Empfehlung

Bundesgesundheitsbl 2011 - 54:1135-1144
DOI 10.1007/s00103-011-1352-8
© Springer-Verlag 2011

Kategorien in der Richtlinie fiir
Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention (2010)

Die im nachfolgenden Dokument gege-
benen Empfehlungen basieren auf den
aktuellen Kategorien der Richtlinie fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention aus dem Jahr 2010. Diese werden
nachfolgend nochmals aufgefiihrt [1].

Kategorie IA:

Diese Empfehlung basiert auf gut konzipier-
ten systematischen Reviews oder einzelnen
hochwertigen randomisierten kontrollierten
Studien.

Kategorie IB:

Diese Empfehlung basiert auf klinischen oder
hochwertigen epidemiologischen Studien
und strengen, plausiblen und nachvollzieh-
baren theoretischen Ableitungen.

Kategorie lI:

Diese Empfehlung basiert auf hinweisenden
Studien/Untersuchungen und strengen,
plausiblen und nachvollziehbaren theoreti-
schen Ableitungen.

Kategorie lll:

MafBnahmen, tiber deren Wirksamkeit nur
unzureichende oder widerspriichliche Hin-
weise vorliegen, deshalb ist eine Empfehlung
nicht moglich.

Kategorie IV:

Anforderungen, MaBnahmen und Verfah-
rensweisen, die durch allgemein geltende
Rechtsvorschriften zu beachten sind.

Anforderungen an die
Hygiene bei Punktionen
und Injektionen

Empfehlung der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention beim Robert Koch-Institut (RKI)

1 Hintergrund

Punktionen und Injektionen gehoren zu
den hiufigsten invasiven Eingriffen in
Krankenhédusern, Arztpraxen und in der
sonstigen ambulanten Versorgung. Im
medizinischen Bereich obliegt die Durch-
fithrung dabei je nach Indikation unter-
schiedlichen Berufsgruppen. Das Spek-
trum der hier behandelten Punktionen
und Injektionen reicht von kurz dauern-
den, gering invasiven Eingriffen wie z. B.
Blutentnahmen oder intrakutanen Appli-
kationen bis hin zu tiefen Punktionen / In-
jektionen mit grofflumigen Punktionsna-
deln. Es schlief3t fernerhin Punktionen ein,
die der Anlage einer fiir kurze Zeitraume
liegen bleibenden Nadel (z. B. Butterfly)
und der Insertion von perkutanen Kathe-
tern dienen, sofern es sich nicht um Ge-
filkatheter handelt.

Die vorstehenden Empfehlungen gel-
ten fiir die Durchfithrung von Punktio-
nen und Injektionen durch medizinisches
Fachpersonal. Bei Durchfiihrung solcher
Eingriffe im hauslichen Bereich durch Pa-
tienten selbst, beispielsweise im Rahmen
chronischer Erkrankungen, welche eine
regelmaflige Selbstapplikation von Medi-
kamenten erfordern, wird auf die Emp-
fehlungen der medizinischen Fachgesell-
schaften (z. B. [2, 3] und www.rki.de > In-
fektionsschutz > Krankenhaushygiene >
FAQ > Insulingabe) verwiesen.

Neben den nachfolgenden Empfeh-
lungen und Aussagen sind die Regeln und

Standards des Arbeitsschutzes, z. B. die
TRBA 250, zu beachten.

2 Bezug zu anderen
Empfehlungen

In den hier vorgelegten Empfehlungen er-
geben sich zahlreiche Berithrungspunk-
te zu fritheren Mitteilungen in der Richt-
linie fiirr Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention. Im Einzelnen sind dies
die Empfehlungen:

- Héndehygiene [4],

— Pravention GefifSkatheter-assoziierter
Infektionen [5],

- Anforderungen an die Hygiene bei der
Reinigung und Desinfektion von Fla-
chen [6],

— Préavention postoperativer Infektionen
im Operationsgebiet [7],

- Anforderungen der Hygiene bei Opera-
tionen und anderen invasiven Eingrif-
fen [8],

- Anforderungen der Krankenhaushy-
giene und des Arbeitsschutzes an die
Hygienebekleidung und personliche
Schutzausriistung [9],

— Personelle und organisatorische Voraus-
setzungen zur Pravention nosokomialer
Infektionen [10],

- Anforderungen an die Hygiene bei der
medizinischen Versorgung von immun-
supprimierten Patienten [11].

Bei der Erarbeitung von Hygienepldnen,
Standardarbeitsanweisungen oder ande-

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9/10 - 2011 ‘ 1135



Empfehlung

ren in einer Einrichtung geltenden Rege-
lungen sollten die vorgenannten Doku-
mente zusétzlich berticksichtigt werden.

Der nachfolgende Text enthilt Emp-
fehlungen, die sich auf die Zubereitung
von Medikamenten und die Vorbereitung
von Punktionen und Injektionen in pa-
tientennahen Bereichen beziehen. Aus-
driicklich nicht dargestellt sind Hygiene-
mafinahmen, die bei der Herstellung von
Parenteralia in einer zentralen Apotheke
zu beachten sind. Hierzu wird auf das Arz-
neimittelrecht sowie auf pharmazeutische
Leitlinien verwiesen [12, 13, 14].

Besonders wichtig fiir alle im Folgen-
den dargestellten Hygienemafinahmen ist
eine sorgfiltige Handehygiene entspre-
chend der o. g. Empfehlung [4], welche fiir
alle manuellen Titigkeiten im Zusammen-
hang mit der Vorbereitung und Durchfiih-
rung von Punktionen und Injektionen ein-
zuhalten ist.

