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Hygieneblndel flr die Insertion und Erhaltungs-
pflege von GefaBBkathetern: Ergebnisse einer neuen

Meta-Analyse

Hintergrund

Infektionen durch zentrale Venenkatheter
sind nach Beatmungspneumonien die hiu-
figste nosokomiale Infektionsart auf Inten-
sivstationen. Neben den zusatzlichen Be-
lastungen fiir den betroffenen Patienten
verursachen sie auch erhebliche Zusatz-
kosten fiir das Krankenhaus. In einer mul-
tizentrischen Studie im US-Bundesstaat
Michigan konnte ein Team um Professor
Dr. Peter Pronovost bereits Mitte der
2000er Jahre zeigen, dass ein aus 5 MaR-
nahmen bestehendes Hygienebiindel eine
signifikante Reduktion der Rate nosokomi-
aler, GefiRkatheter-assoziierter Septikami-
en bewirkte [1]. Die Erfolge lieRen sich
auch langfristig halten [2]. In England wur-
de dieses Konzept in einer nationalen Hy-
gieneoffensive aufgegriffen [3]. Dr. Erwin
Ista und Mitarbeiter aus dem Rotterdamer
Universitatskinderkrankenhaus priiften
jetzt in einer Meta-Analyse, welchen Bei-
trag Hygienebiindel zur Infektionspraven-
tion in verschiedenen weltweiten Gesund-
heitssystemen leisten kdnnen. Dabei wur-
de auch ein besonderes Augenmerk auf den
Effekt in der Pidiatrie gerichtet [4].

Methodik der Studie

Die Autoren fiihrten eine Stichwortsuche
in internationalen medizinischen Literatur-
datenbanken fiir den Zeitraum 1990 bis
2015 durch. Verwendet wurde ein Spekt-
rum verschiedener Suchworte, die als Ziel-
groBe die Rate GefaRkatheter-assoziierter
Infektionen und verschiedene Hygiene-
maBnahmen, die als Biindel zusammenge-
fasst waren, einschlieRen sollten. Durch
Auswertung der Literaturreferenzen der
aufgefundenen Studien wurden weitere Ar-
beiten identifiziert.

Als minimale Bestandteile eines Hygiene-
biindels fiir die Insertion wurden folgende
zwei Malnahmen anerkannt:

« Maximale sterile BarrieremaBnahmen
bei der Insertion (d.h. sterile Handschu-
he, Kopfhaube, Mund-Nasenschutz,
langdrmeliger steriler Biindchenkittel
und sterile Handschuhe fiir den Durch-
fiihrenden, zusatzlich groRes steriles
Lochtuch fiir den Patienten)

« Anwendung eines Chlorhexidin-haltigen
Hautantiseptikums fiir die Hautdesinfek-
tion vor der Insertion

Als minimale Bestandteile eines Hygiene-

biindels fiir die Erhaltungspflege wurden

folgende MaBnahmen anerkannt:

« Handehygiene vor Mafnahmen am Ka-
theter

« Tigliche Uberpriifung der Indikation fiir
den zentralen Katheter

« Desinfektion der Zuspritzstiicke vor Ma-
nipulationen am Katheter

Aufgefundene Arbeiten mussten in ihren
Bilindelprogrammen mindestens diese
MaRnahmen enthalten, um in der Meta-
Analyse Bertiicksichtigung zu finden. Eine
Kombination mit weiteren Mafnahmen war
jedoch moglich. Es wurden sowohl rando-
misierte prospektive Studien als auch Ko-
horten- und Observationsstudien einge-
schlossen. Die Studienqualitdt wurde mit
einem Punktescore bewertet. Dabei erhiel-
ten prospektive, randomisierte Studien mit
9 Punkten den hochsten erreichbaren
Punktwert. Studien ohne Kontrolle der
Compliance, ohne Risikoadjustierung der
Patienten und mit kleinen Fallzahlen erhiel-
ten niedrige Punktwerte <4, wurden aber
dennoch mit ausgewertet.

Primarer Endpunkt war die Rate GefaR-
katheter-assoziierter Septikimien, bezo-
gen auf 1000 GefdBkatheterliegetage. Wei-
tere Endpunkte waren die Kosten im Kran-
kenhaus sowie die Compliance.

