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Prävention Katheter-assoziierter Bakteriämien: neue 
Guidelines …aus Schweizer Sicht
Daniel Vogel, MD; Jonas Marschall, MD

Einführung
Katheter-assoziierte Bakteriämien sind relativ häufig und 
gehören zu den vier meistuntersuchten nosokomialen 
Infektionen. In der Literatur wird die Infektionsrate mit 1,8 
bis 5,2 Fälle pro 1‘000 Kathetertage angegeben1,2. Katheter-
assoziierte Bakteriämien sind mit höheren Kosten und einer 
längeren Hospitalisationsdauer verbunden3. In den USA werden 
zusätzlich entstehende Kosten durch Katheter-assoziierte 
Bakteriämien, da es sich um eine „vermeidbare“ nosokomiale 
Infektion handelt, seit 2008 nicht mehr von der Centers for 
Medicare and Medicaid Services vergütet, einem der grössten 
Versicherer4. Diese Entwicklung zeigt, dass Interventionen 
zur Senkung der Infektionsraten, neben dem Ziel der 
Qualitätsförderung im Gesundheitswesen, auch von grossem 
gesundheitsökonomischen und -politischen Interesse sind. 

Verschiedene Guidelines zur Prävention von Katheter-
assoziierten Bakteriämien sind seit der Jahrtausendwende 
erschienen, darunter im 2011 eine umfangreiche Empfehlung 
von den Centers for Disease Control and Prevention (CDC)3. 
Daneben hat im Jahre 2008 die „Society for Healthcare 
Epidemiology of America“ (SHEA) erstmals ein „Compendium of 
Strategies to Prevent Healthcare-Associated Infections in Acute 
Care Hospitals“ publiziert5. Das Kompendium hatte zum Ziel, mit 
aktuellen, praktischen und konzisen Wegleitungen Akutspitäler 
in der Implementierung und Erhaltung von Präventionsstrategien 
nosokomialer Infektionen zu unterstützen. 

Im Oktober 2014 ist nun ein erstes Update erschienen6. 
Das komplette Kompendium beinhaltet gegenwärtig 
Evidenz-basierte Wegleitungen für die Prävention von 
Katheter-assoziierten Harnwegsinfekten, Gefässkatheter-
assoziierten Infektionen, Ventilator-assoziierten Pneumonien, 
postoperativen Wundinfekten, Clostridium difficile-Infektionen, 
MRSA-Infektionen und zum Thema Handhygiene.

Das Update wurde von der SHEA initiiert und finanziell 
unterstützt und ist in Kollaboration mit der Infectious Disease 
Society of America (IDSA), American Hospital Association 
(AHA), Association for Professionals in Infection Control 
and Epidemiology (APIC), Healthcare Infection Control 
Practices Advisory Committee (HICPAC), CDC und anderen 
Organisationen und Fachgesellschaften entstanden. 

In diesem Artikel soll das Update „Strategies to Prevent 
Central Line-Associated Bloodstream Infections in Acute Care 

Hospitals“7 vorgestellt und aus Schweizer Sicht beleuchtet 
werden. 

Zur Definition von CLABSI, CRBSI, 
und MBI-LCBI
Im englischen Sprachgebrauch werden vor allem die Begriffe 
„central line associated bloodstream infection“ (CLABSI) 
und „catheter-related bloodstream infection“ (CRBSI) zur 
Beschreibung einer Katheter-assoziierten Bakteriämie 
verwendet. Obwohl diese Begriffe oft synonym gebraucht 
werden, unterscheidet sich ihre Bedeutung.

CLABSI wird bei der epidemiologischen Überwachung 
verwendet. Gemäss CDC ist die CLABSI definiert als eine 
primäre Infektion der Blutbahn (Bakteriämie) bei Patienten bei 
denen mehr als 48 Stunden vor der Entwicklung der Infektion 
ein Zentralvenenkatheter gelegt wurde und der Katheter am Tag 
oder Vortag der Infektion in situ war3.

