto-
matisch, dass ein kausaler Zusammen-
hang zwischen der medizinisch-pflege-
rischen Behandlung und dem Auftreten
einer Infektion besteht. Es werden
Patienten behandelt, die durch ver-
schiedene Faktoren (Tab. 1) die Gefahr
einer sekund�ren Infektion mit sich
bringen. Wesentlich abh�ngig ist die
Zahl der Infektionen vom Grundleiden
des Patienten. Andererseits konnte
nachgewiesen werden, dass durch ge-
eignete Maßnahmen eines Hygienema-
nagements ca. ein Viertel der NKI ver-
mieden werden kann [5].

Verschiedene Untersuchungen haben
gezeigt, dass reduzierter Mitarbeiter-
einsatz in Bezug auf NKI einen wesent-
lichen Einfluss haben kann. So stieg bei
einer Reduzierung des Pflegeperson-Pa-
tienten-Verh�ltnisses von 1:1 auf 1:2
auf Intensivstationen auch das Risiko
f r Gef�ßkatheter-assoziierte Infek-
tionen erheblich an [6, 7].

Endoplastitis: Als gravierendes Problem
der Entstehung von Bakteri�mien stellt
sich die rasche Besiedelbarkeit des im-
plantierten Kunststoffmaterials mit fa-
kultativ pathogenen Mikroorganismen
dar. Meist sind es Staphylokokken –
insbesondere Keime der Koagulase-
negativen Staphylococcus-epidermidis-
Gruppe. Weitere Keime, die infrage

kommen, sind Staphylococcus aureus,
Enterokokken, Pseudomonas aerugino-
sa, aber auch Candida albicans. Diese
Besiedlung ist der erste Schritt auf dem
Weg zur Infektion. Haben sich die Keime
einmal fest an die Polymeroberfl�che
gebunden, bilden sie zun�chst Mikroko-
lonien, sp�ter mehrschichtige Zelllagen.
Sie produzieren eine Schleimsubstanz,
die sich außerhalb der Bakterienzelle
anh�uft und in die sie sich immer mehr
einbetten. Innerhalb von < 24 Stunden
k9nnen sie einen Fremdk9rper in der
L�nge von 10–15 cm komplett mit die-
sem Biofilm in mehreren O-dicken
Plaques  berziehen [8]. Sie haften damit
fest auf der Oberfl�che des Kunststoffs,
aber auch im Lumen des Katheters,
wodurch sie einerseits durch die k9rper-
eigene Abwehr, aber auch durch Antibio-
tika kaum angreifbar sind. Eine weitere
Gefahr stellt das Abl9sen und Streuen
der Keime ins Blut dar mit der Folge
einer Bakteri�mie bzw. Sepsis.

Intestinale bakterielle Translokation: Be-
reits durch geringe enteral zugef hrte
Nahrungsmengen wird die Pneumonie-
rate durch eine funktionsf�hige Darm-
mukosa gesenkt. Daher lautet die RKI-
Empfehlung zur Pneumonieprophylaxe:
Es ist m#glichst fr$hzeitig die enterale
Ern
hrung anzustreben (Kat. II).

Die erhaltene Darmmukosa kann ihre
Funktion als nat rliche Barriere auf-
rechterhalten, Keime treten aus dem
Darmlumen nicht in den Blutkreislauf
(sog. Bakterientranslokation). Ebenso
stellt bei der Bakteri�mie die Trans-
lokation intestinaler Bakterien  ber die
Mesenteriallymphknoten in die Blut-
bahn einen wichtigen Faktor dar. Durch
Lockerung der zellul�ren Verbindung
der Darmepithelien kommt es zum

Qbertritt der Bakterien in das Blutge-
f�ßsystem [9, 10].

