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Empfehlungen Kategorie

Ermutigung der postoperativen Patienten, hdufig zu husten, tief einzuatmen und IB
schnell aufzustehen, sofern es nicht medizinisch kontraindiziert ist.

Schmerztherapie mit systemischen Analgetika, inklusive patientenkontrollierter
Analgesie mit mdglichst geringer Unterdriickung des Hustenreizes, wenn die
Schmerzen Husten und tiefes Einatmen in der postoperativen Periode behindern;
geeignete Unterstiitzung bei abdominellen Wunden wie Bauchbinden oder Re-
gionalandsthesie.

Anwendung von Atemtrainingsgerdten bei Hochrisikopatienten. 1l

C. Weitere MaBBnahmen zur Pneumonieprophylaxe

1. Impfungen

Pneumokokkenimpfung bei entsprechenden Hochrisikopatienten (Patienten 1A
>65 Jahre, Erwachsene mit chronischen kardiovaskuldren oder Lungenerkrankun-

gen, Diabetes mellitus, Alkoholismus, Zirrhose oder Liquorfistel und Kinder oder
Erwachsene mit Immunsuppression, funktioneller oder morphologischer Asplenie

oder HIV-Infektion).

2. Antimikrobielle Prophylaxe

Keine Gabe von systemischen Antibiotika zur Prophylaxe. IA

3. Lagerungstechniken

Keine Empfehlung fiir die routineméBige Anwendung von ,kinetischen Betten”  Ungeldste
oder kontinuierlicher seitlicher Rotationstherapie bei Intensivpatienten, kritisch  Fragen
Kranken oder durch Krankheit oder Unfall immobiler Patienten.

9.6 Empfehlungen zur Pravention
intravaskularer katheterassoziierter Infektionen

Gefifzugédnge sind in der medizinischen Versorgung ein in vielen Fillen un-
verzichtbarer Bestandteil der Behandlung geworden. Diese umfafit die Gabe
von intravendsen Fliissigkeiten, Medikamenten, Blutprodukten und die pa-
renterale Erndhrung. Zugleich ermdglichen sie auch die Uberwachung des
himodynamischen Status schwer erkrankter Patienten. Diesen Vorteilen ste-
hen jedoch auch Nachteile gegeniiber, die das direkte Einbringen eines
Fremdkorpers in das Gefiflsystem mit sich bringt und die eine sorgfilltige
Abwigung hinsichtlich des Gebrauchs von Gefdfizugidngen erfordern.

Neben der Gefahr mechanischer und chemisch bedingter Komplikatio-
nen (z.B. Thrombophlebitis) besteht insbesondere die Moglichkeit einer lo-
kalen oder systemischen Infektion, die erst durch das Durchbrechen der
Haut als natiirliche Schutzbarierre moglich oder zumindest begiinstigt
wird. Das Eindringen der Mikroorganismen bzw. ihrer Toxine kann sowohl
iiber die Einstichstelle, verbunden mit einer Katheterkolonisation, als auch
iiber kontaminierte Fliissigkeiten erfolgen.

Die gefiflkatheterassoziierte Sepsis gehort mit zu den wichtigsten nosoko-
mialen Infektionen auf Intensivstationen. Die Prévalenz liegt hier bei 2,15
(Maki 1992). Die Zahl der nosokomial bedingten Sepsen wird in den USA
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auf jahrlich 200000 geschitzt (Girou u. Brun-Buisson 1996). Die Bedeutung
dieser Infektion liegt jedoch weniger in ihrer Hiufigkeit als vielmehr in ih-
rem Einflul auf die Letalitdt begriindet. Fiir die nosokomiale Sepsis wird
das zwei- bis vierfache Todesrisiko im Vergleich zu nicht infizierten Patien-
ten angegeben (Bregenzer et al. 1995). Vor diesem Hintergrund verdffent-
lichte das Hospital Infection Control Practices Advisory Committee (HIC-
PAC) Empfehlungen zur Prdvention intravaskulédrer Infektionen.