Bei der CRBSI hingegen handelt es sich um eine klinische 
Definition. Eine Katheter-assoziierte Bakteriämie liegt vor, falls 
gleichzeitig positive quantitative Kulturen der Katheterspitze oder 
eine „differential time to positivity“ (die Zeit zwischen Abnahme 
der Kultur und des Nachweises von mikrobiellem Wachstum 
zwischen der zentral und peripher entnommenen Blutkultur) von 
mehr > 2 Stunden nachweisbar sind3.

Die CLABSI-Definition hat bei gewissen Patientenpopulationen 
eine geringe Spezifität. Dies zeigt sich am Beispiel onkologischer 
Patienten, deren Bakteriämie als CLABSI klassifiziert werden, 
diese jedoch nicht immer Katheter-assoziiert sind, sondern zum 
Teil auf die Translokation von Bakterien durch die nicht intakte 
Mukosa zurückzuführen sind. Die Folge ist eine Überschätzung 
der wahren Inzidenz von CRBSI bei Verwendung der CLABSI-
Definition. 

Dies hat dazu geführt, dass dieses Jahr, unter der Führung der 
CDC, eine neue NHSN Surveillance-Definition für „mucosal 
barrier injury laboratory-confirmed bloodstream infection“ 
(MBI-LCBI) implementiert wurde. Das Ziel ist die Identifikation 
der Bakteriämien, welche als CLABSI rapportiert werden, jedoch 
einer Schleimhautläsion zuzuordnen sind. Die Definition kommt 
zur Anwendung bei allogen transplantierten Patienten mit Grad 
III-IV GVHD oder schwerer Diarrhoe sowie bei Patienten in 
Neutropenie8.
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Die neuen SHEA-Guidelines zur 
Prävention der Katheter-assoziierten 
Bakteriämie in Kürze
Das Update 2014 ist eine Evidenz-basierte Wegleitung zur 
Prävention von Katheter-assoziierten Bakteriämien, nachfolgend 
eine kurze Zusammenfassung der Kernaussagen.

Rationale
Das Risiko für eine Katheter-assoziierte Bakteriämie ist gerade 
bei intensivmedizinisch betreuten Patienten hoch. Die Mehrzahl 
der Katheter-assoziierten Bakteriämien ereignen sich jedoch 
bei Patienten in nicht-intensivmedizinischen oder ambulanten 
Bereichen, da dort die grösste Anzahl Gefässkatheter 
vorhanden ist2. Präventionsmassnahmen sollten besonders 
vulnerable Populationen, wie Patienten  mit Dialysekathetern 
oder onkologische Patienten mit einschliessen. Die Katheter-
assoziierte Bakteriämie führt zu längeren Spitalaufenthalten 
und erhöht die Kosten. Die individuellen Risikofaktoren für eine 
Katheter-assoziierte Bakteriämie sind in Tabelle 1 aufgeführt.

Grundlage – Strategien zur Erkennung von 
Katheter-assoziierten Bakteriämien
Die Verwendung von konzisen Definitionen und 
Überwachungsmethoden ermöglicht es, Daten über die Zeit 
und zwischen Institutionen zu vergleichen. Für entsprechende 
Überwachungsprotokolle verweisen die Autoren auf das Manual 
des amerikanischen Systems zur Erfassung nosokomialer 
Infektionen (National Healthcare Safety Network, NHSN)9. Es ist 

hierbei wichtig daran zu erinnern, dass sich eine Surveillance-
Definition von einer klinischen Definition unterscheiden kann.

Grundlage – Strategien zur Verhinderung 
von Katheter-assoziierter Bakteriämien
Etliche Behörden und Fachgesellschaften haben Evidenz-
basierte Richtlinien zur Implementierung von Massnahmen zur 
Prävention von Katheter-assoziierten Bakteriämien publiziert. 
Die Empfehlungen des SHEA-Updates von 2014 betreffen, falls 
nicht anders erwähnt, ausschliesslich Zentralvenenkatheter 
(ZVK). Sie sind nicht auf die Prävention von durch andere 
intravaskuläre Fremdkörper verursachten Katheter-assoziierten 
Bakteriämien übertragbar. 

Für die Anwendung der Richtlinien muss ein Minimum an 
infrastrukturellen Voraussetzungen erfüllt sein. Dieses 
beinhaltet ein Programm zur Infektionsprävention (d.h., eine 
spitalhygienische Abteilung), Informationstechnik zur Hilfe bei 
der Sammlung und Berechnung der Daten, Mittel für Ausbildung 
und Training, sowie eine adäquate Laborunterstützung.