Wichtige pr�ventive Maßnahmen
Gef�ßkatheter-assoziierter
Infektionen

Die hygienischen Bedingungen zur An-
lage zentraler Katheter und der Infu-
sionstherapie sind durch die 1983 vom
Center for Disease Control (CDC) ver-
9ffentlichten Richtlinien gepr�gt. Die
jetzt kategorisiert und mit 219 Litera-
turstellen belegten ver9ffentlichten
Empfehlungen des RKI [1] stimmen
 berwiegend mit den 1996 ver9ffent-
lichten HICPAC-Richtlinien, einem
durch das US-amerikanische Gesund-
heitsministerium eingesetzten Komitee,
 berein [3, 4].

Die in den nachfolgenden Tabellen
angegebenen Pr�ventionsmaßnahmen
sind aus Platzgr nden nicht als w9rtli-
che Zitate  bernommen worden. Sie
wurden erg�nzt um bew�hrte Hinwei-
se, die nicht in der Empfehlung enthal-
ten sind. Die wichtigste Einzelmaßnah-
me der Krankenhaushygiene bleibt die
konsequente H�ndehygiene, hier ins-
besondere die H�ndedesinfektion [5].
K rzlich wurde gezeigt, dass nur bei
55,2% der T�tigkeiten, zu denen eine
hygienische H�ndedesinfektion erwar-
tet wird, auch entsprechend reagiert
wurde.

Periphere Venenverweilkan�len

Komplikationen beim Gebrauch von pe-
ripheren Venenverweilkan len sind
1. Phlebitis
2. katheterassoziierte Infektion
3. katheterassoziierte Bakteri�mie bzw.

Fung�mie
4. mechanische Komplikation (Ver-

schluss)
5. Blutungskomplikationen (Extrava-

sate, H�matom).

Infektionen treten im Zusammenhang
von Venenverweilkan len selten auf.
Das ist auch die Erkl�rung, dass in
Studien f r einzelne hygienische pr�-
ventive Maßnahmen nur in seltenen
F�llen ein konkreter infektionsprophy-
laktischer Effekt nachgewiesen wurde.

Umgang mit Injektionen und
Infusionen

Eine ungew9hnliche Definition zum Be-
griff Infusionsl9sungen gibt die RKI-

Tab. 1 Disponierende Faktoren einer Bakteri�mie

endogene Risiken exogene Risiken

schwere Grundkrankheit (Diabetes mellitus,
Tumorpatienten, Kortisonmedikation)

zentrale intravasale Katheter und Anzahl der
Lumina

sehr niedriges Alter (< 1 Jahr) invasive Maßnahmen (z.B. Intubation und
Beatmung, Blasenkatheter, Operationen)

hohes Alter (> 60 Jahre) mangelnde Beobachtung und Behandlung
sekund�rer Bakteri�mien (z.B. als Folge
postoperativer Wundver�nderungen oder
von Abszessen)

nicht intakte Haut (chronische Haut-
erkrankungen, Verbrennungen)

breite und lang dauernde Antibiotikatherapie
mit Resistenzentwicklung und Selektion

ung4nstige Relation: Anzahl der Patienten
und Pflegenden und damit verbundene
Hygienem�ngel

Intensivpflege Sitzmann F, Hygiene in der Intensivpflege8
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Kommission: „Infusionsl9sungen sind
L9sungen, die dem Patienten parente-
ral, d.h. intraven9s, intramuskul�r
(sic!), subkutan, intraperitoneal oder
intraoss�r verabreicht werden k9nnen.
Zu den Infusionsl9sungen z�hlen Er-
n�hrungsl9sungen sowie gel9ste Arz-
neimittel jeglicher Art“ [1]. Eine Reihe
von Hinweisen werden nicht kategori-
siert und ohne Literaturangaben ver-
sehen gegeben, ihre Evidenz l�sst sich
somit nicht  berpr fen.

Gef�hrliche Infektionen durch die Ver-
wendung kontaminierter Injektions-
fl ssigkeiten aus Mehrfachentnahme-
flaschen (Durchstichflaschen) sind
mehrfach beschrieben worden [11].
Vielfach werden noch aus Injektions-
flaschen  ber einen l�ngeren Zeitraum
Injektionsl9sungen entnommen. Wenn
irgend m9glich, sollten nur Eindosisbe-
h�lter verwendet werden.

