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Infektionsprävention bei 
zentral venösen Kathetern auf 
der Intensivstation 
Zentralvenöse Katheter spielen in der Intensivmedizin eine wich
tige Rolle. Für europäische Intensivstationen wurde die Nutzung 
zentralvenöser Katheter im Jahr 2017 mit 70 Tagen pro 100 
Patiententagen angegeben. Als potentielle Eintrittspforten für 
nosokomiale Infektionen sind Katheter mit relevanter Morbidität 
und Mortalität assoziiert. Eine Arbeitsgruppe aus Paris, Genf und 
Brisbane fasste in einer Übersichtsarbeit aktuelle Forschungser
gebnisse zum Umgang mit zentralvenösen Kathetern zusam
men. Dazu bewerteten die Autoren randomisierte, kontrollierte 
Studien, systematische Reviews, Metaanalysen und qualitative 
Forschungsergebnisse, die in den vorausgegangenen 18 Mona
ten veröffentlicht wurden.

Beim Anlegen des Katheters sind sorgfältige Handhygiene und 
das Nutzen von Interventionsbündeln bzw. Checklisten negativ 
assoziiert mit dem Auftreten von katheterassoziierten Blutstrom
infektionen (CRBSI). Die Desinfektion der Haut mit 2 %igem 
alkoholischen Chlorhexidin (CHX)Glukonat ist wirkungsvoller 
als die Verwendung geringer konzentrierter CHXLösungen und 
sollte daher bevorzugt verwendet werden. Infektionen durch 
grampositive Erreger treten seltener auf, wenn Patienten routi
nemäßig mit Chlorhexidin gewaschen werden. Zur Verwendung 
von Octenidin anstelle von Chlorhexidin wurde in Deutschland 
eine multizentrische Studie durchgeführt, deren Ergebnisse noch 
nicht vollständig publiziert sind. Als Implantationsstelle für den 
Katheter eignet sich bei kritisch kranken Patienten vor allem die 
V. subclavia, denn hier waren die Infektionsraten geringer als bei 
Jugularis oder bei FemoralisKathetern. 

Bei der Pflege des Katheters können Chlorhexidinfreisetzende 
Verbände die Kolonisation und Infektion des Katheters reduzieren. 
Sie sollten in Betracht gezogen werden, wenn auf der eigenen 
Intensivstation höhere Infektionsraten beobachtet werden. Vor 
jeder Manipulation an Zuspritzstellen und nadelfrei zugänglichen 
Konnektionsventilen muss eine Desinfektion erfolgen. Dazu eig
net sich ein Kombinationspräparat aus Chlorhexidin plus Alkohol 
besser als Alkohol allein. Antimikrobiell wirksame Blocklösungen 

werden bei kürzerer Liegedauer des Katheters nicht empfohlen. 
Zentralvenöse Katheter, die mit antimikrobiellen Substanzen 
wie Minocyclin/Rifampicin oder Chlorhexidin/Silbersulfadia
zin beschichtet sind, können zur Reduktion der Infektionsrate 
beitragen; hierzu fehlen bisher jedoch systematische Reviews. 
Peripher eingeführte zentralvenöse Katheter haben nur selten 
Vorteile und ihr Einsatz sollte daher sorgfältig erwogen werden. 
Bei neurologischen Intensivpatienten hatten sie in einer kleinen 
Studie vergleichbare Komplikationsraten wie zentrale venöse 
Katheter. Auch periphere Venenkatheter werden nicht routine
mäßig empfohlen.

Zum Thema Training und Vermittlung von Wissen zur Prävention 
nosokomialer Infektionen haben sich multimodale Strategien 
bewährt. Spezielle Schulungsteams werden direkt am Patien
tenbett tätig, ermöglichen die transparente Diskussion und 
Rückmeldung an das Personal und verbessern mit wöchentlichen 
Visiten die Compliance der Mitarbeiter. Strategien zur Imple
mentation der optimalen Prozesse sollten in Zukunft größere 
Bedeutung erlangen.