3 Bezug zum Arzneimittel- und
Medizinprodukterecht

Bei der Zubereitung von parenteralen
Arzneimitteln zur Anwendung am Pa-
tienten sind die Herstellerinformationen
zu beachten, die sich aus der Packungs-
beilage und der Fachinformation ergeben.
Gemif §$ 11 und 11a Arzneimittelgesetz
(AMG) sind beide Dokumente Bestand-
teil der arzneimittelrechtlichen Zulassung
eines Arzneimittels. Packungsbeilage und
Fachinformation folgen jeweils stets der
gleichen Gliederung und enthalten unter
anderem Aussagen zur Art und Dauer der
Anwendung, zur Lagerung, zur chemisch-
physikalischen Haltbarkeit nach Auflo-
sung oder zur Mischbarkeit mit anderen
Substanzen. Aus beiden Dokumenten ist
auch zu entnehmen, ob das Arzneimit-
tel vom Hersteller als Mehrdosenbehalt-
nis deklariert ist. In diesem Fall enthalten
die beiden Dokumente auch Aussagen zur
maximal moglichen Lagerdauer des Arz-
neimittels im angebrochenen Zustand und
zu weiteren Bedingungen der Lagerung
und Mehrfachentnahme. Die sichere An-
wendung eines parenteralen Arzneimittels
erfordert die Einhaltung aller in den bei-
den Dokumenten aufgefiihrten Mafinah-
men und Hinweise.

Sind Anwender der Auffassung, dass in
der Packungsbeilage oder der Fachinfor-

mation eines Arzneimittels wichtige An-
gaben fiir die Einhaltung der Infektions-
pravention fehlen oder gegebene Hinwei-
se nicht eindeutig sind, sollte dies der zu-
stindigen Apotheke oder Krankenhaus-
apotheke gemeldet werden. Diese infor-
miert den Hersteller sowie die zustindi-
ge Uberwachungsbehdrde und die Arznei-
mittelkommission der Deutschen Apothe-
ker.

Werden fiir Punktionen und Injektio-
nen Medizinprodukte verwendet (z.B. In-
jektionsautomaten, Punktions-Sets, Port-
systeme), so sind die in der Gebrauchsan-
weisung enthaltenen Herstellerempfeh-
lungen fiir die Anwendung zu beachten.

Bei unvollstindigen und/oder nicht
plausiblen Angaben in der Gebrauchs-
anweisung von Medizinprodukten ist
der Hersteller zur Prézisierung und/oder
Korrektur der Angaben aufzufordern. So-
fern der Hersteller (oder Vertreiber) in
Deutschland ansissig ist, sollte die Uber-
wachungsbehorde des Bundeslandes, in
dem der Hersteller/Vertreiber seinen Sitz
hat, nachrichtlich informiert und bei Be-
darf um Unterstiitzung gebeten werden.
Sind Hersteller oder Vertreiber nicht in
Deutschland ansissig, ist das BFArM als
die fiir solche Falle zustdndige Behorde zu
informieren, damit die zustdndige euro-
péische Behorde iiber den Sachverhalt in
Kenntnis gesetzt und um Abklarung mit
dem Hersteller/Bevollméchtigten gebeten
werden kann.

4 Infektionsrisiko bei
Punktionen und Injektionen

Aus den in Tabelle 1 zusammengestellten
Literaturangaben lisst sich ablesen, dass
das Risiko punktionsassoziierter Infektio-
nen von der Art und Ort des Eingriffs ab-
héngig ist. Fiir das hohere Infektionsrisi-
ko bei Punktionen von Korperhohlen oder
Organen sind vermutlich mehrere Fakto-
ren ausschlaggebend. Zum einen kénnen
aufgrund des grofleren Kanitilendurch-
messers Hautstanzen in den Stichkanal
verschleppt werden [15, 16]. Zum anderen
ermoglicht das Fehlen natiirlicher Infekt-
abwehrmechanismen in abgegrenzten ste-
rilen Korperhohlen wie z. B. den Gelenk-
hohlen, dem Liquorraum oder der vorde-
ren und hinteren Augenkammer, das Ent-
stehen einer Infektion bereits bei geringen
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Erregermengen. Auch die allgemeine Ab-
wehrlage des Patienten (z. B. Grundkrank-
heiten, insbesondere solche mit herabge-
setzter Immunfunktion oder Gerinnungs-
stérungen), beeinflusst das Infektions-
risiko.

Neben den genannten Faktoren wird das
Infektionsrisiko beeinflusst durch:

- die Rahmenbedingungen des Zuberei-
tens und Aufziehens von Medikamen-
ten (z. B. Zubereitung in einer zentralen
Apotheke unter Reinraumbedingungen
oder einer Zubereitung auf Station) [17],

- die Rahmenbedingungen der Punktion
(z. B. Notfallbedingungen, komplexe
technische Ablaufe bei Punktionen und
Injektionen),

— bei Injektionen durch die Eigenschaf-
ten des applizierten Arzneimittels, Ap-
plikation von Substanzen, welche die In-
fektabwehr unterdriicken (z. B. Cortico-
steroide) [18, 19, 20],

- die Erfahrung des Ausfithrenden, z. B.
beim Legen einer perkutanen endosko-
pischen Gastrostomie (PEG) [21],

- die Liegedauer eines perkutan inserier-
ten Katheters, z. B. eines Periduralkathe-
ters oder Ventrikelkatheters [22].

Hygienefehler, d. h. die Nichtbeachtung
der Prinzipien der Asepsis bei der Zu-
bereitung von Medikamenten und ihrer
Applikation bei Injektionen, haben in
der Vergangenheit immer wieder zu Aus-
briichen von Infektionen durch bakteriel-
le Erreger oder blutiibertragene Viren ge-
fihrt (z. B. Enterobacter cloacae, Hepati-
tis-B-, Hepatitis-C-Virus) [23, 24, 25, 26, 27,
28, 29, 30, 31, 32].

5 Raumliche Anforderungen

Aus hygienischer Sicht handelt es sich bei
Punktionen und Injektionen bei immun-
kompetenten Patienten um invasive Ein-
griffe, die in zur Pflege oder Behandlung
von Patienten geeigneten Raumen durch-
gefithrt werden kénnen. Eine Raumluft-
technische (RLT-) Anlage ist aus infektio-
logischen Griinden nicht notwendig. Die
Entscheidung, in welchen Rdumlichkei-
ten bestimmte Punktionen oder Injektio-
nen durchgefiihrt werden, wird in der Re-
gel aufgrund von Erfordernissen der me-
dizinischen Behandlung des Patienten bzw.