Empfohlene Strategien zur Prävention von 
Katheter-assoziierten Bakteriämien
Die Strategien zur Prävention und zum Monitoring von 
Katheter-assoziierten Bakteriämien werden in Standard- und 
Spezialmassnahmen aufgeteilt. Die Standardmassnahmen 
sollten durch alle Akutspitäler übernommen werden. 
Spezialmassnahmen hingegen können dann erwogen 
werden, wenn Katheter-assoziierte Bakteriämien durch die 
Standardmassnahmen allein nicht kontrolliert werden. Die 
Spezialmassnahmen können, je nach Überwachungsdaten, im 
gesamten Spital, auf einzelnen Abteilungen oder bei speziellen 
Patienten-Populationen implementiert werden.

Die Standardmassnahmen werden in die Zeitspanne vor, 
während und nach der Katheter-Einlage aufgeteilt. Bei 
sämtlichem mit der Einlage, Pflege und Unterhalt von ZVKs 
beschäftigtem Personal, wird eine Schulung in der Prävention 
von Katheter-assoziierten Bakteriämien vorausgesetzt. 

Vor der Katheter-Einlage soll eine Evidenz-basierte Liste über 
die Indikation zur Einlage eines ZVK konsultiert werden, um die 
Anzahl unnötiger ZVK-Einlagen zu verringern. 

Bei intensivmedizinischen Patienten wird, ein Patientenalter 
von mindestens zwei Monaten vorausgesetzt, die tägliche 
Ganzkörperdesinfektion mit einem Chlorhexidin-Präparat 
empfohlen. Bei Neugeborenen und Säuglingen unter zwei 
Monaten hingegen wird empfohlen, Chlorhexidin mit Vorsicht 
einzusetzen, alternativ kann Povidon-Jod oder Alkohol 
angewendet werden. 

Es wird geraten, während der ZVK-Einlage eine Checkliste 

erhöhtes Risiko
• prolongierte Hospitalisation vor Katheterisierung
• prolongierte Dauer der Katheterisierung
• Kolonisation mit hoher Keimlast an der Insertionsstelle
• Kolonisation mit hoher Keimlast am Katheteranschluss
• Katheterisierung der V. jugularis interna
• Katheterisierung der V. femoralis (bei Erwachsenen)
• Neutropenie
• Frühgeburt
• reduzierte Pflegefachperson-Patient-Ratio auf Intensiv-

pflegestationen
• totale parenterale Ernährung
• exzessive Manipulation am Katheter
• Transfusion von Blutprodukten (bei Kindern)

vermindertes Risiko
• weibliches Geschlecht
• Antibiotikatherapie
• Minocyclin-Rifampicin-imprägnierte Katheter

Tabelle 1: Individuelle Risikofaktoren für Katheter-
assoziierte Bakteriämien
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bereit zu halten, um die Einhaltung der präventiven 
Massnahmen sicherzustellen. Zur Desinfektion wird ein 
alkoholisches, Chlorhexidin-haltiges Antiseptikum empfohlen. 
Dieses soll vor der Insertion vollständig trocknen10-12. Es wird 
darauf hingewiesen, maximal sterile Barrieren (Maske, Haube, 
sterile Schürze, sterile Handschuhe, steriles Abdecken des 
Patienten) als Vorsichtsmassnahme und ein „all-inclusive“ 
Katheter-Kitsystem mit allen erforderlichen Komponenten 
zusammenzustellen und einzusetzen13. Die Punktion der V. 
jugularis ist idealerweise sonographisch gesteuert auszuführen. 

Unter geplanten und kontrollierten Bedingungen wird bei 
adipösen Patienten von der Verwendung der Vena femoralis 
als zentral-venösen Zugang abgeraten, da mit höherem 
Infektrisiko vergesellschaftet14-17. Auch von peripher eingelegten 
ZVKs (peripherally inserted CVC, PICCs) als Methode zur 
Infektreduktion wird bei IPS-Patienten abgeraten18-20.