Fazit

Dieser Review beschreibt Forschungsergebnisse der voraus
gegangenen 18 Monate zum Umgang mit zentralvenösen 
Kathetern und die Auswirkungen auf die Rate nosokomialer 
Infektionen. Relevante neue Erkenntnisse gibt es zur Desinfek
tion der Haut und zum Verband an der Kathetereintrittsstelle. 
Damit ergänzt die Arbeit die Stellungnahme der Deutschen 
Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention 
(KRINKO) zur Prävention von Gefäßkatheterassoziierten Infek
tionen aus dem Jahr 2017 (https://www.rki.de/DE/Content/
Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Tabelle_Gefaess
kath_Rili.html).

Quelle: Buetti N, Tabah A, Timsit J-F, Zingg W. What is new in catheter 
use and catheter infection prevention in the ICU; Curr Opin Crit Care; 
2020. 
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Blutstrominfektionen durch 
Staphylococcus aureus: Kom
binationstherapie bei Risiko
patienten vorteilhaft

Blutstrominfektionen durch S.  aureus 
haben eine hohe Mortalität im Bereich 
von 15 bis 30 %. In der ARRESTStudie 
wurde überprüft, ob eine Antibiotika
kombination mit Rifampicin die Behand
lungsergebnisse verbessert; bei den 
meisten Patienten mit unkomplizierter 
Infektion zeigte sich durch die Rifam
picintherapie jedoch kein Vorteil gegen
über Placebo. Eine deutsche Arbeits
gruppe wertete in einer retrospektiven 

Analyse aus, ob eine Subgruppe von schwierig zu behandelnden 
Patienten dennoch von einer Antibiotikakombination mit Rifam
picin oder Fosfomycin profitiert.

Als Datenbasis diente die prospektive Kohortenstudie INSTINCT, 
die an den medizinischen Universitäten Köln und Freiburg durch
geführt worden war. Aufgenommen wurden alle Patienten mit 
S. aureus-positiven Blutkulturen, die zwischen Januar 2006 und 
Dezember 2012 in diesen Kliniken behandelt wurden. Die The
rapieergebnisse wurden über 365 Tage nachverfolgt. Für die 
aktuelle Auswertung der vorhandenen Daten wurden drei Sub
gruppen von Patienten mit S. aureusBlutstrominfektionen (SAB) 
betrachtet: 

a)  Infektionen von Knochen und Gelenken mit oder ohne 
Implantaten, n=214, 

b)  Patienten mit orthopädischen Implantaten, Gefäß oder 
Klappenprothesen oder Schrittmachern, n=378, 

c)  Patienten mit infektiöser Endokarditis, n=129 
 
(z.T. gab es Überlappungen zwischen den Gruppen). 

Die Monotherapie gegen Staphylokokken musste innerhalb 
von 5 Tagen nach Infektionsbeginn gestartet worden sein. In 
die Gruppe mit Kombinationstherapie gingen Patienten ein, 
die zusätzlich zur Monotherapie entweder Rifampicin oder Fos
fomycin erhalten hatten, wobei die Therapie innerhalb von 14 
Tagen nach Krankheitsbeginn begonnen haben musste. Der 
kombinierte primäre Endpunkt war die 90TageMortalität bzw. 

Tod oder SABbedingte Spätkomplikationen innerhalb von 180 
Tagen nach Behandlungsbeginn. Es wurden spezielle statistische 
Verfahren angewendet, um Verzerrungen durch die post-hoc-
Analyse zu minimieren.