Tab.1 Publizierte Infektionsraten nach Punktionen und Injektionen

Punktionsart
s.c.-Injektion
s.c.-Injektion mit Katheter-

anlage fiir s.c.-Infusion
i.m.-Injektion

Diagnostische Lumbalpunktion
Lumbalpunktion mit Einzelinjektion
Peridurale / intraspinale Andsthesie

Gelenkpunktion

Magliche infektiose

Postpunktionelle Infektionsrate

Intravitreale Injektion

Nierenbiopsie
Amniocentese
Chorionzottenbiopsie

Perkutane endoskopische
Gastrostomie (PEG)

Externe Ventrikeldrainage Meningitis

Panophthalmie

Nierenabszess

Aborte, auch verursacht durch
intrauterine Infektion

lokale Infektion*

1:3.000-1:50.000
1:1.000-1:16.000

2:3.000
2:1.800

1:1.000
<1:1.000

26 %
24,5%
47 %
33,6%
3-11%

Ausgewabhlte

Komplikation nach Literaturangaben Referenzen

Abszess, Cellulitis Phlegmone Einzelfélle und Fallserien beschrieben, [76,77,78]
Haufigkeit unbekannt

Phlegmone 0,1-0,4 Infektionen [79,80]
pro Patientenjahr

Spritzenabszess 1:10.000-1:12.000 [20,81]
1:1.000.000

Nekrotisierende Fasziitis,

Septikdmie

purulente Meningitis 0:ca. 28.000 [82, 83, 84, 85]
Einzelfdlle, keine Nennerangabe

purulente Meningitis 2:3.000 (nach Injektion von [83]
Zytostatika bei Meningeosis)

purulente Meningitis, 1:500.000 [47,50]

epiduraler Abszess 1:5.000

Purulente Arthritis 1:25.000 [18, 86, 87, 88]
1:35.000

[89,90]

[91]
[92,93]

[21,52, 54,55]

[22]

lokale Infektionen auf ca. 2-3 % reduziert [94].

*Die angegebenen Infektionsraten beziehen sich auf lokale Infektionen in der ersten Woche, wenn keine Antibiotikaprophylaxe gegeben wurde. Mit Prophylaxe werden

der technischen Rahmenbedingungen der
Punktion getroffen. Aufgrund benotigter
Gerite (z. B. Durchfithrung von Punktio-
nen unter Rontgen- oder Ultraschallkon-
trolle) oder der Notwendigkeit, benétigtes
Zubehor in unmittelbarer Nahe zum Ein-
griffsort zu bevorraten, werden bestimmte
invasive Punktionen und Injektionen, wie
beispielsweise eine Amniozentese oder die
Anlage eines Periduralkatheters, iiblicher-
weise in Behandlungs- oder Eingriffsrau-
men bzw. in Einleitungsraumen von OP-
Einheiten durchgefiihrt [8]. Wissenschaft-
liche Studien, welche die Infektionsrate bei
Punktionen unter verschiedenen raumli-
chen Bedingungen vergleichen, existieren
jedoch nicht.

Fiir Punktionen und Injektionen, die
mehrere Vorbereitungsschritte erfordern,
wird eine ausreichend grofie, freie Arbeits-
flache zur Bereitstellung und Herrich-
tung des Zubehors benotigt. Kontamina-
tionen solcher Arbeitsflichen durch par-

tikelgebundene [33] oder wassergetragene
Erreger [34] haben in der Vergangenheit
zu Ausbriichen von Injektions- bzw. In-
fusions-assoziierten Infektionen gefiihrt.
Daraus ergibt sich die Forderung, dass der-
artige Arbeitsflichen durch geeignete Vor-
kehrungen vor Umgebungskontamination
(z. B. Sicherheitsabstand zu einem Wasch-
becken oder Trennwand) geschiitzt wer-
den miissen [35].

Empfehlungen:

— Wenn eine Arbeitsfliche zur Vorberei-
tung benétigt wird, so ist diese vor Um-
gebungskontamination, z. B. Spritzwasser,
zu schiitzen (Kat. IT).

- Die Arbeitsfldche muss leicht zu reinigen
und zu desinfizieren sein (Kat. II).
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6 Vorbereitung von Punktionen
und Injektionen

Grundsitzlich sind fiir alle vorbereitenden
Mafinahmen die allgemein anerkannten
Regeln der Standardhygiene einzuhalten
(www.rki.de > Infektionsschutz > Kran-
kenhaushygiene > Informationen zu aus-
gewidhlten Erregern > Einleitung; [36]).
Das mit der Vorbereitung von Punktionen
und Injektionen betraute Personal ist re-
gelmaflig, z. B. durch die Hygienefachkraft
oder durch die sonst in einer Einrichtung
Verantwortlichen, zu schulen (Es ist tiblich,
dass tiber solche Unterweisungen ein Pro-
tokoll gefithrt wird und die Verfahrensbe-
teiligten dies eigenhdndig unterzeichnen.).
Auch sollte die Einhaltung der nachfol-
gend beschriebenen Grundsitze durch Be-
obachtung und Bewertung der Abléaufe vor
Ort (z. B. durch das Hygienefachpersonal)
tberpriift werden [25].
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Injektions- bzw. Infusionsflaschen
und Ampullen miissen durch Sichtprii-
fung auf Verfarbungen, Triibungen und
Defekte tiberpriift werden. Bei Auffillig-
keiten diirfen die Gefifle nicht verwendet
werden. Das Ereignis ist dem Hersteller zu
melden (s. 0.).

Wenn die Vorbereitung des Zube-
hors auf einer Arbeitsflache erfolgt, muss
diese vorher wischdesinfiziert bzw. bei
Punktionen, die einen Wechsel und ein
zwischenzeitliches Ablegen steriler Ins-
trumente erfordern, zusitzlich steril ab-
gedeckt werden. Fiir jeden Patienten sind
eine neue sterile Spritze und Kaniile zu
verwenden. (Auch Insulin-Pens miissen
patientenbezogen eingesetzt werden.)
Spritzen und Kaniilen sind mit der Peel-
off-Technik aus den Sterilverpackungen
zu entnehmen bzw. bereitzustellen. Der
Kolben von Spritzen darf beim mehr-
maligen Vor- und Zuriickbewegen nur
an der Stempelplattform angefasst wer-
den, da es ansonsten zu einer Kontami-
nation der Innenseite des Zylinders kom-
men kann.