Diese Empfehlungen (Pearson u. the Hospital Infection Control Practices
Advisory Committee 1996) wurden mit dem Ziel entwickelt, die infektiosen
Komplikationen im Zusammenhang mit intravaskuldren Zugingen zu sen-
ken. Die Empfehlungen sollten im Zusammenhang mit eigenen klinischen
Erfahrungen beziiglich katheterassoziierter Infektionen und anderer Kom-
plikationen (z.B. Thrombose, Himorrhagien, Pneumothorax) sowie dem
Vorhandensein von im Legen intravaskuldrer Zuginge speziell geschulten
Personals gesehen werden (s. auch Lacour et al. 1998).

Empfehlungen

Anmerkungen in kursiver Schrift stellen Abweichungen vom Original-CDC/
HICPAC-Text dar!

Es handelt sich hierbei um Modifikationen in Form von Erlduterungen,
Erginzungen oder sich aus neuen Studien ergebende Anderungen.

Aligemeine Empfehlungen im Umgang mit intravaskuldren Zugangen

Empfehlungen Kategorie

1. Ausbildung des Personals und Surveillance

Laufender Unterricht und Training beziiglich der Indikationsstellung, des Legens  IA
und der Pflege intravaskuldrer Zugdnge sowie angemessene Infektionskontroll-
mafBnahmen. Audiovisuelles Lernen kann hierbei ein niitzliches Zusatzangebot

zu den Ublichen Lehrmethoden sein.

2. Uberwachung katheterassoziierter Infektionen

Bestimmung von Infektionsraten, Beobachtung von Trends und Hilfestellung in- 1B
nerhalb der Institution bei der Infektionspravention. Darstellung der Daten in

Form von katheterassoziierten Blutstrominfektionen pro 1000 Kathetertage zur
Erleichterung des Vergleichs mit nationalen Trends.

Tégliche Palpation der Kathetereintrittsstelle durch den intakten Verband.

Inspektion der Kathetereintrittsstelle, wenn der Patient bei der Palpation
Schmerzen hat oder Fieber unklarer Genese hat, Zeichen einer lokalen Infektion

oder einer Sepsis entwickelt.

Datum und Uhrzeit der Katheteranlage sind an gut sichtbarer Stelle in unmittel-
barer Nahe der Einstichstelle (z.B. auf dem Verband) zu notieren. Keine routine-
miBigen mikrobiologischen Kulturen zur Uberwachung von Patienten mit
GefaBzugangen.

GroBe, unhandliche Verbande, die eine Palpation verhindern, sollten taglich zur 1
Inspektion entfernt und erneuert werden.
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Empfehlungen Kategorie
3. Handedesinfektion

Handedesinfektion vor und nach jeder Palpation, dem Legen oder Wechsel eines 1A
Katheters sowie dem Verbandwechsel.

4. MaBBnahmen wahrend des Legens und der Pflege von Gefdf3zugiangen

Aus Personalschutzgriinden ist das Tragen von Vinyl- oder Latexhandschuhen IB
beim Legen eines GefdlBkatheters erwiinscht.

Tragen von Vinyl- oder Latexhandschuhen beim Verbandwechsel.

Keine Empfehlung fiir den Gebrauch steriler anstelle unsteriler Handschuhe beim  Ungeldste
Verbandwechsel. Fragen
5. Legen eines Katheters

Keine routinemafige Hautinzision als Methode zum Legen eines Katheters. IA
6. Pflege der Kathetereinstichstelle

a) Hautdesinfektion

Vor dem Legen eines GefdBBkatheters Hautdesinfektion mit 70%igem Alkohol 1A
oder 10%iger PVP-Jodldsung. Angemessene Einwirkzeit des Desinfektionsmittels

vor dem Einstich beachten.

Nach der Hautdesinfektion keine Palpation der Einstichstelle (dies gilt nicht fiir
streng aseptisches Vorgehen, wenn der Operateur in einem sterilen Gebiet arbei-

tet).

Wenn vor Abnahme einer Blutkultur eine Jodtinktur zur Desinfektion benutzt I
wurde, mul3 diese mit Alkohol wieder entfernt werden.

b) Verbdnde

Verwendung von steriler Gaze oder transparenten Verbdnden zum Abdecken der 1A
Kathetereintrittstelle.