Ergebnisse: Von den insgesamt 1.307 Patienten in der INSTINCT
Datenbank hatten 578 eine der drei Risikokonstellationen. Von 
diesen wurden 265 Patienten mit Monotherapie und 313 (54 %) 
mit einer Kombinationstherapie behandelt. Davon fiel die Mehr
heit von 242 Personen in die Rifampicin und nur 58 Patienten 
in die Fosfomycingruppe. Das mediane Alter war 67 Jahre, und 
die Hälfte der Patienten hatte eine Sepsis. Patienten mit Kombi
nationstherapie hatten eine höhere Rate ambulant erworbener 
SAB (31 %) als die MonotherapieGruppe (14 %), einen höheren 
Anteil von MRSAInfektionen (16 % versus 6 %), häufiger eine 
Endokarditis (31 % versus 13 %) sowie häufiger tiefsitzende Foci 
(47 % vs. 21 %) als Patienten unter Monotherapie. Die Monothe
rapie dauerte im Median 14 Tage, die Kombinationstherapie 23 
Tage. Innerhalb von 180 Tagen waren 45 % der Patienten verstor
ben oder hatten SABbedingte Spätkomplikationen erlitten; in der 
MonotherapieGruppe waren es 52 % und in der Kombinations
therapieGruppe 39 %. Daraus errechnet sich eine signifikante 
Reduktion unter Kombinationstherapie mit einer HazardRatio 
von 0,65. Das Risiko, in den ersten 90 Tagen zu versterben, war 
unter einer Antibiotikakombination ebenfalls reduziert, mit einer 
HazardRatio von 0,69. Signifikante Unterschiede zwischen der 
Behandlung mit Fosfomycin oder mit Rifampicin fand man nicht. 
Während Patienten mit Implantaten oder Fremdkörpern (Gruppe 
b) hinsichtlich Überleben und Spätkomplikationen signifikant 
von einer Antibiotikakombination profitierten, konnte dies bei 
Patienten mit Gelenk und Knocheninfektionen (a) oder mit 
Endokarditis (c) nicht beobachtet werden.

Fazit

Diese post-hocAnalyse von Studiendaten aus 2006 bis 2012 
wertete ausschließlich schwierig zu behandelnde Staphylokok
keninfektionen aus. Patienten mit implantierten medizinischen 
Geräten oder Prothesen profitierten von einer Kombinati
onstherapie mit Rifampicin oder Fosfomycin stärker als von 
einer Monotherapie, während sich für die beiden anderen 
Subgruppen weniger klare Unterschiede ergaben.

Quelle: Rieg S, Ernst A, Peyerl-Hoffmann G, Joost I, Camp J, Hellmich 
M, et al. Combination therapy with rifampicin or fosfomycin in patients 
with Staphylococcus aureus bloodstream infection at high risk for com-
plications or relapse: Results of a large prospective observational cohort; 
J Antimicrob Chemother; 2020
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Zusammenhang zwischen 
Lufttemperatur und nosoko
mialen Blutstrominfektionen

Für viele Infektionen ist eine jahreszeitli
che Abhängigkeit bekannt. Harnwegsin
fektionen treten gehäuft im Herbst auf, 
Wundinfektionen häufiger bei warmen 
Temperaturen. Auch für die Sepsis allge
mein wurden zeitliche Zusammenhänge 
beschrieben. Speziell nosokomiale Blut
strominfektionen, von denen in der EU 
pro Jahr mehr als 160.000 Fälle auftreten, 
wurden jedoch bisher nicht untersucht. 
Eine deutsche Forschergruppe analy

sierte den Zusammenhang zwischen nosokomialen Blutstrom
infektionen und diversen klimatischen Parametern.