Das Gummiseptum von Injektionsfla-
schen ist vor dem Einfiihren der Entnah-
mekaniile mit einem alkoholischen Des-
infektionsmittel zu desinfizieren [25], so-
fern der Hersteller nicht ausdriicklich die
Sterilitit des Gummiseptums unterhalb
des Verschlusses garantiert. Fiir diesen
Zweck sind z. B. alkoholische Hautdes-
infektionsmittel geeignet. Die Desinfek-
tion des Gummiseptums kann durch Ab-
wischen mit einem desinfektionsmittel-
getriankten keimarmen Tupfer oder mit-
tels Einsprithen erfolgen. Keimarm in
der hier verwendeten Diktion sind Tup-
fer dann, wenn sie im Herstellungspro-
zess sterilisiert und nach Entnahme aus
der Sterilgutverpackung kontaminations-
geschiitzt gelagert wurden. Ebenso gelten
als keimarm solche, die unter qualitéts-
kontrollierten, keimarmen Bedingungen
hergestellt, mit einem geeigneten Des-
infektionsmittel vorgetrankt und in einer
Einzelverpackung (z. B. Staniolfolie) ver-
packt sind.

Das Desinfektionsmittel muss vor der
Einfiihrung der Kaniile in das Septum ab-
getrocknet sein. Es ist zuldssig, bei klei-
neren Injektionsflaschen Raumluft vor-
zuspritzen, um die Entnahme zu erleich-
tern. Bei grofleren Ampullen (= 50 ml)

empfiehlt sich die Verwendung einer
Spike-Mehrfachentnahmekaniile mit
Luftfilter oder einer Uberleitkanile.

Bei wiederholter Entnahme aus Mehr-
dosenbehiltnissen ist fiir jede Entnahme
eine frische Kaniile und Spritze zu verwen-
den. Es ist eine Kaniilengréfle zu wéhlen,
die keine Stanzoffnung hinterlésst. Die Ka-
niile darf bei der weiteren Lagerung nicht
im Gummiseptum verbleiben, sondern
ist sofort nach Gebrauch zu entfernen.
Die Verwendung von Einmalkaniilen ist
aus Griinden der Patientensicherheit und
Asepsis das optimale Vorgehen.

Das Risiko der Verwendung von Mehr-
fachentnahmekaniilen (Spikes), die nach
der Punktion im Gummiseptum von
Mehrdosenbehiltnissen verbleiben, kann
derzeit aus Literaturdaten nicht beurteilt
werden. Bei der Verwendung von Mehr-
fachentnahmekaniilen ist zu beachten,
dass fiir jede erneute Entnahme eine fri-
sche Spritze verwendet wird. In der Lite-
ratur sind schwere Infektionszwischenfal-
le berichtet worden, wenn gegen diesen
Grundsatz verstoflen wurde [23, 37].

Die Zubereitung und das Aufziehen
von Medikamenten soll unmittelbar vor
der geplanten Applikation erfolgen, da
In-vitro-Studien eine Keimvermehrung
nach einer bis mehreren Stunden in Ab-
héngigkeit von der Art des Medikamentes,
vom initialen Keimeintrag und ggf. anti-
mikrobiellen Eigenschaften von enthalte-
nen Zusitzen gezeigt haben [38, 39]. Erfor-
derliche Ausnahmen (z. B. fiir die Notfall-
medikamente in Ambulanzen oder Arzt-
praxen) miissen vom Krankenhaushygi-
eniker (ggf. dem niedergelassenen Arzt)
und der zustdndigen Apotheke (ggf. unter
Hinzuziehung weiteren Sachverstandes in
der jeweiligen Einrichtung) in einer Stan-
dardarbeitsanweisung beschrieben wer-
den.

Empfehlungen:

— Vor dem Beginn des Herrichtens von
Medikamenten und Materialien fiir
Punktionen oder Injektionen ist eine hy-
gienische Handedesinfektion durchzu-
fithren (Kat. IA). Ergénzend sind die
Grundsitze der Standardhygiene zu be-
achten (Kat. II).

— Wenn die Vorbereitung des Zubehors
auf einer Arbeitsfliche erfolgt, muss
diese vorher wischdesinfiziert bzw. bei
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Punktionen, die einen Wechsel und ein
zwischenzeitliches Ablegen steriler Ins-
trumente erfordern, zusétzlich steril ab-
gedeckt werden (Kat. II).

- Die Zubereitung von Medikamenten zur
Injektion soll unmittelbar vor der ge-
planten Applikation erfolgen (Kat. II).
Erforderliche Ausnahmen miissen mit
dem Krankenhaushygieniker (ggf. dem
niedergelassenen Arzt) und dem zu-
standigen Apotheker besprochen und in
einer Standardarbeitsanweisung festge-
legt werden.

— Das Gummiseptum von Injektions- und
Infusionsflaschen ist vor dem Einfiih-
ren einer Kaniile mit einem alkoholi-
schen Desinfektionsmittel zu desinfizie-
ren. Eine Ausnahme stellen Gummisep-
ten dar, bei denen der Hersteller die Ste-
rilitdt unter der Abdeckung garantiert
(Kat. IV).

— Werden Teilmengen aus einem Mehrdo-
senbehiltnis mittels einer Einmalkaniile
entnommen, ist fiir jede Entnahme eine
neue Spritze und Kaniile zu verwenden.
Einmalkaniilen diirfen nicht im Mehr-
dosenbehiltnis verbleiben (Kat. ITI).

- Werden Teilmengen aus einem Mehr-
dosenbehéltnis mithilfe einer Mehrfach-
entnahmekantile (Spike) entnommen,
ist fiir jede Entnahme eine neue Spritze
zu verwenden (Kat. IT).

— Auf angebrochenen Mehrdosenbehalt-
nissen sind das Anbruchdatum und
die Verwendungsdauer zu vermerken
(Kat. IV).

— Das Personal ist regelmafig in den hy-
gienischen Arbeitstechniken zu schulen
(Die Unterweisungen sind zu dokumen-
tieren.) Der Erfolg der Schulungen soll-
te durch Beobachtung und Bewertung
der Ablaufe vor Ort, z. B. durch das Hy-
gienefachpersonal, tiberpriift werden
(Kat. II).