Nach ZVK-Einlage werden folgende Massnahmen vorgeschlagen: 
Die Pflegefachperson/Patient-Ratio auf Intensivstationen sollte 
mindestens 1 betragen. Alle Katheteranschlüsse, Konnektoren 
und Ports müssen vor Gebrauch mit Chlorhexidin, 70%-igem 
Alkohol oder Povidon-Jod desinfiziert werden. Täglich muss 
die Indikation des ZVK überprüft, und falls diese nicht mehr 
gegeben ist, der Katheter umgehend entfernt werden. Wird 
bei nicht-tunnelierten Kathetern ein transparenter Verband 
verwendet, sollte der Verbandswechsel alle fünf bis sieben 
Tage, oder bei Verschmutzung, Lockerung oder Feuchtigkeit, 
unverzüglich vorgenommen werden. Bei Verwendung von 
Gaze-Verbandstoffen ist ein Wechsel alle zwei Tage nötig. 
Infusionssets sind nach 96 Stunden zu ersetzen (hier lässt das 
CDC grösseren Spielraum, indem es spätestens alle 7 Tage 
einen Wechsel vorschlägt) 21,22. Bei Dialysekathetern wird der 
Gebrauch von antimikrobiellen Salben für die Eintrittsstelle 
empfohlen, sofern diese mit dem Katheter-Material kompatibel 
sind. 

Schliesslich sollte die Durchführung einer Überwachung 
für Katheter-assoziierte Bakteriämien mit Messung der 
abteilungsspezifischen Inzidenz von Katheter-assoziierten 
Bakteriämien (pro 1‘000 Kathetertage) eingeleitet werden, ohne 
die der Effekt von einzelnen präventiven Massnahmen nicht 
bemessen werden kann23-26.

Vor Implementierung von speziellen Massnahmen zur Prävention 
von Katheter-assoziierten Bakteriämien sind diese gegenüber 
den potentiell unerwünschten Nebenwirkungen und den Kosten 
abzuwägen. Diese Vorgehensweise wird in Abteilungen oder 
bei Populationen mit inakzeptabel hoher Katheter-assoziierter 
Bakteriämie-Rate, trotz Implementierung der oben erwähnten 
Standardmassnahmen, empfohlen. Hierzu gehören der 
Gebrauch von antiseptisch oder antimikrobiell imprägnierten 

ZVKs bei Erwachsenen, Gebrauch von Chlorhexidin-
enthaltendem Verbandsmaterial bei Patienten ab dem dritten 
Lebensmonat, Gebrauch von Antiseptika-enthaltenden 
Katheteranschlüssen, Konnektoren, etc., Gebrauch von Silber-
Zeolite imprägnierten Umbilikal-Kathetern bei Frühgeborenen, 
Gebrauch von antimikrobiellen Locks für ZVKs und der Gebrauch 
von rekombinantem Gewebeplasminogen-aktivierendem Faktor 
einmal wöchentlich bei Patienten, die über einen Dialysekatheter 
hämodialysiert werden. Von einer systemischen antimikrobiellen 
Prophylaxe und dem routinemässigen Katheter-Wechsel wird 
abgeraten.

Erfolgsmessgrössen (Qualitätsindikatoren)
Die interne Berichterstattung bezweckt, die interne 
Qualitätsförderung zu stärken und befasst sich mit Prozess- und 
Outcome-Messungen. 

Bei den Prozess-orientierten Indikatoren wird 1) die Befolgung 
von ZVK-Einlage-Guidelines, 2) die Dokumentation der täglichen 
Beurteilung der Notwendigkeit eines ZVK und 3) die Befolgung 
der Desinfektion der Katheteranschlüsse vor Gebrauch 
empfohlen. 

Bei den Outcome-Messungen werden die Katheter-assoziierten 
Bakteriämien pro 1‘000 Kathetertage berechnet und mit 
früheren oder, falls vorhanden, mit NHSN-Daten verglichen und 
rapportiert.

Bezüglich externer Berichterstattung wird auf Empfehlungen der 
HICPAC und andere Institutionen verwiesen27-29.