Die Untersuchung basierte auf klinischen Daten des deutschen 
KrankenhausInfektionsSurveillanceSystems KISS, in dem Anga
ben zu intensivmedizinisch betreuten Patienten mit nosokomialen 
Infektionen registriert werden. Die aktuelle Arbeit berücksichtigte 

nur primäre Blutstrominfektionen (PBSI), die zwischen 2001 und 
2015 aufgetreten waren. Wetterdaten stammten vom Deutschen 
Wetterdienst und umfassten die täglichen Temperaturen, Nie
derschläge, Luftfeuchtigkeitswerte und die Sonnenscheindauer. 
Diese Daten wurden in geographischen Rastern von jeweils 12 
mal 12 km erfasst und daraus mittlere monatliche Klimaindika
toren berechnet. So konnten die Wetterbedingungen der Post
leitzahl der jeweiligen Klinik zugeordnet werden. Als Endpunkt 
wurde die Anzahl primärer Blutstrominfektionen pro 10.000 
Patiententage berechnet und auf die Wetterparameter bezogen.

Ergebnisse: Die Daten stammen aus 779 deutschen Krankenhäu
sern mit 1.196 Intensivstationen, davon 56 % interdisziplinäre 
Intensivstationen. Während der 15jährigen Untersuchungspe
riode wurden bei mehr als 6,5 Millionen Patienten insgesamt 
19.149 PBSI registriert, das entspricht einer Inzidenz von 8 auf 
10.000 Patiententage. Zwei Drittel der Blutstrominfektionen 
wurde durch grampositive Erreger ausgelöst, vor allem durch 
koagulasenegative Staphylokokken. Bei den gramnegativen 
Bakterien dominierten E. coli und Klebsiella spp. Pilzinfektionen 
machten nur 8 % aller Fälle aus. Bezogen auf die Jahreszeit stie
gen die Inzidenzen mit zunehmender Außentemperatur an und 
waren daher im Sommer am höchsten. Gegenüber Temperaturen 
unter 5 °C war die Inzidenzrate in Monaten mit Temperaturen 
über 20 °C durchschnittlich 17 % höherer, mit einem deutlichen 
Unterschied zwischen gramnegativen Erregern (38 % höher) und 
grampositiven Erregern (13 %). Eine Ausnahme waren Pneumo
kokken, die im Winter 50 % häufiger auftraten als im Sommer. 
Bei Pilzinfektionen war die Inzidenzrate bei Außentemperaturen 
zwischen 15 und 20 °C um 33 % höher als im Winter. Wenn 
zusätzlich andere klimatische Parameter berücksichtigt wurden, 
ergaben sich auch Assoziationen zur Luftfeuchtigkeit und zum 
Luftdruck, denn durch Bakterien oder Pilze ausgelöste PBSI traten 
umso häufiger auf, je wärmer und relativ trockener die Luft war. 
Dies galt insbesondere für gramnegativen Erreger.

Fazit

Höhere Außentemperaturen und trockenere Luft in den Som
mermonaten waren mit höheren Inzidenzraten von nosoko
mialen Blutstrominfektionen auf Intensivstationen assoziiert. 
Bei Temperaturen über 20 °C war das Risiko 16 % höher 
als bei Winterwetter. Dabei gab es Unterschiede zwischen 
den auslösenden Erregern. Diese Daten legen nahe, beim 
Auswerten von Studien die Jahreszeiten zu berücksichtigen, 
um Unterschiede zwischen Sommer und Winter nicht zu 
übersehen.

Quelle: Quelle: Schwab F, Gastmeier P, Hoffmann P, Meyer E.; Summer 
sun and sepsis - The influence of outside temperature on nosocomial 
bloodstream infections: A cohort study and review of the literature; 
PLoS One; 2020
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Überprüfung der Zweck
mäßigkeit von Antibiotika
verordnungen auf Intensiv
stationen
Infektionen durch multiresistente Bakterien führen zu erheblicher 
Morbidität und Mortalität. Ursächlich spielt die unangemessene 
Verordnung von Antibiotika dafür eine wichtige Rolle. Im stati
onären Bereich sind 30 bis 50 % der verordneten Antibiotika 
unnötig oder ihre Verordnung ist fehlerhaft. Weltweit gelten 
Intensivstationen als Epizentren für Antibiotikaresistenz. Eine 
amerikanische Arbeitsgruppe entwickelte ein Verfahren, um die 
Zweckmäßigkeit der Antibiotikaverordnungen auf Intensivstati
onen zu überprüfen.