7 Durchfiihrung von
Punktionen und Injektionen

Auswahl der Punktionsstelle: Das Punk-
tionsareal bzw. die Injektionsstelle sollte
sorgfiltig gewéhlt und frei von entziind-
lichen Veranderungen sein. Eine Ausnah-
me stellen diagnostische oder therapeu-
tische Punktionen bei bereits vorliegen-
der Infektion dar (z. B. Entleerung eines
eitrigen Ergusses, Abszesspunktion). Das



Areal ist so weit freizulegen, dass eine Kon-
tamination durch die Kleidung des Patien-
ten sicher vermieden wird.

Hautantiseptik: Unmittelbar vor der
Punktion ist eine Hautantiseptik unter Be-
achtung der vom Hersteller angegebenen
(Mindest-)Einwirkzeit des Hautantisep-
tikums vorzunehmen. Zur Frage, ob das
Hautantiseptikum durch Sprithen oder
Wischen mit einem Tupfer aufgebracht
werden soll, existieren nur wenige verglei-
chende Studien. Diese zeigen hinsichtlich
der lokalen Desinfektionswirkung keinen
Vorteil einer Wischdesinfektion; Studien
mit klinischem Endpunkt existieren nicht
[40, 41]. Das Hautantiseptikum kann da-
her aufgespriiht oder mittels Tupfer appli-
ziert werden. Wenn ein Tupfer verwen-
det wird, richtet sich die Auswahl (keim-
arm oder steril) nach der mit der Punktion
verbundenen Infektionsgefahr und ist im
Rahmen der Risikoabschitzung (s. u.) im
Hygieneplan punktionsspezifisch zu be-
schreiben.

Bei der Schleimhautantiseptik wer-
den in der Humanmedizin fachspezi-
fisch ggf. abweichende Verfahrensweisen
beschrieben. (Siehe z. B. fir die Zahn-
heilkunde: Empfehlung der Kommis-
sion fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention ,, Infektionspravention in
der Zahnheilkunde — Anforderungen an
die Hygiene“ [42]. Ein anderes Beispiel:
Die Deutsche Ophtalmologische Gesell-
schaft empfiehlt bei der intravitrealen In-
jektion eine chirurgische (statt einer hy-
gienischen) Hdndedesinfektion und das
Schleimhautdesinfektionsmittel wird
durch Tropfen in den Konjunktivalsack
eingebracht [43].)

Barrieremaflinahmen beim Durchfiih-
renden und ggf. bei der/den Assistenzper-
son(en) sollen sicherstellen, dass ein exo-
gener Keimeintrag in das Punktionsgebiet
verhindert wird.

In der Literatur existieren nur weni-
ge Studien, die wissenschaftlich begriin-
dete Aussagen zum Stellenwert einzel-
ner Barrieremafinahmen (z. B. Tragen
von keimarmen oder sterilen Handschu-
hen, Schutzkittel, Mund-Nasen-Schutz)
ermoglichen. Im Sinne einer Risikomini-
mierung ist zu fordern, dass von der Klei-
dung der Durchfiihrenden, sofern sie mit

dem Patienten in Kontakt kommen kann,
keine Kontaminationsgefahr ausgehen
darf. Kohortenstudien und Berichte von
Infektionszwischenféllen begriinden das
Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes bei
Anlage eines Periduralkatheters [44, 45, 46,
47]. Durch Analogieschluss konnen ferner
die Ergebnisse von Studien, welche einen
infektionspraventiven Effekt von maxi-
malen sterilen BarrieremafSnahmen (d. h.
Kopthaube, Mund-Nasen-Schutz, lang-
armeliger steriler Biindchenkittel, sterile
Handschuhe, grofies Lochtuch oder Ab-
decktuch) bei Anlage von zentralen Ge-
faflkathetern gezeigt haben, auf andere
langliegende perkutane Katheter tibertra-
gen werden [48, 49] (s. auch Empfehlung
»Pravention Gefiflkatheter-assoziierter In-
fektionen®).

Hygieneplan: Die Mafinahmen zur Des-
infektion der Punktionsstelle und die per-
sonlichen Schutzmafinahmen des (der)
Durchfithrenden miissen in einem ein-
richtungsspezifischen Hygieneplan fest-
gelegt werden. Dabei sollte das methoden-
spezifische Risiko verschiedener Punk-
tionsarten entsprechend den nachfolgend
aufgefithrten Risikogruppen von Punktio-
nen beriicksichtigt werden (vgl. Tab. 1).

Risikogruppe 1:
- Einfacher Punktionsablauf
und
— geringes Risiko einer punktions-
assoziierten Infektion

Risikogruppe 2:
- Einfacher Punktionsablauf
und
— geringe Infektionsgefahr, aber in der
Literatur dokumentierte schwerwie-
gende Infektionsfolgen beim (seltenen)
Eintritt einer Infektion und
— keine Notwendigkeit der zwischenzeit-
lichen Ablage von sterilem Punktions-
zubehor.

Risikogruppe 3:
— Punktion von Organen oder
Hohlraumen
oder
— komplexer Punktionsablauf mit Not-
wendigkeit der zwischenzeitlichen Abla-
ge von sterilem Punktionszubehér, mit
oder ohne Assistenzperson.
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Risikogruppe 4:

- komplexe Punktion mit Notwendigkeit
der zwischenzeitlichen Ablage von steri-
lem Punktionszubehor und steriler An-
reichungen durch eine Assistenzperson

und/oder

- Einbringung von Kathetern bzw. Fremd-
material in Kérperhohlen oder tiefe Ge-
websraume (z. B. Ventrikelkatheter, Peri-
duralkatheter).

Die Zuordnung einzelner Punktionsarten
zu diesen Risikogruppen ist nicht immer
eindeutig moglich und bedarf im Einzel-
fall der Einschitzung der Hygienekom-
mission (oder der sonst Verantwortli-
chen) vor Ort. Ein Beispiel fiir die Kern-
aussagen in einem solchen, einrichtungs-
spezifischen Hygieneplan gibt Tabelle 2.
Zusétzlich zu den im Hygieneplan be-
schriebenen Hygienemafinahmen, welche
sich am methodenspezifischen Risiko der
Punktion orientieren, sind im Einzelfall
stets auch individuelle, zusétzliche Risiken
wie eine geschwiéchte Infektabwehr des Pa-
tienten (z. B. Immunsuppression) oder die
Infektionsabwehr unterdriickende Eigen-
schaften des applizierten Medikamentes
(z. B. Corticosteroide) zu berticksichtigen.