Infusionstherapie

Kritischer Hinweis zu diesen Empfeh-
lungen:

RKI-Empfehlungen sind zwar keine Ge-
setze, sollen aber den aktuellen Kennt-
nisstand und die Expertenmeinung zu
einem bestimmten Thema darstellen.
Zudem nehmen immer mehr Gesetze
und Verordnungen (z.B. Infektions-
schutzgesetz) Bezug auf sie und fordern

Tab. 2 Hygien. Pr�vention bei Venenverweilkan4len

Hygiene-Maßnahmen zur Infektionspr�vention (Auswahl) RKI-Kategorie

Infektionsprophylaktischer Effekt spezieller Mitarbeiterschulungen Kat. IB

Lokalisation:

Bei Erwachsenen bevorzugt am Handr4cken oder Unterarm. Vermieden werden soll die Punktion am Oberarm oder
in der Ellenbeuge.

Kat. IB

Bei Kleinkindern sind empfohlen: Kopfhaut, Hand oder Fuß Kat. II

Hautvorbereitung:

Hygienische H�ndedesinfektion Kat. IA

Desinfektion der Einstichstelle mit Hautdesinfektionsmittel (Einwirkzeit!) (eine <ußerung zu sterilen Tupfern
erfolgte nicht!)

Kat. IB

Abdecken des Areals um die Einstichstelle nicht erforderlich Kat. IB

Legen der Venenverweilkan�le:

Einmalhandschuhe zum Mitarbeiterschutz Kat. IV

Nach der Desinfektion Einstichstelle vor der Venenpunktion nicht mehr palpieren Kat. IB

Pflege der Insertionsstelle (Verband, Wechsel):

Punktionsstelle steril abdecken Kat. IB

Aus hygienischen Gr4nden keine Pr�ferenz f4r transparente oder Gazeverb�nde Kat. IA

Keine punktionsnahe Applikation unsteriler Pflasterverb�nde (zur Fixierung steriles Pflaster einsetzen) Kat. IB

Verb�nde t�glich inspizieren, bei Gazeverb�nden die Einstichstelle auf Druckschmerz pr4fen Kat. IB

Wechsel von Folien- oder Gazeverb�nden nicht routinem�ßig, sondern nur bei Bedarf (Verschmutzung,
Abl>sung, Durchfeuchtung, Infektverdacht)

Kat. IB

T�glicher Wechsel bei Patienten mit eingeschr�nkter Kooperation und mangelnder Inspektionsm>glichkeit der
Einstichstelle

Kat. IB

Hygienische H�ndedesinfektion vor und nach Verbandwechsel Kat. IB

Verbandwechsel: Anwenden von Non-Touch-Techniken oder sterilen Handschuhen Kat. IB

Reinigen der Insertionsstelle mit sterilem NaCl 0,9% und sterilen Tupfern, keine antibakteriellen Cremes oder
Salben aufbringen

Kat. IB

Keine Aussage zur Anwendung antiseptischer L>sungen auf die Einstichstelle (eine Phlebitis entsteht in erster
Linie urs�chlich aufgrund physikochemischer Faktoren)

Kat. III

Liegedauer:

Venenverweilkan4len k>nnen so lange verwendet werden, wie sie, bei t�glicher Indikationspr4fung, ben>tigt
werden und keine Komplikationszeichen zu beobachten sind.

Kat. IB

Sofort bei apparenter Phlebitis entfernen. Kat. IB

Unter hygienisch eingeschr�nkten Notfallbedingungen gelegte Verweilkan4len sollen m>glichst bald an
anderer Stelle neu gelegt werden.