Auf Anregung der Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) entwickelte eine Expertengruppe ein Werkzeug, mit dem 
die Antibiotikaverordnung in Hospitälern überprüft werden kann. 
Für jeden Intensivpatienten unter Antibiotikatherapie werden 
relevante Parameter in einem Fragebogen erfasst, zum Beispiel die 
Indikation zur Therapie, die verabreichten Antibiotika, empirische 
oder zielgerichtete Therapie sowie mikrobiologische Befunde. 
Im zweiten Teil geht es um die Frage, ob die Antibiotikatherapie 
insgesamt richtig durchgeführt wurde. Als nicht zweckmäßig gilt, 
wenn die Indikation nicht richtig war, wenn keine Anpassung 
der Antibiotika unter Berücksichtigung der mikrobiologischen 
Befunde erfolgte, wenn die verwendeten Antibiotika nicht zur 
Infektion passten oder wenn die verwendete Dosis für den Pati
enten nicht korrekt war. Die Beurteilung der Antibiotikatherapie 
erfolgte durch Mitarbeiter des AntibioticStewardshipTeams, 
wobei ABSProgramme in den meisten Kliniken schon weitaus 
länger als 5 Jahre etabliert waren. ABSTeams von 48 Intensiv
stationen in 12 amerikanischen Krankenhäusern verwendeten 
die Pilotfassung des Fragebogens am 5. Oktober 2016, um die 
Punktprävalenz zu erfassen. Nach den gewonnenen Erfahrungen 
wurde der Fragebogen überarbeitet und für die definitive Studie 
am 1. März 2017 verwendet.

Ergebnisse: An der Studie nahmen 12 Kliniken, davon 10 Lehr
krankenhäuser, mit insgesamt 47 Intensivstationen teil. Die Mehr
zahl der Intensivstationen kamen aus dem Bereich Chirurgie 
(21 %), Innere Medizin (19 %) und Kardiologie/Herzchirurgie 
(13 %), es nahmen aber auch pädiatrische und neonatale Inten
sivstationen teil. Am Untersuchungstag 1.3.2017 wurden 361 
von insgesamt 667 Patienten auf Intensivstationen (54 %) mit 
Antibiotika behandelt, mit einer Spannweite von 8 bis 81 Perso
nen. Die Mehrzahl der Patienten (61 %) erhielt eine empirische 
Therapie, 24 % eine gezielte und 21 % eine prophylaktische 
Antibiotikatherapie. Die Beurteilung der Behandlungsqualität 
durch die ABSTeams ergab, dass knapp ein Drittel (31 %) der 
Behandlungen fehlerhaft waren, mit einer enormen Spannweite 
zwischen Hospitälern von 9 % bis 82 %. Die Hälfte der Beanstan
dungen bezog sich auf prophylaktische Antibiotikagabe, während 
die gezielten Therapien in der Regel in Ordnung waren. Häufig 
wurde bemängelt, dass die Antibiotika ein zu breites Spektrum 
umfassten (29 %), dass ihre Indikation falsch war (22 %) oder dass 
die Behandlungsdauer zu lang war (21 %). Die beiden letzten 
Problemkreise wurden vor allem auf chirurgischen Intensivstation 
beobachtet. Auf internistischen Stationen war das Risiko erhöht, 
dass die Dosis oder das Dosierungsintervall nicht stimmte. Die 
Beurteiler wurden im Rahmen der Studie auch gebeten, Verbes
serungsmöglichkeiten für ihre Klinik zu benennen. Mit 92 % am 
häufigsten wurde genannt, die Deeskalation oder das Absetzen 
von Antibiotika regelmäßig zu überprüfen, gefolgt von verbes
serter empirischer Antibiotikagabe (67 %) und dem Vermeiden 
unnötiger Antibiotikatherapien (50 %). Der Fragebogen selbst 
erforderte 16 bis 30 Minuten zum Ausfüllen.

