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Hygieneanforderungen in der Intensivmedizin 

Durch die Zunahme invasiver Techniken in der Intensivmedizin, die prinzipiell alle mit einem teilweise beträchtlichen Infektionsrisiko 
assoziiert sind, sowie die Schwere der Grunderkrankung und die zunehmende Komorbidität von Patienten, hat die strikte Einhaltung 
krankenhaushygienischer Maßnahmen zur Prävention nosokomialer Infektionen im intensivmedizinischen Bereich einen 
außerordentlich hohen Stellenwert. 

1. Intensivmedizin 

1.1 Personal( 

1.1.1 Voraussetzungen 

o Einsatz von qualifiziertem Personal und ausreichender Stellenschlüssel 
o Regelmäßige Durchführung von Schulungen zur Infektionsprävention (1) 

1.1.2 Kleidung und Schmuck 

o Aus organisatorischen Gründen kann die Bereichskleidung sinnvoll sein. Die Dienstkleidung im Intensivbereich ist arbeitstäglich 
und bei möglicher Kontamination (TRBA 250) zu wechseln. 

o Persönliche Schutzausrüstung (Schutzkittel, Handschuhe, Mund-Nasen-Schutz, ggf. Schutzbrille) ist patientenbezogen zum Schutz 
des Personals und zur Verhinderung der Übertragung von Krankheitserregern zu tragen. (1) 

o Kopfbedeckungen sind aus hygienischer Sicht nicht erforderlich (Ausnahmen: invasive Maßnahmen), lange Haare sind 
zusammengebunden und gegebenenfalls hochgesteckt zu tragen. 

o Uhren und Schmuck einschl. Eheringe dürfen an Händen und Unterarmen nicht getragen werden (TRBA 250) Dasselbe gilt für Nagellack 
und künstliche Fingernägel (TRBA 250) . 

o  

1.2 Händedesinfektion 

Die Hände sind der wesentliche Überträger von Krankheitserregern. Deshalb gehört die hygienische Händedesinfektion zu den wichtigsten 
Verhütungsmaßnahmen nosokomialer Infektionen. 

Eine hygienische Händedesinfektion ist erforderlich: 

o Bei Betreten und Verlassen der Pflegeeinheit oder der Station 

o Vor und nach jedem Patientenkontakt 

o Nach Verlassen der unmittelbaren Patientenumgebung 

o Vor aseptischen Tätigkeiten, unabhängig vom Gebrauch von Handschuhen. 

o . 

o Nach Kontakt mit potentiell kontaminierten Gegenständen oder Flächen (Urinsammelsysteme, Absauggeräte, Trachealtuben etc.) 

o (2) 

1.3 Handschuhe 

Nicht sterile Einmalhandschuhe sollten bei Kontakt oder voraussehbarem Kontakt mit Körperflüssigkeiten getragen werden. 
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Sterile Einmalhandschuhe sind zu tragen bei z.B. bei 

o Verbandswechsel von Wunden, Kathetern, Drainagen 

o Trachealkanülenwechsel 

o Offenem endotrachealem Absaugen 

o Invasiven Maßnahmen wie ZVK-Anlage, Einschwemmen von Rechtsherzkathetern, Bronchoskopien, Einlegen von Thoraxdrainagen(3) 

1.4 Infusionssysteme 

o  

o Bei Erwachsenen wird aus infektionspräventiver Sicht der routinemäßige Einsatz von Inlinefiltern nicht empfohlen. 

o Diskonnektionen sollten möglichst vermieden werden. 

o Bei notwendiger Diskonnektion  muss aseptisch vorgegangen werden 

o Nach jeder Diskonnektion muss ein neuer, steriler  Verschlusskonus verwendet werden. 

o Wechsel der Infusionssysteme (komplett): 

o Kristalline Lösungen alle 96 Stunden 

o Fetthaltige Lösungen (sofern keine anderen Herstellerangaben) alle 24 Stunden 

o Propofol und reine Fettlösungen alle 12 Stunden 

o Transfusion von Blutprodukten alle 6 Stunden 

o Wechsel der Drucksysteme alle 96 Stunden (ein routinemäßiger Wechsel ist aus hygienischer Sicht nicht vorgesehen, je nach 
Hersteller Angaben) 