Kat. IB

„Ruhen“ von Venenverweilkan�len

Bei Intervalltherapie mit i.V. Medikamenten Verweilkan4len mit sterilen Verschlussstopfen oder Mandrin verschließen Kat. IB

Zum evtl. Sp4len Elektrolytl>sung verwenden Kat. IA

Beim Verschluss der Verweilkan4le > 24 h bedarf es eines t�glichen Verbandwechsels von Gazeverb�nden und
Inspektion der Einstichstelle; evtl. Patienten/Angeh>rigen in die Beurteilung einweisen.

Kat. IB

Intensivpflege Sitzmann F, Hygiene in der Intensivpflege 9
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daher deren Einhaltung. Falls sich je-
mand nicht an die, insbesondere seit
2000 ver9ffentlichten Empfehlungen
h�lt, muss er diese Abweichung begr n-
den und verantworten. Die hier vorlie-
genden Empfehlungen zur Infusionsthe-
rapie, insbesondere f r die Zubereitung
von Injektions- und Infusionsl9sungen,
sind vielfach nicht kategorisiert und
ohne Literaturangaben gegeben. Zudem
sind sie nicht praktikabel und werden zu
Auseinandersetzungen f hren. Hier ent-

sprechen sie auch nicht den bisherigen
CDC-Empfehlungen. Die Forderungen,
– Injektionen und Infusionen „ohne
Zwischenlagerung“, d.h. sofort, zu
applizieren,

– das Richten des Infusionssystems
erst unmittelbar vor der Applikation
der Infusion vorzunehmen,

werden nicht realisiert werden (k9n-
nen). Eine bisher hygienisch begr nde-
te Forderung, „Infusionen m9glichst
unmittelbar vor Verabreichung zuzu-

bereiten, max. 1 Std. vorher, Uhrzeit
des Richtens vermerken und sonst bis
zur Gabe Lagerung im K hlschrank bei
7 8C“, ließ zumindest praktikable Varia-
tionen zu. Es fehlen zudem Empfehlun-
gen f r die gek hlte Lagerung von
Notfallmedikamenten, z.B. im Bereich
der An�sthesie f r die Notfallsectio. Zu
diesen Themenbereichen sollten kli-
nikintern zwischen der Klinikhygiene
und Apotheke unter Einbeziehen der
Anwender verantwortliche, die Pa-
tientensicherheit und praktische Ge-

Tab. 3 Hygien. Pr�vention bei Venenverweilkan4len

Hygiene-Maßnahmen zur Infektionspr�vention (Auswahl) RKI-Kategorie

Infektionsprophylaktischer Effekt spezieller Mitarbeiterschulungen (Indikation, Anlage und Pflege) Kat. IA

Kathetermaterial und -art:

Wenn m>glich, sollten Single-Lumen-Katheter verwendet werden. Bei stringenter Indikationsstellung k>nnen
mehrlumige Katheter verwendet werden.

Kat. IB

Keine Aussage zu antimikrobiell oder antiseptisch beschichteten Kathetern oder mit Silber beschichteten
Kollagenmanschetten

Kat. III

Lokalisation:

Aus infektionspr�ventiver Sicht ist die Vena subclavia zu bevorzugen. Katheterinsertion in die Vena femoralis ist
mit einem erh>hten Infektionsrisiko verbunden.

Kat. IB

Hautvorbereitung:

Hygienische H�ndedesinfektion vor dem Anlegen der Schutzkleidung Kat. IA

Anlage eines zentralen Venenkatheters mit aseptischer Technik: Mund-Nasenschutz, Haube, steriler Kittel, sterile
Handschuhe, steriles großes Lochtuch (unabh�ngig von der Punktionstechnik: offene Seldingertechnik oder
geschlossenes Vencath-System!)

Kat. IA

Desinfektion der Einstichstelle mit Hautdesinfektionsmittel (Einwirkzeit!) (aus den sterilen Handschuhen ergeben
sich sterile Tupfer!)