Fazit

Der speziell für Intensivstationen entwickelte Fragebogen 
deckte bei fast einem Drittel der Antibiotikaverordnungen 
Mängel auf, obwohl 10 der 12 teilnehmenden Kliniken Lehr
krankenhäuser waren und seit Jahren über ABSTeams verfüg
ten. Zur Verbesserung am leichtesten umzusetzen erschien die 
zeitgerechte AntibiotikaDeeskalation bzw. das rechtzeitige 
Beenden der Therapie. Der Fragebogen erwies sich als nütz
liches Werkzeug und ist im Original im Internet verfügbar 
(https://t1p.de/wo2g).

Quelle: Trivedi KK, Bartash R, Letourneau AR, Abbo L, Fleisher J, Gag-
liardo C, et al. Opportunities to Improve Antibiotic Appropriateness in 
U.S. ICUs: A Multicenter Evaluation; Crit Care Med; 2020
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 CURRENT
OPINION What is new in catheter use and catheter infection

prevention in the ICU

Niccolò Buettia, Alexis Tabahb, Jean-François Timsita, and Walter Zinggc

Purpose of review
Short-term intravascular catheters are instrumental in the care of critically ill patients. Despite their benefits,
they also are potential entries for systemic infections. There is a growing body of literature on catheter use
and the prevention of intravascular catheter infections in intensive care. This review highlights major recent
contributions to the topic and put them into perspective to recommendations on best practice procedures.

Recent findings
Many studies published in the last years have evaluated prevention strategies applying technology and
addressing behavior change. Skin disinfection with 2% alcoholic chlorhexidine-gluconate (CHG) and CHG-
impregnated dressings are increasingly used in clinical practice. However, the role of universal CHG
bathing remains controversial. A number of new and innovative technologies are in development. Recent
qualitative research offers new perspectives about behavior change interventions to improve
implementation.

Summary
Many options for effective intravascular catheter infection prevention are currently available. A number of
recent systematic reviews and meta-analyses not only confirmed measures targeting best practice and
technology at catheter insertion and catheter care but also challenged interventions, such as CHG bathing.
More focus should be put to implementation strategies.

Keywords
catheter use, catheter-related infection, ICU, infection prevention, intravascular catheter

INTRODUCTION

Short-term intravascular catheters are instrumental
in the care of critically ill patients. They allow intra-
venous administration of medications and fluids,
and help monitoring of hemodynamic parameters.
The average central vascular catheter (CVC) utiliza-
tion ratio in European intensive care units (ICUs)was
70.1 CVC-days per 100 patient-days in 2017 [1].
Despite the benefits of intravascular catheters, they
also are potential points of entry for localized and
systemic bloodstream infections [2]. Indeed, blood-
stream infections (BSIs) in ICUs were related to the
use of catheters in 36.5% [1]. The microbiology of
catheter-related bloodstream infections (CRBSI) is
variable; however, Gram-negative bacteria, entero-
cocci and fungiwere increasinglyobserved in thepast
years [3,4]. Intravascular catheter infections in the
ICU result in an excess of length of stay, and are
associated with high morbidity and mortality [5,6].
Risk factors for intravascular catheter infection are
predominantly related to their use, and they can be
prevented effectively [7–9]. This review highlights
new technology and behavior change strategies in

CRBSI prevention and puts them into perspective to
current best practice recommendations [2,8–
10

&&

,11
&&

].Weperformed anarrative reviewon recent
(i.e. �18 months) randomized-controlled trials
(RCTs), systematic reviews, meta-analyses and quali-
tative research on CRBSI-prevention in ICU patients.

