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Das „Königlich Preußische  
Institut für Infektions- 

krankheiten“ wird gegründet,  
mit Robert Koch als  

Direktor. Er leitet das  
Institut bis 1904.

*Quelle: Institutsflyer „Das Institut für die Gesundheit der Bevölkerung“ (2019), Abruf 26.03.2021, rki.de

Robert Koch erhält den 
Nobelpreis für Medizin für 

seine Entdeckung des Tuber-
kulose-Erregers 1882.

Während des Dritten Reichs 
ist das Institut erheblich in die  

nationalsozialistische  
Gewaltpolitik involviert.

Das RKI wird Teil  
des neuen Bundes- 
gesundheitsamts.

Am Nordufer (Berlin) wird ein neues 
Laborgebäude bezogen – eines der 

modernsten in Europa.

Nach Auftreten der ersten AIDS-
Erkrankungen in Deutschland 

wird im RKI ein AIDS-Fallregister 
eingerichtet.

Das Bundesgesundheitsamt wird 
aufgelöst. Das RKI bekommt ein  

zweites großes Thema:  
nicht-übertragbare  

Erkrankungen 

Das neue Infektions- 
schutzgesetz (IfSG) stärkt  

die Aufgaben des RKI. 

Start der Langzeit- 
studie zur Kinder- und  

Jugendgesundheit 
KiGGS.

Der Bundestag beschließt  
den Ausbau des RKI zu  

einem modernen  
Public-Health-Institut. 

In Westafrika hilft das RKI, 
 den bislang größten Ebolafieber-

Ausbruch einzudämmen. 

Am Standort Seestraße (Berlin) wird ein 
neues Laborgebäude mit Hochsicher-

heitslabor eingeweiht.  

Das RKI bekommt 
ein Zentrum für 
Internationalen 

Gesundheitsschutz.
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DATEN AUS DEM KISS zur Häufigkeit der katheter-assoziierten Sepsis

Das Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System – kurz KISS – 
bezeichnet die systematische Erhebung 
und Erfassung hygienebezogener Daten 
in medizinischen und pflegerischen Ein-
richtungen des deutschen Gesundheits-
systems. 

beteiligte 
Intensivstationen

839

20.000
nosokomiale primäre  
Sepsisfälle pro Jahr, von denen  
die meisten bei Patienten mit 
Gefäßkathetern auftraten

8.400
ZVK-assoziierte Sepsisfälle auf  

Intensivstationen pro Jahr

Die ZVK-assoziierte Sepsisrate beträgt demnach auf 
Intensivstationen in Deutschland im Mittel mindes-
tens 1,1 Sepsisfälle pro 1.000 ZVK-Tage. Für Deutsch-
land ergeben sich hieraus (geschätzte absolute Zahl 
der Ereignisse) 20.000 nosokomiale primäre Sepsis-

fälle pro Jahr, von denen die meisten bei Patienten 
mit Gefäßkathetern auftreten. Allein auf Intensivsta-
tionen in Deutschland ereignen sich jährlich mind. 
8.400 ZVK-assoziierte Sepsisfälle.

KISS wurde im Jahr 1996 entwickelt und 
seither durch das von Petra Gastmeier 
geleitete Nationale Referenzzentrum 
(NRZ) für Surveillance von nosokomia-
len Infektionen betrieben, das am Institut 
für Hygiene und Umweltmedizin in der 
Berliner Charité ansässig ist.

1,1/1.000
ZVK-assoziierte   

durchschnittliche  
Sepsisrate je 1.000

Kathetertage

EPIDEMIOLOGIE, RISIKOFAKTOREN
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RISIKOCHARAKTERISIERUNG Gefäßkatheter als Quelle von Infektionen
Gefäßkatheter sind ein häufiger Bestandteil medi-
zinischer Behandlung1–3. Mit ihrer Anwendung sind 
jedoch auch Risiken für die Sicherheit der Patienten 
verbunden4,5. Hierzu gehören vor allem lokale und 
systemische Infektionen, insbesondere Blutstrom-
infektionen* (BSI)6. Die hier betrachteten BSI sind 
mit dem Gebrauch von Gefäßkathetern assoziiert 
(CABSI**) oder der Gefäßkatheter (bzw. die Eintritts-
stelle) ist durch eine gezielte mikrobiologische Diag-
nostik als Quelle der Infektion gesichert (Infektionen, 