Kat. IB

Pflege der Insertionsstelle (Verband, Wechsel):

Punktionsstelle kann mit wasserdampfdurchl�ssigem Transparentverband oder einem Gazeverband versorgt werden Kat. IB

Verb�nde t�glich inspizieren, bei Gazeverb�nden die Einstichstelle auf Druckschmerz pr4fen Kat. IB

Keine Aussage zur Wechselfrequenz von Gazeverb�nden bei bewusstseinsklaren, kooperativen Patienten Kat. III

T�glicher Verbandwechsel von Gazeverb�nden bei eingeschr�nkter Kooperation Kat. IB

Druckschmerz, Fieber unklarer Ursache oder Sepsis sind Indikationen zur Inspektion der Einstichstelle Kat. IB

Transparentverb�nde sp�testens nach 7 Tagen wechseln, außer bei Verschmutzung, Abl>sung oder
Infektionsverdacht sofort

Kat. IB

Aseptische Verbandstechnik (s. Verweilkan4le) Kat. IB

Applikation von Antiseptika, bevorzugt alkoholische, auf die Einstichstelle bei Verbandwechsel Kat. II

Bei Folienverb�nden keine antiseptischen Salben verwenden Kat. IB

Liegedauer:

Kein routinem�ßiger Wechsel nach bestimmten Zeitintervallen Kat. IA

M>glichst baldiger Wechsel von Kathetern, die unter eingeschr�nkten aseptischen Bedingungen gelegt wurden Kat. IB

Indikation t�glich neu pr4fen Kat. IB

Sofortige Entfernung des Katheters bei sichtbarer Entz4ndung an der Eintrittsstelle bzw. Tunnelinfektion Kat. IB

Sp�len von Venenkathetern:

Falls notwendig, sterile physiologische Elektrolytl>sung verwenden Kat. IA

Keine Aussage zur Sp4lung mit Heparin- oder Antibiotikal>sungen, gleichfalls nicht zur „antibiotic lock technique“ Kat. III

„Ruhen“ von zentralen Venenkathetern:

Keine Aussage zur Stilllegung einzelner Str�nge von zentralen Venenkathetern oder zum „Ruhen“ von Kathetern
zwischen Medikamentenapplikationen. Indikation und infektionspr�ventiver Effekt neu entwickelter
Verschluss-Stopfen (Konnektionsst4cke) k>nnen noch nicht beurteilt werden.

Kat. III
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Tab. 4 Hygien. Pr�vention beim Zubereiten von Infusionen

Hygiene-Maßnahmen zur Infektionspr�vention (Auswahl) RKI-Kategorie

Zubereitung von Infusionsl*sungen:

Mischinfusionen, hergestellt in der Apotheke unter Laminar-Airflow-Bedingungen, m4ssen nach den Angaben des
Apothekers gelagert (Dauer und Temperatur) werden.

Kat. IB

Hygienische Sorgfalt beim Mischen von Infusionsl*sungen im patientennahen Bereich:

ohne Zeitdruck, reiner Raum mit < 25 8C Raumtemperatur, angemessen große freie Arbeitsfl�che, ausschließlich
durch geschulte Mitarbeiter (Schulung in erforderlichen Hygienemaßnahmen: aseptisches Arbeiten, Fl�chen-
desinfektion, H�ndedesinfektion soll namentlich und zeitlich dokumentiert werden), desinfizierend gereinigte
Arbeitsfl�che, z.B. 70% Alkohol, Applikation am Patienten ohne Zwischenlagerung, Richten des Infusionssystems
erst unmittelbar vor Applikation der Infusion

Empfehlungen ohne
Kategorie und Literatur!

Mehrdosisbeh-lter (Durchstichampullen):

Eindosisbeh�lter sollten bevorzugt verwendet werden. Kat. IB

Vor Punktion muss der Verschlussstopfen des Mehrdosisbeh�lters mit alkoholischem Desinfektionsmittel
desinfiziert werden.