Vermeiden einer Verunreinigung durch Beriihrung der Einstichstelle wahrend des
Verbandwechsels.

Belassen des Verbandes bis zum Katheterwechsel bzw. -entfernung oder wenn 1B
sich der Verband geldst hat, durchndt oder verschmutzt ist. Bei stark schwit-
zenden Patienten sollte der Verband haufiger gewechselt werden.

7. Auswahl und Wechsel der GefiBBkatheter

Wahl eines Katheters mit dem relativ niedrigsten Komplikationsrisiko (infektiose 1A

gegen nichtinfektiose Komplikationen) und den niedrigsten Kosten. Risiken und
Nutzen eines Katheterwechsels nach einem festen, zur Infektionsprophylaxe
empfohlenen Zeitplan miissen gegen die Risiken mechanischer Komplikationen
und dem Vorhandensein alternativer Einstichstellen abgewogen werden. Die Ent-
scheidung beziiglich des Kathetertyps und der Wechselfrequenz muB individuell
fir den jeweiligen Patienten getroffen werden.

Entfernung des Gefdl3zugangs, sobald keine Indikation mehr besteht.

8. Wechsel von Uberleitungssystemen und Infusionsfliissigkeiten

a) Uberleitungssysteme

Das Uberleitungssystem verbindet den Lésungsbehdlter mit dem Katheter.

Generell gehort von der Spitze des Schlauchs, die in die Infusionsflasche miin-
det, bis zur Konnexionsstelle zum Katheter, alles zum Uberleitungssystem ein-
schlieBlich Tropfkammer, Schlauch mit Konus und Abklemmvorrichtung.
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Empfehlungen

Kategorie

Wechsel der Infusionsleitungen einschlieBlich der 3-Wege-Hahne und der ,pig-
gybacks” (piggyback: Alternative zu 3-Wege-Hdhnen, sog. ,Huckepacksystem” zum
parallelen Einlaufen von z.B. Lipidlosung wdhrend einer Infusion) nicht haufiger
als im 72-h-Intervall auBer bei klinischer Indikation.

Wechsel der Infusionsleitungen innerhalb von 24 h, wenn diese zur Verabrei-
chung von Blut, Blutprodukten oder Lipidldsungen verwendet wurden.

Ein kurzes Verldngerungsstiick, welches am GefdBzugang angeschlossen wird,
kann die Einhaltung einer aseptischen Technik beim Wechsel des Uberleitungssy-
stems erheblich erleichtern. Der Wechsel des Verldngerungstiicks erfolgt dann
beim Wechsel des GefaBzugangs.

Keine Empfehlung fiir den Wechsel von Infusionsleitungen, die fiir eine intermit-
tierende Gabe von Infusionslosungen benutzt werden.

b) Infusionsldosungen
Lipidhaltige Infusionen zur parenteralen Erndhrung sollten innerhalb von 24 h
infundiert sein.

Wenn Lipidldsungen alleine verabreicht werden, sollten diese innerhalb von
12 h infundiert sein.

Keine Empfehlung zur Hangedauer von parenteral zu verabreichenden Fliissigkei-
ten, einschlieBlich nichtlipidhaltiger Fliissigkeiten, die zur parenteralen Erndhrung
bestimmt sind.

9. Injektionsteil zum Zuspritzen von Medikamenten (Zuspritzmoglichkeit)

Desinfektion der Zuspritzmdglichkeit mit 70%igem Alkohol oder 10%iger PVP-
Jodlsung vor der Injektion in das System.

10. Zubereitung und Qualitdtskontrolle von Infusionslésungen und -zuséitzen

a) Aligemeine MaBBnahmen

Uberpriifung aller Infusionsflaschen auf sichtbare Triibungen, Schiden, Risse, Par-
tikel und auf das vom Hersteller angegebene Verfalldatum.

Zumischung aller parenteral zu verabreichenden Fliissigkeiten in der Apotheke
unter Laminar-flow-Bedingungen und unter aseptischer Arbeitstechnik.