Ergebnisse

Die Literaturrecherche fithrte zu 2.715 Ar-
beiten, von denen 191 nach Studium der
Zusammenfassungen als relevant fiir die
Fragestellung erachtet wurden. Nach Voll-
textlektiire wurden 96 Arbeiten, welche die
Minimalkriterien fiir Biindelmafnahmen
erfiillten, in die Auswertung aufgenommen.
60 Arbeiten waren auf Erwachsenen-Inten-
sivstationen, 14 auf padiatrischen Intensiv-
stationen, 14 auf neonatologischen Inten-
sivstationen und 8 in Mischbereichen
durchgefiihrt worden.

Die meisten Studien stammten aus den
USA (57%), gefolgt von Europa (14%), La-
teinamerika (12%), Asien (9%) und ande-
ren Regionen (7%). Vom Studientyp her
handelte es sich bei 88 Studien um offene
Interventionsstudien (sog. Vorher-Nach-
her-Studien). Fuinf Studien verwendeten
das Design einer unterbrochenen Zeitrei-
henanalyse. Nur 3 Studien waren randomi-
sierte, prospektive Studien. Die meisten
Studien verwendeten zur Definition einer
primdren Septikimie die Definition der
Centers for Disease Control and Preventi-
on (CDC), USA. Andere (Eigen-) Definitio-
nen wurden jedoch ebenfalls verwendet.
Die Basisrate GefiRBkatheter-assoziierter
Septikdmien variierte auf Erwachsenen-In-
tensivstationen zwischen 1,2 und 46,3 Epi-
soden pro 1000 GefaBkathetertage und war
damit extrem variabel. Weitere Basisraten
und Raten nach Einfithrung der Hygiene-
biindel sind in Tabelle 1 angegeben. Die
Dauer der Studien variierte zwischen 6 und
108 Monaten, der Median lag bei 32 Mo-
naten. Von den Studien an erwachsenen
Intensivpatienten zeigten 45/60 (75%) eine
signifikante Reduktion GefiRkatheter-as-
soziierter Infektionen. In Studien an padi-
atrischen und neonatologischen Intensiv-
patienten war der Effekt mit 5/14 (36%)
und 10/14 (71%) geringer.
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Tabelle 1: Zusammengefasste Ergebnisse aller Studien

Rate pro 1000 Katheterliegetage
(Median, in Klammern: mittleres 50 % Quantil)

Intensivstation

Erwachsene 5,7 (3,1-9,5)
Kinder 5,9 (4,8-9,4)
Neonate 8,4 (3,7-16,0)

In 24% der Studien wurde der Langzeit-
effekt nach dem Ende der Studie durch
eine Nachevaluation nach einem Median
von 12 Monaten (mittleres S0% Quantil
10-17 Monate) tiberpriift. Der Effekt blieb
mit einer Rate von 2,27 (mittleres 50%
Quantil 1-4,44) erhalten. Ebenfalls in 24%
der Studien wurde die Compliance des me-
dizinischen Personals mit den Hygiene-
biindeln ermittelt. Da bereits vor Studien-
beginn einzelne MaBnahmen wie Hande-
hygiene oder maximale sterile Barriere-
maBnahmen bei der Insertion umgesetzt

Rate nach Einfiihrung der
Basisrate Hygienebiindel

2,0 (1,1-3,7)
4,3 (2,4-6,1)

2,6 (1,7-7,6)

wurden, fiel die relative Compliance-Stei-
gerung mit 7% bei sterilen BarrieremaR-
nahmen und 14% bei Hindehygiene nur
maRig stark aus.

Kostenanalysen wurden in 12 Studien
durchgefiihrt, davon 2 auf neonatologi-
schen und eine auf padiatrischen Intensiv-
stationen. Die dafiir verwendeten Berech-
nungsmethoden variierten. Im Median wur-
den pro vermiedener GefiBkatheter-asso-
ziierter Septikimie eingesparte Kosten von
43.609 US-Dollar (19.000-46.793 US-Dol-
lar) ermittelt.

Die Anzahl der in den Biindeln enthaltenen
EinzelmaBnahmen lag sowohl bei den ran-
domisierten, kontrollierten Studien als auch
bei den Vorher-Nachher-Studien im Medi-
an bei 5 MaBnahmen. Am haufigsten wur-
den implementiert: Schulungen zur Kathe-
terhygiene (97%), Riickmeldung an die
Anwender zu den erzielten Ergebnissen
(74%), organisatorische Anderungen
(66%) sowie Einfithrung von Checklisten
zur Insertion und Erhaltungspflege (61%).