die vom Gefäßkatheter ausgehen; CRBSI***)7–11. Als 
transkutan in den Blutkreislauf eingebrachte medi-
zinische Hilfsmittel (Fremdmaterialien, Devices) sind 
Gefäßkatheter kritische Medizinprodukte, die vor Ge-
brauch steril verpackt und so gelagert werden, dass 
es nicht zu einer Kontamination des Medizinprodukts 
kommen kann. Wie andere Devices können Gefäß-
katheter im Laufe ihres Gebrauches mit Krankheits-
erregern (v. a. Bakterien, viel seltener: Candida spp.) 
kontaminiert und anschließend besiedelt werden. 

Als Quelle einer solchen Verunreinigung der äußeren und/oder der inneren  
Oberfläche (Hub****, Lumen) des Katheters kommen z. B. in Betracht 12–14:

Kontamination des Kathe-
ters bei der Anlage15–18, z. B.  
durch eine unzureichende 
Antisepsis der Haut an der 
Punktionsstelle17, 19 oder die 
Verwendung eines zu klein di-
mensionierten sterilen Loch-
tuchs zur Abdeckung der Punk-
tionsstelle20.

Jeglicher Kontakt der Eintritts-
stelle, des Katheterhubs oder 
der Zuspritz-/ Konnektions-
stellen am Infusionssystem mit 
den Händen des Behandlungs-
teams21–24.

Vermehrung residenter Bak-
terien an der Eintrittsstelle bei 
Nachlassen der Wirkung von 
Antiseptika35, die bei der Anla-
ge oder beim Verbandswechsel 
aufgebracht wurden36–39.

Kontamination des intrava-
sal gelegenen Katheteranteils 
bei hämatogener Streuung, 
ausgehend von einem an-
deren Infektionsfokus oder 
nach Translokation (von den 
Schleimhäuten).

Kontamination von unge-
schützten Luer-Lock-Verbin- 
dungen mit Flüssigkeiten (Was-
ser z. B. bei der Körperpflege, 
Schweiß beim fiebernden Pa-
tienten)40.

*    Hier wird bewusst nicht von „Sepsis“ gesprochen, weil nicht alle Blutstrominfek- 
     tionen die klinischen und laborchemischen Kriterien einer Sepsis erfüllen.
** Katheterassoziierte Blutstrominfektion, engl.„catheter-associated…“

***    Wahrscheinlich/gesichert vom Gefäßkatheter ausgehende Infektion: 
          engl. „catheter-related…“
**** „Hub“ bezeichnet die in der Regel mechanisch verstärkte Luer-Lock-
          Verbindung zwischen dem Katheter und dem Infusionssystem.

kontaminierte i. v. Medika-
mente, Infusate25–27,

kontaminierte Spül- oder 
Blocklösungen28, 29

Kontamination der Eintritts-
stelle (z. B. mit respiratori-
schen Sekreten des beatmeten 
Patienten bei Position des Ka-
theters in der V. jugularis)30 bei 
Durchfeuchtung oder Ablösung 
des Verbandes31 oder beim 
nicht sachgerecht durchge-
führten Verbandswechsel32–34.



Beim Übergang von einer Kontamination zu einer 
langfristigen Besiedlung des Katheters spielen Bio-
filme pathogenetisch eine herausragende Rolle. Sie 
werden von nahezu allen hier relevanten Erreger-
spezies an der Grenze zu Fremdmaterialien aus-

gebildet13, 41–43. Biofilme können der erfolgreichen 
Behandlung von CRBSI entgegenstehen, weil die 
eingesetzten Antiinfektiva im Biofilm enthaltene Er-
reger nicht sicher abtöten44–47.

Transport Anfängliche 
Anhaftung

Befestigung Kolonisation

Bildung eines Biofilms Antiinfektiva töten die Erreger nicht 
sicher ab.