Wann immer es mdglich ist, sollten Eindosenbehdlter verwendet werden.

b) Benutzung von Mehrdosenbehéltern

Falls Mehrdosenbehdlter benutzt werden, sollten diese nach dem Anbruch im
Kiihlschrank gelagert werden (ausgenommen der Hersteller macht andere Anga-
ben).

Reinigung des Gummistopfens mit Alkohol vor dem Einstechen mit einer Kaniile.
Falls Mehrdosenbehélter fiir parenterale Zusdtze oder Medikamente verwendet
werden, Benutzung einer sterilen Kaniile und Spritze bei jedem Einstechen. Eine
Kontamination der Kaniile vor dem Einstechen ist zu vermeiden.
Mehrdosenbehalter sollten verworfen werden, sobald sie leer, vermutlich oder
sichtbar kontaminiert sind oder die Haltbarkeitsgrenze erreicht ist.

11. Gebrauch von Filtern

Keine routinemaBige Benutzung von Filtern zur Infektionsprophylaxe.

12. Geschultes Personal

Fiir das Legen und die Pflege von Kathetern Einteilung von Personal, das im
Umgang mit GefdBzugangen speziell geschult ist.

IA

Ungeloste
Fragen

Ungeloste
Fragen

1A
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Empfehlungen Kategorie
13. Nadellose GefaBzugdnge
Keine Empfehlungen beziiglich Gebrauch, Pflege und Wechselfrequenz von na-  Ungeldste
dellosen GefdBzugangen. Fragen
14. Prophylaktische Antibiotikagaben
Keine routinemdBige Verabreichung von Antibiotika zur Prophylaxe einer Kathe- B
terkolonisation oder Kathetersepsis vor dem Legen oder wdhrend der Anwen-
dung von GefaBzugangen.
Periphere Venenkatheter
Empfehlungen Kategorie
1. Auswahl des Katheters
Bei der Benutzung von Infusionsldsungen und Medikamenten, welche bei verse- 1A
hentlich extravaskuldrer Gabe Gewebenekrosen verursachen konnen, sollten
keine Stahlnadeln verwendet werden.
Auswahl des Katheters basierend auf beabsichtigter Verwendung, Dauer, bekann-
ten Komplikationen (Phlebitis und Infiltration) und eigenen Erfahrungen. Ver-
wendung von Teflon-, Polyurethankathetern oder Stahlnadeln.
Der Gebrauch von Midlinekathetern (peripher in der Kubitalvene inserierte, 1B
ca. 18-20 cm lange Katheter, die jedoch keine zentralen Venen erreichen) sollte in
Betracht gezogen werden, wenn die i.v.-Therapie voraussichtlich langer als 6 Ta-
ge dauern wird.
Keine Empfehlung fiir die Verwendung antimikrobiell beschichteter peripherer ~ Ungeloste
Venenkatheter. Fragen
2. Wahl der Kathetereinstichstelle
Bei Erwachsenen Bevorzugung der oberen gegeniiber den unteren Extremitdten 1A
beim Legen eines Katheters. Wechsel eines Katheters von der unteren zur obe-
ren Extremitdt sobald wie moglich.
Bei padiatrischen Patienten sollte der Kopfhaut, der Hand oder dem FuB der I
Vorzug beim Legen eines Katheters vor dem Bein, dem Arm, oder der Armbeu-
ge als Einstichstelle gegeben werden.
Entfernung des Katheters, wenn der Patient Zeichen einer Phlebitis (Uberwdr- 1A
mung, Schmerz, Rétung, tastbarer Venenstrang) an der Einstichstelle entwickelt.
Bei Erwachsenen Wechsel des peripheren Venenkatheters und Rotation der Ein-
stichstelle alle 48-72 h, um die Gefahr einer Phlebitis zu reduzieren. Wechsel
des peripheren Katheters innerhalb von 24 h, wenn er unter Notfallbedingungen
(ohne Einhaltung aseptischer Techniken) gelegt worden ist.
Inzwischen gibt es neuere Untersuchungen, die darauf hinweisen, dal3 routinemaBi-
ge Wechsel nicht oder seltener erforderlich sind (Bregenzer et al. 1995; Lai 1998).
Bei Erwachsenen sollten ,heparin locks” (spezieller, mit einer Gummimembran ver- 1B

schlossener Zugang, den man zum Zuspritzen durchstechen mul3) alle 96 h ge-
wechselt werden.
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Empfehlungen

Kategorie

Bei pddiatrischen Patienten keine Empfehlungen zum Wechsel peripherer Venen-
katheter oder zur Entfernung eines unter Notfallbedingungen gelegten Kathe-
ters.