Schlussfolgerung der Autoren

Die Autoren weisen darauf hin, dass die Er-
gebnisse ihrer Auswertung mit Einschran-
kungen bewertet werden miissen. Bei den
eingeschlossenen Studien handelte es sich
liberwiegend um Vorher-Nachher-Studien,
bei denen neben der Einfithrung der Biin-
delmalnahmen vielfiltige konkurrierende
Einfliisse eine Rolle gespielt haben konn-
ten. Bei solchen Faktoren kann es sich um
jahreszeitliche Einfliisse oder um den
Wechsel von medizinischen Teams im Zeit-
verlauf handeln. In der Gesamtschau hal-
ten die Autoren die vorliegende Evidenz fiir

Kommentar

In der Tat ist der Studientyp der Vorher-Nachher-Studie mit zahlreichen Unwagbarkeiten verbunden. Ein von den Autoren nicht
erwahntes Phanomen ist die sogenannte ,Regression to the mean” (Riickkehr zum Mittelwert). Es handelt sich um die statisti-
sche Beobachtung, dass bei jeder Zeitreihenbetrachtung auf eine Phase hoher Werte meist eine Phase niedrigerer Werte folgt.
Dies geschieht auch dann, wenn keinerlei MaBnahmen ergriffen werden. Wird jedoch in einer Phase hoher Raten bzw. Werte
(z.B. erhohte Rate GefdRkatheter-assoziierter Septikimien) eine Hygienemanahme ergriffen, wird der nachfolgende Riickgang
der Infektionen meist mit dieser kausal assoziiert. Wie Tab. 1 zeigt, wurden die Biindelprogramme in der Regel dann begonnen,
wenn in einer Basisperiode erhohte Infektionsraten von >5 Septikdmieepisoden pro 1000 GefiRkathetertage auftraten. Damit
kann in einigen der Studien tatsachlich ein solcher statistischer Scheineffekt vorgelegen haben.

Weitere Einschrankungen liegen darin, dass die Zusammensetzung der Biindel stark variierte. Die Autoren gingen daher nicht
im Detail auf die relative Bedeutung einzelner MaBnahmen ein. Das bekannteste Biindel der eingangs zitierten Michigan-Initia-
tive umfasste S Malnahmen, etwa die Einhaltung steriler Barrieremanahmen bei der Insertion eines zentralen GefiaRkatheters,
die Vermeidung der Vena femoralis als Insertionsort, die Anwendung eines Remanenzwirkstoffes (Chlorhexidin) in Kombinati-
on mit Alkohol zur Hautantisepsis bei der Anlage, die Hindehygiene vor und nach allen Manipulationen am Katheter sowie die
tdgliche Uberpriifung der Indikation des Katheters. Dieses Biindel bewirkte bereits fiir sich allein einen dramatischen Riickgang
der Septikdmieraten [1]. Eine darauf aufbauende nationale Initiative fiihrte zusétzlich Checklisten, den Aufbau von Stationsteams
zur Katheterhygiene und eine regelmafige Riickmeldung von Infektionsraten an die Stationen ein, erreichte aber letztlich nur
das Gleiche [5]. Dies verdeutlicht, dass der Zusatzeffekt weiterer Interventionen bei insgesamt bereits niedriger Septikdmierate
kaum noch darstellbar ist.

In der Summe ist den Autoren zuzustimmen, dass die weitere Addition von ,Biindelstudien” zu dem bereits vorliegenden Da-
tenmaterial wenig Sinn macht. Eher sollten ganz konkrete Einzelmanahmen in Form kontrollierter randomisierter Studien eva-
luiert werden. Ein gutes Beispiel fiir solche exzellenten Studien, die tatsachlich den Einzeleffekt und die Kosteneffektivitit neuer
InterventionsmaBnahmen belegen, ist die franzdsische Multicenter-Studie zum chlorhexidinhaltigen Katheterverband [6]. Wich-
tig wére es, eine solche Studie einmal zum Effekt weiterer EinzelmaBnahmen wie z.B. einer Sprithdesinfektion von Dreiwege-
hdhnen durchzufiihren.
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die Implementierung von Biindelmafnah-
men zur Reduktion GefiRkatheter-assozi-
ierter Infektionen jedoch nunmehr fiir aus-
reichend. Sie empfehlen, keine weiteren
klinischen Studien hierzu mehr durchzu-
fithren, sondern zukiinftige Studien auf die
Steigerung der Compliance bei der Umset-
zung von Hygienebiindeln zu fokussieren.