HEIMPARENTERAL ERNÄHRTE PATIENTEN, HEIMANTIBIOTIKA-THERAPIE
Heimparenteral ernährte Patienten sind vorüber-
gehend oder langfristig auf eine parenterale Zufuhr 
komplexer Ernährungslösungen (TPE) angewiesen, 
die nur über einen zentralvenösen Zugang verab-
reicht werden können 122, 123. Meist findet die TPE im 

häuslichen Umfeld aus Gründen der Lebensqualität 
als zyklisierte Infusion (z. B. über Nacht) statt; oft 
werden die Infusionen von den Patienten selbst oder 
ihren Angehörigen angeschlossen und überwacht 
124,125.

Piper et al. fanden bei Säuglingen mit par-
enteraler Ernährung über einen peripher 
eingeführten ZVK (PICC) eine Infektions-
rate von 4,3 pro 1.000 Anwendungstage125.

4,3 / 1.000 Tage

Cotogni et al. fanden bei heimparenteral 
ernährten Krebspatienten die niedrigsten 
Infektionsraten für PICC122.

4
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Die Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen 
lag in der BSI-Gruppe signifikant höher 
(49% vs. 33%; OR=2,1; p<0,001).  

LETALITÄT UND KOSTEN

49% 33%

90 
TAGE

BSI Gruppe ohne BSI

Viele Jugendliche oder Erwachsene mit 
Mukoviszidose128 werden regelmäßig zu 
Hause über periphervenöse Katheter oder 
über Ports mit Antibiotika behandelt. Bei 
BSI in dieser Patientengruppe finden sich 
in etwa 9 % die gleichen Erreger in der 
Blutkultur, mit denen die Patienten in den 
Atemwegen besiedelt/infiziert sind129.

9%

In US-amerikanischen Studien werden 
zusätzliche Kosten pro Ereignis von bis zu 
45.000 US-Dollar angegeben.

Die mittlere Verlängerung der Liegedauer 
lag in der BSI-Gruppe bei 10 Tagen. + 10 Tage

45.000 $

Shannon et al. 148 errechneten den zusätz-
lichen Verdienstausfall aus der Perspekti-
ve der Klinik anhand von 54 erwachsenen 
CRBSI-Patienten mit 1,45 Mio. USDollar.

1

1,45 Mio $
54

Bei Patienten mit Langzeit-TPE stammt 
ein höherer Anteil der bei Sepsis in der 
Blutkultur nachgewiesenen Erreger aus 
dem Gastrointestinaltrakt (Translokati-
onsbakteriämie)127.
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PERSONALAUSSTATTUNG
Die meisten Untersuchungen zur Frage nach einem 
Zusammenhang zwischen personeller Besetzung 
und Infektionsrisiko konnten eine Assoziation zwi-

RISIKOFAKTOREN
für CABSI

Qualifikation

UnterbesetzungÜberlastung

Leiharbeitsverträge

schen der personellen Besetzung im Pflegebereich 
und dem Risiko für CABSI nachweisen156–161.

SPÜLUNG UND BLOCK Risikominderung durch vorkonfektionierte Spritzen

Um mechanische Okklusionen des Katheters und 
chemische Unverträglichkeiten verschiedener i.v. 
Arzneimittel und Infusionslösungen zu vermeiden 
und (nach Blutentnahme oder Transfusion) Blutreste 
sorgfältig aus dem Katheterlumen zu entfernen, ist 
nach der Verabreichung ein Spülen des Gefäßkathe-
ters mit mindestens 10 ml steriler Kochsalzlösung 
ohne Heparin-Zusatz 418 erforderlich (bewährte klini-

sche Praxis). Zu diesem Zweck werden in bestimm-
ten klinischen Bereichen pro Tag weit über 100 Sprit-
zen mit sterile Kochsalzlösung aufgezogen. Hierbei 
besteht ein nicht zu vernachlässigendes Kontamina-
tionsrisiko29, das möglicherweise durch den Einsatz 
vorkonfektionierter Spritzen verringert werden kann, 
die sterile Kochsalzlösung (NaCl 0,9 %) enthalten419.