Keine Empfehlung beziiglich der Wechselfrequenz von Midlinekathetern.

4, Pflege des Katheters und der Einstichstelle

a) Spiillésungen, Antikoagulantien, andere i.v. Zusdtze und topische
Wirkstoffe

RoutinemaBiges Durchspiilen peripherer vendser ,heparin locks” (s. oben) mit
physiologischer Kochsalzlosung, es sei denn, sie werden zur Entnahme von Blut-
proben verwendet. In diesem Fall sollte verdiinnte Heparinlésung zum Spiilen
verwendet werden.

Keine Empfehlung beziiglich des routinemdBigen Gebrauchs topischer gefaRer-
weitender oder entziindungshemmender Substanzen (z.B. Glukokortikoide) in
der Umgebung der Einstichstelle als Phlebitisprophylaxe.

Keine Empfehlung hinsichtlich des routineméBigen Gebrauchs von Hydrokortison
oder Heparin in parenteralen Ldsungen, um die Phlebitisrate zu senken.

b) Hautdesinfektion und antimikrobiell wirksame Salben

Keine routinemaBige Applikation von antimikrobiellen Salben auf die Insertions-
stelle des peripheren Venenkatheters.

Ungeloste
Fragen

Ungeloste
Fragen

Zentrale Venen- und Arterienkatheter

Empfehlungen

Kategorie

1. Auswahl des Katheters

Verwendung von peripher gelegten zentralen Venenkathetern, getunnelten Ka-
thetern (z.B. Hickman- oder Broviac-Katheter, Groshong) oder implantierbaren
GeféBzugdngen (z.B. Ports) bei Patienten ab 4 Jahren, bei denen absehbar ist,
daB der GefdBzugang langer als 30 Tage bendtigt wird.

Implantierte GefdBzugdnge sollten bei jiingeren Patienten (<4 Jahre), bei denen
ein GefaBzugang Uber ldngere Zeit bendtigt wird, in Betracht gezogen werden.
Verwendung einlumiger Katheter, es sei denn mehrere Zugénge sind fiir die Be-
handlung des Patienten erforderlich.

Bei Erwachsenen ist die Verwendung von silberimpréagnierten Kollagencuffs
(Manschetten, die gegen Hautkeime ein mechanisches und antimikrobielles Hinder-
nis darstellen sollen) oder antimikrobiell imprégnierten zentralen Venenkathetern
in Betracht zu ziehen, wenn nach Einhaltung von anderen Infektionskontroll-
mafBnahmen weiterhin eine inakzeptable hohe Infektionsrate besteht.

Inzwischen liegen einige neue Studien vor, die auf die Wirksamkeit von antimikro-
biell imprdgnierten Kathetern bei einem besonderen Patientengut hinweisen (Maki
et al. 1997; Raad et al. 1997; Darouiche et al. 1999).

Benennung von trainiertem Personal zum Legen der Katheter mit Cuff, um eine
maximale Effizienz zu sichern und um mdgliche Sekretabsonderungen zu verhindern.
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Empfehlungen

Kategorie

Bei padiatrischen Patienten keine Empfehlung zur Verwendung von antimikrobi-
ell impréagnierten Zentralvenenkathetern.

2. Auswahl der Kathetereinstichstelle

Abwdgen von Risiken und Nutzen einer in Bezug auf die Infektionskomplikatio-
nen empfohlenen Einstichstelle gegen die Risiken mechanischer Komplikationen
(z.B. Pneumothorax, Hamatothorax, Katheterdislokation).