Empfehlungen:

- Die Mafinahmen zur Desinfektion der
Punktionsstelle und die Barrieremaf3-
nahmen des (der) Durchfithrenden
miissen in einem einrichtungsspezifi-
schen Hygieneplan festgelegt werden
(Kat. IV).

— Das methodenspezifische Risiko ver-
schiedener Punktionsarten sollte da-
bei entsprechend den Risikogruppen
(vgl. Tabelle 2) berticksichtigt werden
(Kat. II).

- Zusitzlich sind im Einzelfall individuelle
Risiken des Patienten und/oder die In-
fektabwehr unterdriickende Eigenschaf-
ten des applizierten Medikamentes zu
beriicksichtigen (Kat. IT).

— Das Personal ist regelmaflig anhand
des Hygieneplans in den hygienischen
Arbeitstechniken zu schulen (Kat. II).
(Die Unterweisungen sind zu doku-
mentieren.) Der Erfolg der Schulungen
sollte durch Beobachtung und Bewer-
tung der Abldufe vor Ort, z. B. durch das
Hygienefachpersonal, tiberpriift werden.



Empfehlung

Tab.2 Empfehlungen zur Beriicksichtigung in einem Hygieneplan

Risiko-
gruppe
Risiko-
gruppe 1

Risiko-
gruppe 2

Risiko-
gruppe 3

Punktionsart

i. c.-Injektion

s. c.-Injektion durch

med. Personal
Lanzettenblutentnahme
Blutabnahme

i. v.-Injektion (peripher)
i.m.-Injektion (z. B. Schutz-
impfung)

s. ¢.-Punktion mit nachfolgender
Dauerapplikation

i. m.-Injektion (Risikopatient,
Injektion von Corticoiden oder
gewebstoxischen Substanzen)

Shunt-Punktion zur Dialyse
(autologer Shunt)

Punktion einer Portkammer
Lumbalpunktion (diagnostisch)

Punktion eines Ommaya- oder
Rickham-Reservoirs

Blasenpunktion (diagnostisch)

Pleurapunktion, Ascitespunktion
(diagnostisch)
Beckenkammpunktion

Amniozentese
Chorionzottenbiopsie

Transvaginale (schallkopf-
gesteuerte) Zysten- oder
Gewebspunktion
Organpunktion (z. B. Niere,
Leber, Lymphknoten, Milz,
Schilddriise)

Anlage einer suprapubischen
Ableitung

Spinalanasthesie (Single shot),
intrathekale Medikamenten-
applikation

Gelenkpunktion (diagnostisch
bzw. mit Einzelinjektion) *

Vorderkammerpunktion des
Auges mit intravitrealer Medika-
mentengabe

Tupferart
(s. FuBnote)

keimarme
keimarme

keimarme
keimarme
keimarme
keimarme

sterile

sterile

sterile

sterile
sterile

sterile

sterile
sterile

sterile
sterile

sterile

sterile

sterile

sterile

sterile

sterile

Abdeckung

(S

[SER ST SRS

0

steriles Abdeck- oder
Lochtuch

0

steriles Abdeck- oder
Lochtuch
steriles Abdeck- oder
Lochtuch
steriles Abdeck- oder
Lochtuch

steriles Abdeck- oder
Lochtuch

steriles Abdeck- oder
Lochtuch
steriles Abdeck- oder
Lochtuch

steriles Abdeck- oder
Lochtuch

steriles Abdeck- oder
Lochtuch

Zusatzliche Schutzkleidung

Durchfiihrende
Person

nein
nein

keimarme Handschuhe
keimarme Handschuhe
keimarme Handschuhe
nein

keimarme Handschuhe

keimarme Handschuhe

keimarme Handschuhe

sterile Handschuhe
sterile Handschuhe

- sterile Handschuhe

« Mund-Nasen-Schutz
bei Punktion mit
Spritzenwechsel

sterile Handschuhe

- sterile Handschuhe
« Mund-Nasen-Schutz

sterile Handschuhe
sterile Handschuhe

sterile Handschuhe

sterile Handschuhe

« sterile Handschuhe
« Mund-Nasen-Schutz

« sterile Handschuhe
« Mund-Nasen-Schutz

« sterile Handschuhe

» Mund-Nasen-Schutz
bei Punktion mit
Spritzenwechsel

« sterile Handschuhe

» Mund-Nasen-Schutz
bei Punktion mit
Spritzenwechsel

Assistenz

keine Assistenz
erforderlich

keine Assistenz
erforderlich

keine besonderen
Anforderungen an
die Assistenz

keine besonderen
Anforderungen an
die Assistenz

Mund-Nasen-Schutz

Mund-Nasen-Schutz
bei Punktion mit
Spritzenwechsel
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Tab.2 Empfehlungen zur Beriicksichtigung in einem Hygieneplan (Fortsetzung)

Zusatzliche Schutzkleidung
Risiko- Punktionsart Tupferart Abdeckung Durchfiihrende Assistenz
gruppe (s. FuBnote) Person
Risiko- Anlage einer Biilau-Drainage, sterile steriles Abdeck- oder » Mund-Nasen-Schutz Mund-Nasen-Schutz
gruppe4 eines Pleuracath, Lochtuch + OP-Haube
einer Monaldi-Drainage « steriler langarmeliger
Kittel
« sterile Handschuhe
Periduralandsthesie/Spinalan- sterile steriles Abdeck- oder » Mund-Nasen-Schutz « unsterile Handschuhe
asthesie mit Katheteranlage, Lochtuch + OP-Haube » Mund-Nasen-Schutz
Anlage eines Periduralkatheters - sterile Handschuhe
zur Schmerztherapie « steriler langarmeliger
Kittel
Perkutane endoskopische sterile steriles Abdeck- oder « sterile Handschuhe - unsterile Handschuhe
Gastrostomie-Anlage (PEG) Lochtuch + OP-Haube » Mund-Nasen-Schutz
- steriler langarmeliger - ggf. Einwegschiirze
Kittel
» Mund-Nasen-Schutz
Anmerkungen:
Vor allen aufgefiihrten Punktionen, ggf. auch bei Zwischenschritten, ist eine hygienische Handedesinfektion erforderlich.
Zur Hautantisepsis. Bei allen Punktionen kann die Hautantisepsis grundsatzlich auch durch alleiniges Einspriihen erfolgen. Sollen Tupfer verwendet werden, so empfehlen
sich die angegebenen Tupferqualitdten. Die vom Hersteller angegebene Einwirkzeit des Hautantiseptikums ist bei beiden Verfahrensweisen zu beachten. Vor der Punktion
muss das Hautantiseptikum abgetrocknet sein. Bei Punktionen, bei denen keine spezielle Einkleidung angegeben ist, wird das Tragen kurzarmeliger Kleidung empfohlen.
@ = nicht erforderlich
* = Deutsche Gesellschaft fur Orthopddie und Orthopddische Chirurgie (2008) "Hygienemal3nahmen bei intraartikuldren Punktionen und Injektionen’,
AWME-Leitlinie Nr. 029/006. www.awmf.de