1.5 Zentralvenöse Katheter 

ZVK mit nur so vielen Lumina wie unbedingt erforderlich einsetzen 

Die routinemässige Verwendung von antimikrobiell oder antiseptisch beschichteten Kathetern  wird nicht empfohlen. Bestehen trotz strikter Einhaltung aller 
Barrieremassnahmen und Standardempfehlungen hohe Infektionsraten können derartige Katheter bei zu erwartender Liegedauer über 5 Tage eingesetzt 
werden. (4). 

ZVD System 

Die Systeme werden Patientennah am zentralvenösen Katheter über einen Dreiwegehahn angeschlossen. Unnötige 
Diskonnektionen sind zu vermeiden (LL Medikamentenapplikation) 

Zur Messung des zentralvenösen Drucks werden zwei Systeme genutzt: 

• offenes System: 
o Da es sich bei diesem System um ein zur Atmosphäre offenes System handelt ist die Kolonisationsgefahr 

höher.  
o Die kommunizierende Röhre (Schlauch in ZVD Messsystem) wird mit einer Elektrolytlösung gefüllt. Im 

Messvorgang singt der Flüssigkeitsspiegel entsprechend des Zentralvenösen Druckes.  
o Durch diese wiederkehrende Befüllung können Erreger in die Spülflüssigkeit und somit in den Zentralen 

Katheter gelangen.  
o Das System ist alle 24 Std. zu wechseln 

• Geschlossenes System 
o Wird kombiniert auch zur arteriellen Druckmessung genutzt 
o Das System wird per Druck über eine Flowregelung kontinuierlich mit Spülflüssigkeit gefüllt. 
o Da es sich um ein geschlossenes System handelt, ist der Wechsel laut Herstellerangaben durchzuführen 

 

2.6 Drainagen 

Manipulationen an Drainagen (Thoraxdrainagen, abdominelle Drainagen, Blasenkatheter) müssen grundsätzlich unter aseptischen Bedingungen erfolgen 
(Hygienische Händedesinfektion, ggf. sterile Handschuhe). Eine Diskonnektion sollte vermieden werden genauer Ablauf beschreiben. 

 

 

1.7 Endotracheales Absaugen 

o Keine Empfehlung zwischen geschlossener und offener Absaugung hinsichtlich des Risikos der Entstehung einer Ventilator-
assoziierten-Pneumonie (VAP) (5). 

o Geschlossene Absaugsysteme reduzieren die Umgebungskontamination und Exposition des Personals  und werden daher bei Patienten mit 
MRE empfohlen 

o Beim offenen endotrachealen Absaugen sind sterile Katheter und sterile Handschuhe zu verwenden. 

o Beim geschlossenen Absaugen muss das gesamte System nach Gebrauch mit steriler Flüssigkeit gespült werden. 

o  
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1.8 Geräte 

Alle Geräte eines Intensivplatzes sind als potentiell kontaminiert zu betrachten. Eine tägliche Wischdesinfektion aller Geräte einschließlich 

Computerplätze und Tastaturen ist daher erforderlich. Nicht desinfizierbare Tastaturen sind z.B. mit desinfizierbaren Folienhüllen zu bedecken. 
Gerätetransporte von einem Patientenplatz zum anderen sind nur nach vorheriger vollständiger hygienischer Aufbereitung des Gerätes zulässig. 

Bei Verlegung/Entlassung muss der Patientenplatz abgerüstet, wischdesinfiziert (Schlussdesinfektion) und neu aufgerüstet werden.1.9 
Räumliche Anforderungen 

Die Größe eines Intensivplatzes sollte so bemessen sein, dass bei Bedienung z.B. von Beatmungsgeräten oder Infusionspumpen Kontakt mit dem 
Patientenbett vermieden werden kann und Desinfektionsmittelspender gut erreichbar sind. Darüber hinaus sollten je nach Größe der 
Intensivstation 1-3 Einzelzimmer für die Isolierung von Patienten mit MRE oder hochinfektiösen Erkrankungen zur Verfügung stehen(6). 