Die Punktion der V. subclavia ist der Punktion der V. jugularis oder der
V. femoralis vorzuziehen, es sei denn, es bestehen medizinische Kontraindikatio-
nen (Koagulopathien, anatomische Deformationen).

Keine Empfehlung beziiglich der bevorzugten Insertionsstelle fiir Swan-Ganz-Pul-
monalarterienkatheter.

3. VorsichtsmaBBnahmen beim Legen von Kathetern

Legen eines ZVK oder eines arteriellen Katheters unter sterilen Bedingungen
(steriler Kittel, sterile Handschuhe, Mund-Nasen-Schutz, groBBes steriles Abdeck-
tuch).

4. Katheterwechsel

a) Aligemeine MaBnahmen

Kein routinemaBiger Wechsel von nichtgetunnelten, zentralen Venenkathetern
zur Verhinderung von katheterbedingten Infektionen.

Wechsel von Pulmonalarterienkathetern mindestens alle 5 Tage.

Wenn es durchfiihrbar ist, sollte die Einfiihrungshiilse (Schleuse) bzw. Leitsonde
des arteriellen Katheters alle 5 Tage gewechselt werden, auch wenn der Kathe-
ter entfernt worden ist.

Keine Empfehlung beziiglich der Wechselfrequenz peripher gelegter zentraler
Venenkatheter.

Keine Empfehlung zur Haufigkeit des Wechsels eines implantierten Zugangs (z.B.
Port) oder der Kaniilen (Hubernadel), die man zum Anstechen des Zugangs ver-
wendet.

Keine Empfehlung fiir die Entfernung von zentralen Venenkathetern, die unter
Notfallbedingungen (nicht aseptischen Bedingungen) gelegt wurden.

b) Fithrungsdrahtwechsel

Kein Katheterwechsel Giber einen Fiihrungsdraht, wenn eine katheterbedingte In-
fektion belegt ist. Falls der Patient weiterhin einen GefdBzugang bendétigt, Ent-
fernung des betreffenden Katheters und Ersatz durch einen neuen an anderer
Stelle.

Fiihrungsdrahtunterstiitzter Ersatz eines defekten Katheters oder Tausch eines
Katheters iber einen Fiihrungsdraht nur unter der Voraussetzung, daB kein An-
halt fiir eine Katheterinfektion besteht.

Wenn der Verdacht auf eine katheterassoziierte Infektion ohne Anhalt einer lokal-
en, Katheter bedingten Infektion (eitriges Sekret, R6tung, Druckschmerz) besteht,
Wechsel des Katheters iiber einen Fiihrungsdraht, Einschicken des entfernten Ka-
theters zur mikrobiologischen Untersuchung, Belassen des neu gelegten Katheters
bei negativem Untersuchungsergebnis. Falls die Untersuchung des Katheters einen
Anhalt fiir eine Kolonisation/Infektion ergibt, Entfernung des ausgewechselten Ka-
theters und Legen eines neuen zentralen Venenzugangs an anderer Stelle.

Ungeloste
Fragen

1A

Ungeloste

Fragen

Ungeldste
Fragen
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Empfehlungen

Kategorie

5. Pflege des Katheters und der Kathetereinstichstelle

a) Allgemeine MaBnahmen

Einlumige Katheter, die zur parenteralen Erndhrung bestimmt sind, diirfen aus-
schlieBlich fiir diesen Zweck benutzt werden (nicht zur Verabreichung von ande-
ren Flissigkeiten, Blut oder Blutprodukten).

Desinfektion der Konnexionsstelle des Katheters bevor Systeme angeschlossen
werden (Uberleitungssysteme, Systeme zur Druckmessung u.a.).

Wenn ein mehrlumiger Katheter fiir die parenterale Erndhrung genutzt wird,
wird ein Zugang bestimmt, der dann ausschlieBlich zur parenteralen Erndhrung
genutzt wird (liber diesen keine Verabreichung von anderen Fliissigkeiten, Blut
oder Blutprodukten).