RISIKO =

STERILE

NaCl 0,9%

KRITISCHE KONTROLLPUNKTE & PRÄVENTION

Zusammenhang zwischen  
personeller Besetzung 

und Infektionsrisiko
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ANTIMIKROBIELLE BLOCKLÖSUNGEN zur CRBSI Prävention

Taurolidin ist eine chemisch modifizierte, nichtto-
xische Aminosäure mit breitem antimikrobiellem 
Wirkspektrum437,438 bei einer minimalen Verweildauer 
im Katheterlumen von 4 Stunden439. Taurolidin wurde 
außerhalb der Onkologie vor allem in der Hämodia-

lyse440–445 und bei heimparenteral ernährten Patien-
ten446–452 eingesetzt. Der Nutzen von Taurolidin wurde 
in drei Metaanalysen untersucht und aus infektions-
präventiver Sicht positiv bewertet453–455. 

Infektionsprävention 
durch Taurolidin Onkologie Hämodialyse Heimparenterale

Ernährung

ANWENDUNGS-
BEREICHE:

ÜBERGEORDNETE EMPFEHLUNGEN unabhängig vom Kathetertyp

Bei Patienten mit nicht nur vorübergehender (z. B. 
postoperativer) zyklisierter parenteraler Ernährung 
über einen konventionellen, nichtgetunnelten ZVK 
kann die intermittierende Blockung mit Taurolidin 

oder Ethanol erwogen werden, wenn die erforder-
liche Verweildauer im Katheterlumen (Taurolidin 
4 Stunden, Ethanol 2 Stunden) eingehalten werden 
kann (Kat. IB für Taurolidin, Kat. II für Ethanol).

Empfehlung 
Kategorie IB

Taurolidin
Mind. 4 Stunden Verweildauer

EMPFEHLUNGEN
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Das Public-Health-Institut für Deutschland

Das Robert Koch-Institut hat das Ziel, die Bevölkerung vor Krank-
heiten zu schützen und ihren Gesundheitszustand zu verbessern. 
Daran arbeiten 1.400 Menschen aus mehr als 50 verschiedenen 
Nationen und 90 verschiedenen Berufen, darunter etwa 600 Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftler. Sie erforschen die viel-
schichtigen Einflüsse auf Gesundheit und Krankheit, erarbeiten 
und überprüfen evidenzbasierte Empfehlungen und entwickeln 
neue Methoden für den Gesundheitsschutz.

Leitung

Prof. Dr. Lothar H. Wieler (Präsident)
Prof. Dr. Lars Schaade (Vizepräsident)

Standorte

Nordufer 20, 13353 Berlin-Wedding (Hauptsitz)
Seestraße 10, 13353 Berlin-Wedding
General-Pape-Straße 62–66, 12101 Berlin-Tempelhof
Burgstraße 37, 38855 Wernigerode

Wissenschaftliche Kommissionen

Am RKI sind 17 wissenschaftliche Kommissionen angesiedelt, die 
Empfehlungen erarbeiten, darunter die Ständige Impfkommis-
sion (STIKO) und die Kommission für Krankenhaushygiene und 
Infektionsprävention (KRINKO). Die Kommissionen setzen sich 
aus externen Fachleuten verschiedener Disziplinen zusammen.

Quelle: Institutsflyer „Das Institut für die Gesundheit der Bevölkerung“ (2021),  
              Abruf 26.03.2021, rki.de

ERKLÄRUNG  

ROBERT KOCH-INSTITUT
im Überblick

		             KATEGORIEN IN DER RICHTLINIE FÜR KRANKENHAUS-
			    HYGIENE UND INFEKTIONSPRÄVENTION (2010) 

Kategorie IA 	   Diese Empfehlung basiert auf gut konzipierten systematischen Reviews oder	  
		    einzelnen hochwertigen randomisierten kontrollierten Studien. 

Kategorie IB 	   Diese Empfehlung basiert auf klinischen oder hochwertigen epidemiologischen
		    Studien und strengen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen.

Kategorie II 	   Diese Empfehlung basiert auf hinweisenden Studien/Untersuchungen und strengen,
		    plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen.

Kategorie III 	  Maßnahmen, über deren Wirksamkeit nur unzureichende oder widersprüchliche
		   Hinweise vorliegen, deshalb ist eine Empfehlung nicht möglich.

Kategorie IV 	  Anforderungen, Maßnahmen und Verfahrensweisen, die durch allgemein geltende 
		   Rechtsvorschriften zu beachten sind.
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