1.10 Besucher 

Alle Besucher müssen über ihre  korrekte Händedesinfektion hingewiesen und über die erforderlichen Schutzmaßnahmen informiert werden. 

Schutzkleidung für Besucher sind aus hygienischer Sicht routinemäßig nicht erforderlich  

Besucher von Patienten mit MRE tragen Schutzkleidung  (Einkleiden vor dem Patientenzimmer, Abwurf der Schutzkleidung im 
Patientenzimmer). 

1.11 Visite 

Die Anzahl der Teilnehmer bei Visiten auf der Intensivstation ist auf eine möglichst geringe Personenzahl zu beschränken, da nur so ein 
Kontakt der Teilnehmer mit potentiell kontaminierten Oberflächen oder dem Patientenbett vermieden werden kann. Bei direktem Patientenkontakt 
sind Händedesinfektion davor und danach sowie Schutzkleidung obligat. 

Bei Patienten mit MRE gelten die entsprechenden Schutzmaßnahmen, auch hier ist die Anzahl der Personen strikt zu reglementieren. 

1.12 Konsiliarärzte, Physiotherapeuten und weiteres medizinisches Personal 

Für diese gelten folgende Richtlinien:  

o Bei Betreten der Station Händedesinfektion 
o Vor und nach Patientenkontakt Händedesinfektion 
o Bei direktem Umgang mit dem Patienten wird die jeweils für die Tätigkeit erforderliche Schutzkleidung angelegt 
o Bei Behandlung mehrerer Patienten Wechsel der Schutzkleidung 
o Händedesinfektion bei Verlassen der Station 
o  
1.13 Beatmung 

o In Bezug auf die VAP ist kein Befeuchtersystem (aktiv vs. passiv) überlegen (7,8) 
o Bei aktiver Befeuchtung müssen die Wasserfallen regelmäßig geleert werden. 
o Bei Verwendung eines Filters ist die Auswahl nach klinischen Gesichtspunkten vorzunehmen.  
o Produkte mit längerer Standzeit sollten bevorzugt ausgewählt werden. 
o Verwendung von Tuben mit der Möglichkeit zur subglottischen Sekretabsaugung bei einer erwarteten Beatmungsdauer von mehr als 72 

Stunden (9,10,11). Über ein zweites Lumen kann das im Cuff aufgelagerte Sekret abgesaugt werden. Die Absaugung kann kontinuierlich 
oder intermittierend erfolgen. Bisher nicht geklärt sind die Art der Sekretdrainage, intermittierend vs. kontinuierlich. Eine Umintubation auf 
einen Endotrachealtubus mit subglottischer Absaugung, ist abzuwägen, da durch die Intervention ein erhöhtes Pneumonierisiko besteht (1).   

o Cuff-Druck so hoch wie nötig (zwischen 20 und 30 cm H2O), so niedrig wie möglich.  

o Beatmungsschläuche patientenbezogen einsetzen und, falls nicht beschädigt oder sichtbar verschmutzt, nicht häufiger als alle 7 Tage 
wechseln (12,13). 
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Verfahren zur Konsensbildung: 

Interdisziplinärer Experten-Konsens im 
Arbeitskreis "Krankenhaus- & Praxishygiene" der AWMF Website: 
http://www.hygiene-klinik-praxis.de  
Die beteiligten Fachgesellschaften haben der vorliegenden Fassung zugestimmt es gab keine Interessenskonflikte, die 
ein Management wie z.B. Stimmenthaltung erforderlich gemacht hätten. 

Sekretariat: 
Bernd Gruber 
Vereinig. d. Hygiene-Fachkräfte e.V. Marienhospital, 
Osnabrück 
eMail: siehe Website 
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