RECENT ADVANCES IN TECHNOLOGICAL
PREVENTION MEASURES

The most effective way of CRBSI prevention is not
to use them at all; or carefully choose the correct
catheter type and remove unnecessary lines [12,13].
Accumulating evidence suggests that peripheral
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Combination therapy with rifampicin or fosfomycin in patients with
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Objectives: To investigate whether Staphylococcus aureus bloodstream infection (SAB) patients at high risk for
complications or relapse benefit from combination therapywith adjunctive rifampicin or fosfomycin.

Methods: In this post hoc analysis, SAB patients with native valve infective endocarditis, osteoarticular infections
or implanted foreign devices were included. The co-primary endpoints were all-cause 90day mortality and
death or SAB-related late complications within 180days. To overcome treatment selection bias and account for
its time dependence, inverse probability of treatment weights were calculated and included in marginal struc-
tural Cox proportional hazardmodels (MSCMs).

Results: A total of 578 patients were included in the analysis, of which 313 (54%) received combination therapy
with either rifampicin (n=242) or fosfomycin (n=58). In themultivariable MSCM, combination therapywas asso-
ciated with a better outcome, that is, a lower rate of death or SAB-related late complications within 180days
(HR 0.65, 95% CI 0.46–0.92). This beneficial effect was primarily seen in patients with implanted foreign devices,
in which combination therapywas associatedwith a lower rate of death or SAB-related late complicationswithin
180days (HR 0.53, 95% CI 0.35–0.79) and a lower 90day mortality (HR 0.57, 95% CI 0.36–0.91). Upon agent-
specific stratification, we found no significant differences in outcomes between combination therapy containing
rifampicin and fosfomycin; however, the number of patients in most subgroups was not large enough to draw
firm conclusions.

Conclusions: In patients with implanted foreign devices, combination therapy was associated with a better
long-term outcome. Larger prospective studies are needed to validate these findings.

Introduction

Staphylococcus aureus is a leading cause of community-
acquired and healthcare-associated bloodstream infection.
S. aureus bloodstream infection (SAB) carries a high risk of com-
plications such as haematogenous dissemination, endocarditis,
septic shock or recurrences.1,2 Even with adherence to current
standards of care, all-cause and SAB-related mortality is still
high. Several recent observational studies and interventional

trials reported all-cause in-hospital or 30 day mortality in SAB
patients between 15%and 30%.3–5

Considerable efforts have been made to improve SAB treat-
ment results and outcomes. One of the strategies investigated
is antimicrobial combination therapy; however, the evidence
supporting combination therapy in SAB is unclear. Observational
studies yielded conflicting results, depending on whether specific
manifestations or SAB subgroups such as patients with deep-
seated foci were investigated6 and whether immortal time bias
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Abstract

Background

The incidence of many infections is seasonal e.g. surgical site infections, urinary tract infec-

tion and bloodstream infections. We questioned whether there is seasonal variation even in

climate-controlled hospitalized patients, and analyzed the influence of climate parameters

on nosocomial bloodstream infections.

Methods and findings

The retrospective cohort study is based on two databases: The German national surveil-

lance system for nosocomial infections in intensive care units (ICU-KISS) from 2001 to 2015

and aggregated monthly climate data. Primary bloodstream infection (PBSI) is defined as a

positive blood culture with one (or more) pathogen(s) which are not related to an infection on

another site and which were not present at admission. Monthly infection data were matched

with postal code, calendar month and corresponding monthly climate and weather data. All

analyses were exploratory in nature. 1,196 ICUs reported data on PBSI to KISS. The ICUs

were located in 779 hospitals and in 728 different postal codes in Germany. The majority of

the 19,194 PBSI were caused by gram-positive bacteria. In total, the incidence density of

BSI was 17% (IRR 1.168, 95%CI 1.076–1.268) higher in months with high temperatures

(�20˚C) compared to months with low temperatures (<5˚C). The effect was most prominent

for gram-negatives; more than one third (38%) higher followed by gram-positives with 13%.