Keine Empfehlung beziiglich der Entnahme von Blut fiir Blutkulturen aus zentra-
len GefdBzugédngen.

b) Spiillésungen, Antikoagulantien und andere i.v.-Zusdtze

RoutinemaBiges Spiilen von zentralen Venenverweilkathetern (z.B. Hickman und
Broviac) mit Antikoagulantien. Groshongs (spezielle Katheter mit schlitzartigen
Offnungen an der Spitze, die sich erst bei einem bestimmten Druck éffnen) soll-
ten nicht routinemaBig mit Antikoagulantien durchgespiilt werden.

c) Hautdesinfektion und antimikrobielle Salben

Kein Aufbringen organischer Losungsmittel (z.B. Azeton) auf die Haut, bevor ein
Katheter zur parenteralen Erndhrung gelegt wird.

Keine routinemafige Applikation von antimikrobiellen Salben auf die Insertion-
stelle des zentralen Venenkatheters.

d) Verbandwechsel

Wechsel des Verbands des zentralen GefaBkatheters bei Durchfeuchtung, Ver-
schmutzung, Lockerung, notwendiger Inspektion der Einstichstelle oder beim Ka-
theterwechsel.

Keine Empfehlung beziiglich der Haufigkeit eines routinemaBigen Verbandwech-
sels.

Ungeldste
Fragen

Ungeloste
Fragen

Zusitzliche Empfehlungen fiir zentralvenése Hamodialysekatheter

Empfehlungen

Kategorie

1. Auswahl des Katheters

Benutzung geblockter zentraler Venenkatheter fir die Hamodialyse, wenn die
voraussichtliche Liegedauer des Katheters mehr als 1 Monat betrdgt.

2. Auswahl der Einstichstelle

Keine Empfehlung beziiglich einer bevorzugten Einstichstelle zum Legen eines
zentralvendsen Hamodialysekatheters.

3. Wechsel des Katheters

Keine Empfehlung hinsichtlich des Katheterwechsels, wenn der Patient ohne er-
sichtlichen Grund Fieber entwickelt.

Ungeloste
Fragen

Ungeloste
Fragen
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Empfehlungen Kategorie

4. Pflege des Katheters und der Kathetereinstichstelle

a) Allgemeine MaBnahmen

Manipulationen am Katheter einschlieBlich des Verbandwechsels sollten nur von  IB
speziell trainiertem Personal vorgenommen werden.

Hamodialysekatheter sollten nur zur Himodialyse verwendet werden. Die Benut- I
zung zu anderen Zwecken (Verabreichung von Fliissigkeiten, Blut, Blutprodukten

oder zur parenteralen Erndhrung) sollte auf die Félle beschrénkt bleiben, bei de-

nen keine anderen Gefazugénge maglich sind.

b) Verbandwechsel

Verbandwechsel nach jeder Hamodialyse oder wenn der Verband durchnaft ist,  IB
verschmutzt ist oder sich gelockert hat.

¢) Hautdesinfektion und antimikrobielle Salben

Auftragen einer PVP-Jodsalbe auf die Kathetereinstichstelle nach jedem Verband-  IB
wechsel.

Periphere Arterienkatheter und intravaskuldre BlutdruckmeBgerite

Empfehlungen Kategorie

1. Auswahl des Blutdruckiiberwachungssystems

Wenn es mdglich ist, sollte bei der Auswahl der Transducergerdte (Druckaufneh- 1A
mer) Einmalartikeln (gegeniiber den mehrfach zu verwendenden Gerdten) der
Vorzug gegeben werden.

2. Wechsel der Katheter und der Blutdruckiiberwachungssysteme

Bei Erwachsenen sollte zur Infektionskontrolle der Wechsel der peripheren Arteri-  IB
enkatheter und der Kathetereinstichstelle nicht haufiger als alle 4 Tage erfolgen.

Wechsel von einmal- oder wiederverwendbaren Transducern im 96-h-Intervall.