Kat. IB

Bei jeder Punktion neue sterile Kan4le und Spritze verwenden Kat. IB

Alternativ k>nnen Mehrfachentnahmekan4len mit Luftfilter und Kontaminationsschutzh4lle verwendet werden. Kat. IB

Auf angebrochenen Mehrdosisbeh�ltern m4ssen Datum und Uhrzeit des Erstanbruchs notiert werden. Kat. IB

Bez4glich der Verwendungszeiten und Lagerungsbedingungen angebrochener Mehrdosisbeh�lter sind die
Herstellerangaben zu beachten.

Kat. IV

Tab. 5 Hygien. Pr�vention w�hrend der Infusionstherapie

Hygiene-Maßnahmen zur Infektionspr�vention (Auswahl) RKI-Empfehlungen

Konnektionen/Diskonnektionen:

Hygienische H�ndedesinfektion vor Manipulationen am Infusionssystem (Konnektion/Dekonnektion) Kat. IB

Keine Aussage zur Desinfektion von Katheteransatzst4cken bzw. Dreiwegeh�hnen vor der Dis- bzw. Rekonnektion Kat. III

Blutreste im Luer-Ansatz und dem Lumen des Katheters mit steriler 0,9% NaCl-L>sung sp4len Empfehlungen ohne
Kategorie und Literatur!

Jeweils neuen sterilen St>psel verwenden Kat. IB

Keine Aussage zur Verwendung von Ventilmembran-Konnektoren Kat. III

Laufzeiten beachten:

Reine Lipid-Infusionen sollen innerhalb 12 h infundiert werden. Kat. IB

Total parenterale Ern�hrungsl>sung soll innerhalb 24 h infundiert werden. Kat. IB

Wechsel Infusionssysteme:

Infusionssysteme, inkl. Bypass-Systeme, sollen sp�testens alle 72 h gewechselt werden. Zu bedenken sind chemische
Reaktionen der verschiedenen Medikamentenzus�tze (Apotheker fragen!).

Kat. IB

Infusionssysteme f4r reine Lipidl>sungen sollen nach jeder Lipidinfusion, sp�testens nach 24 h gewechselt werden. Kat. IB

Infusionssystemwechsel innerhalb 6 h bei Verabreichung von Blut und Blutprodukten Kat. IV

Blut- und Blutbestandteil-Infusionen sollen innerhalb von 6 h 4ber einen gesonderten Gef�ßzugang transfundiert
werden.

Kat. IV

Nach Blutapplikation Sp4lung des Systems und der Dreiwegeh�hne mit steriler 0,9% NaCl-L>sung Kat. IB

Infusionssysteme f4r Kurzinfusionen sind nach Abschluss der Kurzinfusion zu verwerfen Empfehlungen ohne
Kategorie und Literatur!

Plastik-Infusionsflaschenk>rper nicht unter der Vorstellung der Bel4ftung mit Kan4le punktieren

Offene ZVD-Messsysteme (bestehend aus Infusionsflasche und fl4ssigkeitsgef4lltem Messschlauch als Manometer)
sollen alle 24 h gewechselt werden.

Kat. IB

Keine Aussage zur Wechselfrequenz geschlossener ZVD-Systeme Kat. III

Aus infektionspr�ventiver Sicht keine Empfehlung zur routinem�ßigen Verwendung von In-line-Filtern
Bei gef�hrdeten Patienten, die große Infusionsmengen und h�ufige i. v.-Injektionen erhalten, ist der Einsatz als
Partikelfilter sinnvoll (sowohl bei ZVK als auch bei peripheren Plastikkan4len). Medikamente, die nicht durch Filter
gegeben werden d4rfen, m4ssen beachtet werden!

Kat. III
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sichtspunkte ber cksichtigende Rege-
lungen entsprechend vorliegender Li-
teraturempfehlungen abgesprochen
werden [4, 12].