Implementierungsstrategien
Die Übernahme von Verantwortung (im Englischen 
accountability) ist ein essentielles Prinzip zur Prävention 
von nosokomialen Infektionen. Ohne diese werden Evidenz-
basierte Implementierungsstrategien in einer inkonsequenten 
und lückenhaften Weise durchgeführt. Dies führt zu einer 
Verminderung deren Wirksamkeit in der Prävention von 
nosokomialen Infektionen. Die Verantwortung beginnt auf 
Direktions- oder Leitungsebene, wo präventive Massnahmen 
unterstützt, und entsprechende Ressourcen (Personal, 
Ausbildung, Material, etc.) für eine effektive Implementierung zur 
Verfügung gestellt werden. Anhand von vier „Leitworten“ werden 
konkrete Beispiele für Implementierungsstrategien dargestellt.

• Engagement: Die Hauptverantwortlichen sollen für 
Interventionen motiviert werden und diese unterstützen.

• Ausbildung: Es soll sichergestellt werden, dass die 
Schlüsselfiguren verstehen, wieso die vorgeschlagenen 
Interventionen wichtig sind.

• Ausführung: Einbetten der Interventionen in standardisierte 
Prozesse.
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• Evaluation: Erfassung, ob die Interventionen erfolgreich 
waren.

Implementierung dieser 4 „Leitworte“ führt zu dauerhafter 
Reduktion von nosokomialen Infektionen, Mortalität und 
signifikanten Kosteneinsparungen bei Akutspitälern30-33.

Einige Neuigkeiten im 2014 Update

1. Tägliches Waschen mit Chlorhexidin
Das tägliche Waschen intensivmedizinischer Patienten mit 
Chlorhexidin ab dem dritten Lebensmonat ist in den neuen 
Guidelines in die Standardmassnahmen aufgenommen worden. 
Diese Änderung beruht in erster Linie auf den Erkenntnissen 
weiterer, teils randomisierter Studien welche die Resultate 
früherer Studien bestätigen. In einer 2013 publizierten 
multizentrischen, cluster-randomisierten Crossover-Studie 
mit über 7700 Patienten auf acht Intensivstationen und einer 
Knochenmarkstransplantationsstation konnte gezeigt werden, 
dass die tägliche Ganzkörperwäsche mit Chlorhexidin die 
Inzidenz von im Spital akquirierten primären Bakteriämien 
um 28% zu reduzieren vermag. Bei den Katheter-assoziierten 
Infektionen konnte die Inzidenz bei der Interventionsgruppe 
bei grampositiven Erregern um 50% und, erstmals berichtet, 
bei Pilzen (v.a. Candida species) um 90% reduziert werden. 
Schwere Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet34. 

Eine weitere nicht-verblindete, cluster-randomisierte Crossover 
Studie mit einer pädiatrischen Population von über 4900 Kindern 
zeigte in der Intention-to-treat Analyse eine nicht-signifikante, in 
der Per-Protocol-Analyse aber eine signifikante Reduktion von 
Bakteriämien (36%) bei täglicher Chlorhexidin-Wäsche35.

Die tägliche Ganzkörperwäsche mit einem mit Chlorhexidin-
imprägnierten Waschlappen ist eine einfache und sichere 
Strategie. Es sind keine wesentlichen Änderungen der gängigen 
Routine erforderlich, sodass diese Massnahme mit wenig 
Aufwand implementiert werden kann.

2. Ultraschall-gesteuerte ZVK-Einlage bei V. 
jugularis Kathetern
In einer randomisierten Studie wurden 450 mechanisch ventilierte 
Patienten mit Ultraschall gesteuerter ZVK-Einlage prospektiv 
mit 450 Patienten, die mit konventioneller Technik katheterisiert 
wurden, verglichen. Neben dem signifikant geringeren 
Auftreten von akzidentellen Karotispunktionen, Hämatomen, 
Hämato- und Pneumothoraces sowie einer niedrigeren Anzahl 
Punktionsversuche, traten in der Interventionsgruppe auch 5,6% 
weniger Katheter-assoziierte Bakteriämien auf. Die Anzahl der 
Katheter-assoziierten Bakteriämien korrelierte mit der Anzahl 
Punktionsversuche und der Dauer der ZVK-Einlage36.