Hardy-Thorsten Panknin
Badensche StraBe 49, 10715 Berlin
E-Mail: ht.panknin@berlin.de
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Nicht-manuelle Techniken der Raumdesinfektion:
Aktuelle Ubersichtsarbeit zu Peroxid und UV-Licht

Hintergrund

Die zunehmende Problematik multiresis-
tenter Erreger (MRE) hat in den letzten Jah-
ren zu einem steigenden Interesse an alter-
nativen Methoden der Raumdesinfektion
gefiihrt. Es ist bekannt, dass selbst nach ei-
ner subjektiv als sorgfiltig empfundenen
Wischdesinfektion ein Anteil von bis zu
50% der Flichen kontaminiert bleiben
kann. Klinische Studien haben gezeigt,
dass Patienten, die in ein zuvor mit einem
MRE-kolonisierten Patienten belegtes Zim-
mer aufgenommen werden, ein 3—30fach
erhohtes Risiko haben, den Erreger von ih-
rem Vorganger zu ,.erben”. Dies wurde fiir
Vancomycin-resistente Enterokokken
(VRE), Clostridum difficile und Acinetobac-
ter baumannii nachgewiesen [1]. Die Kom-
plexitat der Flachen und Gegenstiande ge-
rade in modernen Intensiveinheiten er-
schweren eine systematische und jeden
Winkel tatsachlich erreichende Reinigung.
Verschiedene Herstellerfirmen bieten da-
her Gerite an, mit denen nach einer manu-

ellen Reinigung und Desinfektion als zu-
sitzliche SicherheitsmaBnahme eine Ver-
neblung von Desinfektionsmitteln vorge-
nommen werden kann. Eine weitere seit
kurzem verfiigbare Option ist die Belich-
tung von Flichen mit UV-Licht.

In einer aktuellen Ubersichtsarbeit ha-
ben Dr. David Weber und Mitarbeiter von
der Universitdtsklinik von North Carolina
in Chapel Hill, USA, die klinischen Ergeb-
nisse mit non-manuellen Techniken der
Raumdesinfektion zusammenfassend dar-
gestellt [2].

Methodik der Studie

Mittels internationaler Literaturrecherche
wurden experimentelle und klinische Stu-
dien zu Peroxid-basierten und UV-basier-
ten Raumdesinfektionssystemen aufgefun-
den und beschreibend ausgewertet. Die
Recherche ergdnzt eine von den gleichen
Autoren bereits kurz zuvor zusammenge-
stellte Ubersicht um aktuellste Arbeiten [3].

Ergebnisse

UV-basierte Methoden. Bei UV-basierten
Systemen konnen grundsatzlich zwei ver-
schiedene Typen unterschieden werden:
Ein handelsiibliches Gerat verwendet eine
kontinuierliche Belichtung der Oberflichen
mit UV-C-Licht mit einer Wellenldnge von
254 nm und einer Energieabgabe von
12.000 bis maximal 36.000 Mikrowattse-
kunden pro Quadratzentimeter. Die hohe-
re Energieabgabe wird fiir die Abtdtung
von bakteriellen Sporen (z.B. in Zimmern
von Clostridium-difficile-Patienten) beno-
tigt. Ein anderes Gerat verwendet eine ge-
pulste UV-Bestrahlung mit einer ebenfalls
gepulsten Abgabe des Edelgases Xenon,
welches mikrobizid wirkt. Experimentelle
Abtotungsstudien auf kiinstlich kontami-
nierten Oberflichen zeigten, dass eine UV-
C-Bestrahlung innerhalb von 5-25 Minu-
ten Methicillin-resistente Staphylococcus-
aureus-Stamme (MRSA), Vancomycinre-
sistente Enterokokken (VRE), Clostridium
difficile und Acinetobacter spp. um mehr als
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