Zum Abschluss soll zum Thema auf eine
Sicherheitsmaßnahme f r Patienten
und Mitarbeiter wiederholt [4] hinge-
wiesen werden, die keinen Hygienehin-
tergrund hat. Ihre Bedeutung mit Injek-
tionen und Infusionen kann nicht oft
genug betont werden. Sie gewinnt ihre
Wichtigkeit daraus, dass es im Kranken-
haus immer wieder zu tragischen Ver-
wechslungen von Injektions- und In-
fusionsl9sungen kommt. Das eigent-
liche Stellen und Vorbereiten der
Medikamente erfordert eine besondere
Konzentration. Die korrekte Vorberei-
tung der Medikamentengabe, d.h. die
5-R-Regel (richtiger Patient, richtiges
Medikament, richtige Dosis, richtiger
Verabreichungszeitpunkt, richtige Appli-
kationsart), muss gew�hrleistet sein. Die
dazu sinnvolle Vier-Augen-Kontrolle der
aufgezogenen Medikamente ist meist
aus Zeit- und Mitarbeitergr nden nicht
zu realisieren. Ein noch ungew9hnlicher,
aber lebenswichtiger Vorschlag [13] soll
zum Erreichen einer erh9hten Sicherheit
propagiert werden: Uhnlich wie im
Cockpit sollten sog. Rufmodelle (Call-
Outs) angewandt werden. Hintergrund
dieser Modelle f r sicherheitssensible
Bereiche ist die konkrete Einzel berpr -
fung, aber auch die Plausibilit�tspr fung
des ausgerufenen Vorgangs. Wende ich
nun das Call-Out-Modell an, rufe ich nur
solche Begriffe oder Vorg�nge aus, die
ich auch konkret ablese (reading). Das
laute sprechende Ablesen der schriftli-
chen Anordnung ist Teil der Prozedur
und wird immer durchgef hrt, auch
wenn sich außer mir sonst niemand im
Raum befindet. Eine Verwechslung in
Routine und Eile kann damit nahezu
ausgeschlossen werden.
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Die Absch�tzung der Schmerzintensit�t
bei Schwerkranken

Die exakte Absch�tzung der Schmerz-
intensit�t stellt eine große Herausfor-
derung dar. Im speziellen Rahmen einer
Intensivstation jedoch k9nnen sich die
Pflegekr�fte dieser Herausforderung
stellen und großen Einfluss auf das
Schmerzmanagement nehmen. Durch
Nachdenken und genaue Planung kann
es gelingen, die  blichen Bewertungs-
maßnahmen auch auf Patienten anzu-
wenden, die Schwierigkeiten haben,
sich mitzuteilen. Bei der Betreuung
nicht kommunikationsf�higer Patienten
hilft es, genaues Wissen  ber Schmer-
zen und den Zustand des Patienten zu
haben, um ad�quat auf Verhaltenswei-
sen und physiologische Zeichen von
Seiten des Patienten zu reagieren. Um
spezifische Schmerzbewertungsinstru-
mente auf der Intensivstation zu be-
werten, sind weitere Studien erfor-
derlich. Zus�tzlich sind noch weitere
Untersuchungen vonn9ten, um die Ver-
l�sslichkeit und Validit�t von Messska-
len zu dokumentieren, die auf Ver-
haltensweisen und physiologischen
Hinweisen in Bezug auf Schmerzen be-
ruhen. In der Zwischenzeit k9nnen Pfle-
gekr�fte folgende Maßnahmen ergrei-
fen, um ad�quate Schmerzbehandlung
zu gew�hrleisten: (1) ihr m9glichstes
tun, um alle Schmerz�ußerungen des
Patienten zu dokumentieren, (2) diese
Dokumentationen mit verhaltenstech-
nischen und physiologischen Schmerz-
indikatoren erg�nzen, (3) daf r sorgen,
dass diese Informationen alle erreichen,
die mit der Pflege des Patienten befasst
sind. Sorgf�ltige und gr ndliche Beur-
teilung von Schmerzen kann zu deut-
lich besserer Schmerzlinderung f hren
und zu einer schnelleren und positi-
veren Genesung verhelfen.
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