3. Sicherstellung einer angemessenen 
Pflegefachperson-Patient-Ratio auf 
Intensivstationen
Die Arbeitsbelastung des Pflegepersonals ist mit einer 
höheren Infektionsrate assoziiert. Unter Berücksichtigung 
einer prospektiven Kohortenstudie37 wurde die Intervention 
„Sicherstellung einer Pflegefachperson/Patient-Ratio von 
mindestens 1“ in die Standardmassnahmen integriert. In der 
erwähnten Studie wurde die Pflegepersonalbesetzung und 
das Risiko einer Katheter-assoziierten Bakteriämie untersucht; 
es konnte gezeigt werden, dass die Anzahl Pflegestunden 
signifikant mit der Anzahl Katheter-assoziierter Bakteriämien auf 
einer neonatalen Intensivstation korrelierte.

Kontroverse Aspekte
Während einige Massnahmen eine klare Verbesserung des 
Outcomes bezüglich Katheter-assoziierten Bakteriämien zeigen, 
werden andere kontrovers diskutiert.

Es gibt diverse antimikrobiell beschichtete, beziehungsweise 
imprägnierte ZVK, die eine Reduktion der Infektionsrate 
versprechen. Randomisierte kontrollierte Studien zeigen einen 
deutlichen, statistisch signifikanten, protektiven Effekt von 
Minocyclin/Rifampicin- beschichteten Kathetern im Vergleich 
zu herkömmlichen, aber auch zu anderen antimikrobiell 
beschichteten Kathetern38. Aus gesundheitsökonomischer 
Sicht konnte auch eine Kosteneinsparung gezeigt werden. Die 
Qualitäts-korrigierten Lebensjahr-Gewinne („Quality adjusted 
life years saved“ im Englischen Sprachgebrauch) fielen 
jedoch gering aus. Problematisch ist die ungeklärte Situation 
hinsichtlich möglicher Resistenzbildungen, wovon in in-vitro-
Studien berichtet wird. Zudem werden allergische Reaktionen 
befürchtet. Der Einsatz von Minocyclin/Rifampicin beschichteten 
Kathetern kann daher gegenwärtig nicht uneingeschränkt 
empfohlen werden39. 

Eine vielversprechende Intervention, welche die extraluminale 
Route der Infektion adressiert, ist die Platzierung eines 
Chlorhexidin-imprägnierten Verbandes zum Zeitpunkt der 
Katheterinsertion. Studien zur Wirksamkeit von Chlorhexidin-
imprägnierten Verbänden zur Reduktion von Katheter-
assoziierten Bakteriämien zeigen widersprüchliche Resultate. 
In einer kürzlich durchgeführten Metaanalyse konnte eine 
relative Risikoreduktion von 45% gezeigt werden. Die absolute 
Risikoreduktion lag bei 1,7%, was einer NNT von 77 entsprach 
40. Der grösste Benefit von imprägnierten Verbänden dürfte vor 
allem in einem Setting liegen, wo die extraluminale Route der 
Infektion überwiegt, wie bei kurzzeitigem Katheter-Gebrauch. Ob 
dieser Benefit bei länger als 14 Tage liegenden Kathetern, wo die 
intraluminale Route der Infektion überwiegt, weiterhin besteht, 
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wird in Frage gestellt. Im Allgemeinen scheint die Anwendung 
von Chlorhexidin-imprägnierten Verbänden zur Prävention 
von Katheter-assoziierten Bakteriämien sicher zu sein. Als 
Nebenwirkung wurden Kontaktdermatitiden und Druckulzera 
rapportiert. In einer randomisierten Studie, in der Chlorhexidin-
imprägnierte Verbände bei Frühgeborenen mit einem Gewicht 
<1000g untersucht wurden, wurden Nebenwirkungen in 15% 
der Fälle beobachtet; der Gebrauch von Chlorhexidin sollte 
daher bei dieser Population mit Vorsicht erfolgen. Wie bei den 
antimikrobiell beschichteten Kathetern und möglicherweise auch 
bei der Ganzkörperwäsche mit Chlorhexidin ist das Aufkommen 
von Resistenzen ein potentielles Besorgnis. 