8 Spezielle Hygiene- und
ProphylaxemafBnahmen

bei Insertion nicht-intravasaler
Katheter

Fiir Punktionen, die der Insertion nicht-
intravasaler Katheter mit geplanter linge-
rer Liegedauer dienen, existieren nur we-
nige wissenschaftliche Daten, die die Ein-
haltung bestimmter hygienischer Min-
destanforderungen begriinden. Dabei
handelt es sich nicht um randomisierte
Studien mit klinischem Endpunkt.

In Form von Fallberichten oder Fall-
serien wurde tiber Meningitiden oder pe-
ridurale Abszesse nach der Anlage von
riickenmarksnahen Kathetern berichtet,
die meist durch Erreger der Haut- (z. B.
Staphylococcus aureus) oder Rachenflora
(z. B. Streptococcus salivarius) verursacht
wurden [44, 45, 46, 47, 50]. In Einzelfil-
len konnte der Nasen-Rachen-Raum des
durchfithrenden Arztes aufgrund mole-
kularer Typisierung der Erreger als Infek-
tionsquelle identifiziert werden [47]. Die-
se Beobachtungen begriinden die Forde-
rung nach generellem Tragen eines Mund-
Nasen-Schutzes bei Anlage eines Peridu-
ral- oder Spinalkatheters zur perioperati-
ven Analgesie oder Schmerztherapie [46,

51]. Analog ist dies auch bei Einzelinjek-
tionen in den Spinalraum, die einen Sprit-
zenwechsel auf der Lumbalpunktions-
kaniile erfordern, notwendig. Fiir ande-
re Katheteranlagen (z. B. Anlage einer ex-
ternen Liquordrainage, Biilau-Drainage,
Ascitesdrainage, peritonealen Katheter-
anlage fiir die kontinuierliche Peritoneal-
dialyse u. a.) existieren keine wissenschaft-
lichen Daten zum Umfang der notwendi-
gen Hygienemafinahmen. Katheteranla-
gen, die Hautuntertunnelungen erfordern,
werden iiblicherweise als Operation in
einem OP-Saal durchgefiihrt.

Fiir bestimmte Punktions- bzw. Ka-
theterarten liegen randomisierte klinische
Studien zum Einfluss einer Antibiotika-
prophylaxe vor. Der Effekt einer Single-
shot-Antibiotikaprophylaxe wurde fiir
die Anlage perkutaner endoskopischer
Gastrostomien (PEG) untersucht [s52, 53,
54, 55]. Die Studien bestitigten ausnahms-
los einen signifikanten Effekt im Hin-
blick auf Infektionen des Stichkanals; eine
Single-shot- Antibiotikaprophylaxe wird
daher in der Literatur empfohlen [56, 57].
Bei der chirurgischen Anlage von getun-
nelten, dauerhaft implantierten Kathe-
tern zur kontinuierlichen Peritonealdia-
lyse (Tenckhoff-Katheter) zeigen Studien
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einen positiven Effekt einer intravendsen
Antibiotikaprophylaxe in Bezug auf die Pe-
ritonitisrate [58, 59]. Studien zur Wertig-
keit einer zusitzlichen intraperitonealen
Prophylaxe iber die Dialysefliissigkeit feh-
len. Im Analogieschluss sollte bei der (sta-
tionsbasierten) Anlage eines Katheters zur
kurzfristigen Peritonealdialyse mittels Sti-
lett- oder Seldinger-Technik eine intrave-
nose Single-shot-Prophylaxe durchgefiihrt
werden [60, 61, 62].

Bei der Anlage von externen Ventri-
kelkathetern wird von der Mehrzahl der
praktizierenden Neurochirurgen eine
Antibiotikaprophylaxe durchgefiihrt [22,
63]. Eine Cochrane-Analyse randomi-
sierter und quasi-randomisierter Studien
zeigte einen Vorteil einer iiber 24 Stunden
nach dem Eingriff gegebenen i.v.- Antibio-
tikaprophylaxe in Bezug auf Shunt-assozi-
ierte Infektionen. Ob eine linger dauernde
Prophylaxe dariiber hinaus von Vorteil ist,
konnte aufgrund der Studiendaten nicht
entschieden werden [64].

Fiir externe Ventrikelableitungen
sind silberimpragnierte bzw. antibiotika-
beschichtete Katheter verfiigbar, deren
antimikrobieller Effekt in vitro nachge-
wiesen wurde [65]. Klinische Einschitzun-
gen und Studiendaten zu diesen Kathetern



Empfehlung

sind tiberwiegend positiv, weitere Unter-
suchungen hierzu sind jedoch erforderlich
(64, 66, 67, 68, 69].

Empfehlungen:

— Bei Anlage eines Peridural- oder Spinal-
katheters oder bei einer Einzelinjektion
in den Spinalkanal ist ein Mund-Nasen-
Schutz anzulegen (Kat. II).