Fungi reached their highest IRR at moderately warm temperatures between 15–20˚C. At

such temperatures fungi showed an increase of 33% compared to temperatures below 5˚C.

PBSI spiked in summer with a peak in July and August. PBSI differed by pathogen: The

majority of bacteria increased with rising temperatures. Enterococci showed no seasonality.

S. pneumoniae reached a peak in winter time. The association of the occurrence of PBSI

and temperatures�20˚C was stronger when the mean monthly temperature in the month
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Objectives: To use a standardized tool for a multicenter assess-
ment of antibiotic appropriateness in ICUs and identify local anti-
biotic stewardship improvement opportunities.
Design: Pilot point prevalence conducted on October 5, 2016; 
point prevalence survey conducted on March 1, 2017.
Setting: ICUs in 12 U.S. acute care hospitals with median bed 
size 563.
Patients:  Receiving antibiotics on participating units on March 
1, 2017.
Interventions: The Centers for Disease Control and Prevention tool 
for the Assessment of Appropriateness of Inpatient Antibiotics was 
made actionable by an expert antibiotic stewardship panel and imple-
mented across hospitals. Data were collected by antibiotic steward-
ship program personnel at each hospital, deidentified and submitted 
in aggregate for benchmarking. hospital personnel identified most 
salient reasons for inappropriate use by category and agent.
Measurements and Main Results: Forty-seven ICUs par-
ticipated. Most hospitals (83%) identified as teaching with 
median licensed ICU beds of 70. On March 1, 2017, 362 

(54%) of 667 ICU patients were on antibiotics (range, 8–81 
patients); of these, 112 (31%) were identified as inappro-
priate and administered greater than 72 hours among all 12 
hospitals (range, 9–82%). Prophylactic antibiotic regimens 
and PICU patients demonstrated a statistically significant risk 
ratio of 1.76 and 1.90 for inappropriate treatment, respec-
tively. Reasons for inappropriate use included unnecessarily 
broad spectrum (29%), no infection or nonbacterial syndrome 
(22%), and duration longer than necessary (21%). Of patients 
on inappropriate antibiotic therapy in surgical ICUs, a statisti-
cally significant risk ratio of 2.59 was calculated for noninfec-
tious or nonbacterial reasons for inappropriate therapy.
Conclusions: In this multicenter point prevalence study, 31% of ICU 
antibiotic regimens were inappropriate; prophylactic regimens were 
often inappropriate across different ICU types, particularly in surgical 
ICUs. Engaging intensivists in antibiotic stewardship program efforts 
is crucial to sustain the efficacy of antibiotics and quality of infec-
tious diseases care in critical care settings. This study underscores 
the value of standardized assessment tools and benchmarking to 
be shared with local leaders for targeted antibiotic stewardship pro-
gram interventions. (Crit Care Med 2020; 48:968–976)
Key Words: antibiotic appropriateness; antibiotic stewardship 
programs; inappropriate use; intensive care units; point prevalence

Each year in the United States, approximately 2.8 million 
people develop multidrug-resistant bacterial infections 
and at least 35,000 people die of these infections (1). Use 

of antibiotics is the single most important modifiable risk fac-
tor for the development of multidrug-resistant bacterial infec-
tions (2). Studies suggest 30–50% of hospital antibiotic use is 
unnecessary or inappropriate in acute care and outpatient set-
tings but standardized data regarding appropriateness in mul-
ticenter studies in the United States is lacking (3). The ability to 
identify and stop unnecessary use is essential to improve pa-
tient outcomes, promote patient safety, and reduce pressure for DOI: 10.1097/CCM.0000000000004344
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1 World Health Organization (WHO) (2016) Global guidelines on the prevention of surgical site infection. 2 RKI-Empfehlung zur Prävention postoperativer Wundinfektionen (2018) 
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a MSSA: Methicillin-sensibler Staphylococcus aureus, MRSA: Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
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