Wechsel anderer Komponenten des Systems, einschlieBlich des Schlauchs, des
Spiilgerdtes und der Spiilfliissigkeit sollten gleichzeitig mit dem Wechsel des
Transducers erfolgen. Wechsel des Arterienkatheters und des gesamten Monito-
ringsystems, wenn der Patient bei liegendem Katheter eine ,hochgradige” (per-
sistierende) Bakteridmie entwickelt; unabhédngig davon, welche Ursache die
Bakteridmie hat. 24-48 h nach Beginn einer antimikrobiellen Therapie sollten

der Katheter und das Monitoringsystem wieder gelegt werden.

Bei pddiatrischen Patienten keine Empfehlung zur Wechselfrequenz der periphe-  Ungeldste
ren Arterienkatheter. Fragen
3. Pflege des Blutdruckiiberwachungssystems

a) Aligemeine Manahmen

Alle Komponenten des Blutdruckiiberwachungssystems missen steril sein (ein- 1A
schlieBlich der Eichgerdte und der Spiilfliissigkeit).
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Empfehlungen Kategorie

Die Anzahl der Manipulationen und der Eingriffe in das Blutdruckiiberwachungs-
system sollten moglichst gering gehalten werden. Um die Durchgéngigkeit des
Blutdruckiiberwachungssystems aufrecht zu erhalten, sollte ein geschlossenes
Spiilsystem (kontinuierliche Spiilung) einem offenen System (welches Spritzen
oder einen 3-Wege-Hahn bendtigt) vorgezogen werden. Wenn 3-Wege-Hahne
benutzt werden, miissen diese wie ein steriles Feld behandelt und mit einer
Kappe oder einer Spritze abgedeckt werden, solange sie gerade gebraucht wer-
den.

Wenn das Blutdruckiiberwachungssystem mit einer Gummimembran anstelle ei-
nes 3-Wege-Hahns ausgestattet ist, muB8 die Membran mit einem Desinfektions-
mittel abgewischt werden bevor die Membran durchstochen wird.

Keine Gabe von dextrosehaltigen Losungen oder Fliissigkeiten zur parenteralen
Erndhrung iber das Blutdruckiiberwachungssystem.

Keine routinemdBige Blutentnahmen aus dem Blutdruckiiberwachungssystem, IB
wenn nicht arterielles Blut bendtigt wird.

b) Sterilisation oder Desinfektion des Blutdruckiiberwachungssystems
Sterilisation und Desinfektion wiederverwendbarer Transducer nach Angaben des 1A
Herstellers.

Sterilisation und Desinfektion des Transducers in der Zentralsterilisation. Nur in  IB
Notfallsituationen Wiederaufbereitung und Desinfektion des wiederverwendbaren
Transducers im Pflegebereich.

9.7 Empfehlungen zur Pravention postoperativer Wundinfektionen

Postoperative Wundinfektionen gehoren zu den hiufigsten nosokomialen
Infektionen. Die meisten sind oberflichlich (ca. 70-80%), v.a. tiefe Wund-
infektionen fiihren aber zu erheblicher Verldngerung der Verweildauer im
Krankenhaus und zu zusétzlichem Leid fiir die Patienten.

Die hier vorgestellten Guidelines sind die im April 1999 von den CDC
veroffentlichte ,,Guideline for the Prevention of Surgical Site Infections“
(Mangram et al. 1999). Sie sind eine aktuelle Uberarbeitung der CDC-
Guidelines zur Prévention postoperativer Wundinfektionen aus dem Jahre
1985 (Centers for Disease Control and Prevention 1986).

Zusitzlich beriicksichtigt wurden die 1992 verdffentlichten gemeinsamen
Empfehlungen eines Konsensuspapiers dreier Fachgesellschaften der USA
(Surgical Infection Society, Society of Health Care Epidemiology, Associa-
tion for Professionals in Infection Control and Epidemiology), die eine
dhnliche Gliederung der Maflnahmen nach der Evidenz ihrer Effektivitit in
die Gruppen ,definite ,likely“ und ,possible“ vorgenommen haben (She-
rertz et al. 1992).

Fiir einige der Empfehlungen und die Durchfiihrung einer risikofakto-
renbezogenen Surveillance ist die Kenntnis der Wundkontaminationsklas-
sen erforderlich.