— Bei Punktionen, die der Anlage von per-
kutanen Kathetern in Kérperhohlen
oder tiefe Gewebsraume dienen (vgl. Ta-
belle 2, Punktionen der Risikogruppe
4), sind maximale hygienische Barriere-
mafSnahmen einzuhalten (Einkleidung
des Durchfithrenden mit Kopthaube,
Mund-Nasen-Schutz, langdrmeligem
sterilen Biindchenkittel und sterilen
Handschuhen, Verwendung eines gro-
8en sterilen Abdeck- oder Lochtuchs)
(Kat. IB).

- Beziiglich einer Antibiotikaprophylaxe
bei bestimmten Punktionsarten wird auf
Empfehlungen der Fachgesellschaften
verwiesen [70].

- Die Verwendung antimikrobieller Ven-
trikelkatheter zur kontinuierlichen ex-
ternen Liquorableitung soll im Einzelfall
entschieden werden (Kat. II).

9 Punktionen unter
Ultraschallkontrolle

Zusitzlich zu der gebotenen Desinfektion
von Ultraschallkopfen zwischen zwei Pa-
tienten ist bei ultraschallgefithrten Punk-
tionen ein steriler Uberzug aufzuziehen,
wenn der Schallkopf die Punktionsstelle
direkt beriihrt oder wahrend der Punktion
mit der Nadel in Kontakt kommt. Letzte-
res ist zum Beispiel auch der Fall, wenn die
Nadel direkt durch einen speziellen Punk-
tionsschallkopf gefiihrt wird. Handelt es
sich um Punktionen und Injektionen oh-
ne Anlage eines Katheters, reicht die steri-
le Ummantelung nur des Ultraschallkop-
fes aus. Wird ein Katheter gelegt, miissen
Schallkopf und Zuleitungskabel eine ste-
rile Ummantelung erhalten. Wird unste-
riles Schallleitungsmedium verwendet,
darf es hierdurch nicht zur Kontamina-
tion der Nadel oder des Punktionsgebie-
tes kommen. Dies ist z. B. gewdhrleistet,
wenn der Schallkopf an einer separaten
Stelle entfernt vom Punktionsgebiet auf-
gesetzt wird. Bei Verstofien gegen diesen

Grundsatz sind Infektionszwischenfille
vorgekommen [71]. Ist das Auftragen von
Schallleitungsmedium direkt an der Punk-
tionsstelle unverzichtbar, so kann entwe-
der alkoholisches Hautdesinfektionsmittel
oder spezielles, steriles Ultraschallgel ver-
wendet werden (72, 73, 74].

Die nachfolgenden Empfehlungen
koénnen nicht mit einer Kategorie versehen
werden, da keine randomisierten Studien
mit klinischem Endpunkt und nur verein-
zelt hinweisende wissenschaftliche Daten
vorliegen. Die Empfehlungen basieren auf
dem Gebot der Risikominimierung bei
einem voll beherrschbaren Risiko.

Empfehlungen:

— Bei ultraschallgefithrten Punktionen, bei
denen der Schallkopf die Punktionsstel-
le beriithrt oder mit der Punktionsnadel
in Kontakt kommen kann, ist der Schall-
kopf mit einem sterilen Uberzug zu ver-
sehen.

— Bei ultraschallgefiihrten Punktionen,
die der Insertion eines Katheters dienen,
muss die sterile Ummantelung auch das
Zuleitungskabel umfassen.

— Wird unsteriles Schallleitungsmedium
verwendet, darf es hierdurch nicht zur
Kontamination der Nadel oder des
Punktionsgebietes kommen.

— Wird Schallleitungsmedium direkt an
der Punktionsstelle benétigt, ist alkoho-
lisches Hautdesinfektionsmittel oder ste-
riles Ultraschallgel zu verwenden.

10 Versorgung der Punktionsstelle
nach Beendigung des Eingriffs

Nach Punktionen der Risikogruppen 1
und 2 kann die Punktionsstelle mit einem
keimarmen Wundschnellverband (Pflas-
ter) versorgt werden. Wurden Orga-
ne oder Korperhohlen punktiert, ist die
Punktionsstelle zumindest mit einem ste-
rilen Pflaster zu versorgen. Der Patient ist
iber postpunktionelle Risiken (z. B. mog-
liche Infektionszeichen wie Schwellung,
Schmerzen, Rétung, Fieber) angemessen
zu informieren und soll entsprechende
Verhaltenshinweise (z. B. durch Aushin-
digung eines Merkblattes) erhalten.
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11 Erganzende Hinweise fiir
Punktionen und Injektionen
bei Diabetes mellitus

Pen-Gerite sind stets patientenbezogen
zu verwenden. Geridte zur Blutglukose-
messung und Lanzettblutentnahme-Ge-
rate sind entsprechend den Hersteller-
informationen zu verwenden. Werden
im klinischen Alltag Blutglukosemessun-
gen bei verschiedenen Patienten hinterei-
nander durchgefiihrt, ist die Verwendung
von Einmallanzetten die beste Losung. Vor
Lanzettblutentnahmen und Insulininjek-
tionen ist ebenso wie bei jeder anderen
Punktion, die durch medizinisches Per-
sonal durchgefithrt wird, eine Hautdesin-
fektion durchzufiihren. Bei jeder Insulin-
injektion durch medizinisches Personal
ist eine frische Nadel zu verwenden (www.
rki.de > Infektionsschutz > Krankenhaus-
hygiene > FAQ > Insulingabe; [75]). Hin-
sichtlich der Eigendurchfithrung von Lan-
zettblutentnahmen und Insulininjektio-
nen durch den Patienten selbst im héusli-
chen Umfeld wird auf Leitlinien der Fach-
gesellschaften verwiesen [2].

Die Empfehlungen wurden ehren-
amtlich und ohne Einflussnahme kom-
merzieller Interessengruppen im Auftrag
der Kommission fiir Krankenhaushygie-
ne und Infektionspravention bearbeitet
von Prof. Dr. med. Matthias Trautmann
(Leiter der Arbeitsgruppe), Stuttgart; PD
Dr. med. Martin Bald, Stuttgart; Prof. Dr.
med. Axel Kramer, Greifswald; Prof. Dr.
med. Joachim Martius, Agatharied; Frau
Erika Voggesberger, Regensburg; Prof. Dr.
med. Manfred Weiss, Ulm; Dr. med. Ni-
coletta Wischnewski, Berlin und Dr. med.
Alfred Nassauer (fir das RKI).
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