Was tun in der Schweiz?
Es existieren mehrere Evidenz-basierte Guidelines zur 
Prävention von Gefässkatheter-assoziierten Infektionen. Die 
Möglichkeit der Messung und Evaluation der Auswirkungen 
neu implementierter Strategien setzen jedoch Ausgangswerte 
voraus, welche nur mit einer entsprechenden epidemiologischen 
Überwachung beschaffen werden können. In der Schweiz gibt 
es zwar gegenwärtig keine nationale Überwachung für diese 
nosokomialen Infektionen, in einzelnen Spitälern jedoch gibt es 
Katheter-assoziierte Bakteriämie-Surveillance Projekte.

Die Grundlage zur Qualitätsverbesserung ist eine gezielte 
epidemiologische Überwachung mit Erfassung Katheter-
assoziierter Bakteriämien auf Spital- und nationaler Ebene. Mit 
der Bereitstellung der notwendigen Infrastruktur und Einführung 
einer Intervention zur Reduktion der Katheter-assoziierten 
Bakteriämien könnten beträchtliche Reduktionen von Morbidität 
und Kosten erreicht werden3.

Nach dem Aufbau eines Überwachungssystems gilt es, 
die Standardmassnahmen, wie in Tabelle 2 stichwortartig 

zusammengefasst, einzuführen. Hier könnten sogenannte 
„Bundles“ hilfreich sein. Ein „Bundle“ ist am besten definiert als 
eine Bündelung Evidenz-basierter Praktiken, welche individuell 
die Behandlung verbessern und einen additiven Effekt 
erzeugen2. Es hat sich gezeigt, dass durch die Anwendung 
von Präventions-„Bundles“ die Rate nosokomialer Infektionen 
gesenkt werden kann41. Die Bündelung von Prozessen 
erleichtert zudem die Implementation durch Erstellung von 
klaren, konkreten Vorgehensweisen41. 

Mehrere Studien haben die Auswirkung von Kathetereinlage 
und -unterhalt demonstriert und gezeigt, dass unterschiedliche 
„Bundles“ zur Prävention Katheter-assoziierter Bakteriämien 
wirksam, nachhaltig und kosteneffektiv sind1,42,43. Ein gut 
untersuchtes Bundle bilden die in Tabelle 2 grün markierten 
Interventionen. Die in den neuen Guidelines erwähnten 
Spezialmassnahmen kommen erst zum Einsatz, wenn unter 
den Standardmassnahmen keine Reduktion der Katheter-
assoziierten Bakteriämien erreicht werden kann.

Konklusion
In der Schweiz existieren keine nationalen Richtlinien zur 
Prävention von Katheter-assoziierten Bakteriämien. Die 
SHEA-Strategie vermittelt eine aktuelle und Evidenz-basierte 
Vorgehensweise zur Verminderung von Katheter-assoziierten 
Bakteriämien bei intensiv- und nicht intensivpflichtig betreuten 
Patienten.  Wir schlagen vor, diese Richtlinien für Schweizer 
Spitäler zu übernehmen. Um eine  längerfristige Beobachtung 
der Auswirkungen verschiedener implementierter Strategien zu 
ermöglichen, wäre ein gesamtschweizerisches oder zumindest 
ein multizentrisches Katheter-assoziierte Bakteriämie-
Überwachungsprogramm wünschenswert.

vor Insertion während Insertion nach Insertion

• Ausbildung
• Liste mit Indikationen
• tägliche Chlorhexidin-Wäsche*

• Checkliste ZVK-Einlage
• Händehygiene
• femoralen Zugang meiden
• „maximal sterile Barriere“
• Hautdesinfektion mit Chlorhexidin
• „all-inclusive“-Kits
• sonographisch gesteuerter Zugang jugulär

• Pflegeperson/Patient-Ratio mind. 1*
• Desinfektion vor Zugang
• tägliche Prüfung der Indikation
• Regelmässige Verbandkontrollen
• Infusions-Set Wechsel nach 96h
• antibakterielle Salben bei Dialysekatheter-

Eintrittsstelle
• epidemiologische Überwachung („Surveil-

lance“)

Tabelle 2: Standardmassnahmen zur Prävention von Katheter-assoziierte Bakteriämien

*gilt für Intensivstationen
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