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1. Einleitung

Abwassersystemen (bzw. dem darin ent-
haltenen Abwasser) als mogliches Reser-
voir fiir nosokomiale Infektionserreger in
medizinischen Einrichtungen wurde bis-
her nicht die entsprechende Aufmerk-
samkeit gewidmet. Es gibt bisher keine
gesonderten Regularien, z.B. in entspre-
chenden Empfehlungen der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention (KRINKO), die im Rahmen
anderer Hygienestrategien zur Bekdmp-
fung nosokomialer Infektionen erstellt
wurden. Abwasser aus Krankenhdusern
wurde hinsichtlich seiner mikrobiellen
Zusammensetzung wie kommunales Ab-
wasser eingestuft. Beide Abwasserquellen
wurden als vergleichbar potenziell infek-
tios betrachtet. Es wurde in der Folge aus
abwassertechnischen Griinden keine ge-
sonderte hygienische Behandlung, Sepa-
rierung oder getrennte Entsorgung von
Korperfliissigkeiten und Ausscheidungen
als notwendig erachtet.

Mittlerweile liegen jedoch insbesonde-
re im Zusammenhang mit gramnegativen
Enterobacterales und nicht-fermentieren-
den Bakterien (Acinetobacter spp., Pseu-
domonas aeruginosa, etc.), u.a. auch von
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Tab. 1

Kategorie IA
Studien.
Kategorie IB
ren theoretischen Ableitungen.
Kategorie Il
Ableitungen.
Kategorie lll
nicht moglich.
Kategorie IV

carbapenemasebildenden und colistinre-
sistenten Erregern, Belege fiir die Bedeu-
tung abwasserfiihrender Systeme als Re-
servoir fiir fakultativ pathogene Erreger
und Ursache fiir u. U. jahrelang persistie-
rende Ausbriiche im Krankenhaus vor.
Dazu zéhlen u.a. Waschbecken, Siphon,
Duschablauf und Toilette. Daher wird es
als erforderlich angesehen, auf die Rele-
vanz von Abwassersystemen als Reservoir
fur gramnegative Mikroorganismen hin-
zuweisen. Es sollen Empfehlungen bzw.
Vorschlédge zur Infektionspréavention ein-
schliefflich baulich-funktioneller und be-
trieblich-organisatorischer Mafinahmen
abgeleitet und bekannt gemacht werden.
Gleichzeitig sind die Erkenntnisse im
Rahmen des Managements von Ausbrii-
chen zu beriicksichtigen, sofern ein Zu-
sammenhang vermutet wird bzw. mog-
lich erscheint. Wesentliche Publikationen
finden sich im Literaturverzeichnis.

Im Darm von Patienten' kénnen En-
terobacterales mit erworbener Antibiotika-
resistenz Uiber lange Zeit persistieren, iiber
die Ausscheidungen ins Abwasser u.a. des
patientennahen Umfeldes gelangen und
hier Resistenzen austauschen bzw. neue
Resistenzen auf Grund des zunehmenden
Vorkommens von Antibiotika im Abwas-
ser entwickeln. Von hier aus kénnen die-
se Erreger wieder auf andere Patienten
tibertragen werden [1]. Es ist davon aus-
zugehen, dass durch Unterbrechung die-
ses circulus vitiosus das Infektionsrisiko
durch multiresistente Erreger (MRE) re-
duziert wird.

! Grundsatzlich sind in diesem Dokument bei
allen Berufs- bzw. Gruppenbezeichnungen
immer alle Geschlechter gemeint.

Kategorien in der Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention (2010)

2. Geltungsbereich und
Zielgruppe

Die vorliegende Empfehlung richtet sich
in erster Linie an Hygienefachperso-
nal, Arzte und Pflegepersonal von Kli-
niken und anderen medizinischen Ein-
richtungen wie etwa Pflegeheimen sowie
an Mitarbeiter des 6ffentlichen Gesund-
heitsdienstes. Sie bezieht sich auf abwas-
serfithrende Systeme in medizinischen
Einrichtungen. Die Inhalte, vor allem die
Beispiele fiir Praventionsmafinahmen,
sind auch fiir Verantwortliche der Haus-
technik, Architekten, Umweltbehérden
und Abwasserentsorger relevant.

3. Bezug zu vorausgegangenen
Empfehlungen

Beziige zu weiteren Empfehlungen der

KRINKO ergeben sich insbesondere zu:

== den Anforderungen an die Hygiene bei
der Reinigung und Desinfektion von
Fliichen [2];

= den Anforderungen an die Hygiene bei
der medizinischen Versorgung von im-
munsupprimierten Patienten [3] so-
wie zur

== Hindehygiene in Einrichtungen des
Gesundheitswesens [4].
Die Definition der Kategorien, die der

KRINKO-Empfehlungen zugrunde gelegt

werden, ist in @ Tab. 1 aufgefiihrt.

4, Begriffsbestimmung
abwasserfiihrender Systeme

Im Folgenden wird unter ,,abwasserfiih-
renden Systemen“ medizinischer Einrich-
tungen das gesamte abwasserfithrende
System ab der Stelle innerhalb der medi-
zinischen Einrichtung verstanden, an der
Korperfliissigkeiten und Ausscheidungen
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Diese Empfehlung basiert auf gut konzipierten systematischen Reviews oder einzelnen hochwertigen randomisierten kontrollierten
Diese Empfehlung basiert auf klinischen oder hochwertigen epidemiologischen Studien und strengen, plausiblen und nachvollziehba-
Diese Empfehlung basiert auf hinweisenden Studien/Untersuchungen und strengen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen
MaBBnahmen, (iber deren Wirksamkeit nur unzureichende oder widerspriichliche Hinweise vorliegen, deshalb ist eine Empfehlung

Anforderungen, MaBnahmen und Verfahrensweisen, die durch allgemein geltende Rechtsvorschriften zu beachten sind.

in das abwasserfithrende System gelangen.

Somit beginnt das abwasserfithrende Sys-

tem in medizinischen Einrichtungen be-

reits mit:

== Waschbecken einschlieflich Ablauf-

o6ffnung, Siphon und ggf. Waschbe-

ckentiberlauf;

WC-Becken in Toiletten;

== Duschbecken einschliefSlich Ablauf-
o6ffnung in Duschen;

== Abfliissen von Badewannen und Ge-
barwannen;

== Speibecken von Dentaleinheiten;

== Ausgussbecken fiir Abwasser unter-
schiedlicher Art (in der Regel in sog.
unreinen Raumen);

== Steckbeckenspiilern;

== Auffangsystemen fiir Spiilwasser in
urologischen Eingriffsraumen (z. B.
fiir TUR-Eingriffe) bzw. Operations-
einheiten;

== Abwasserabldufen in Kiichen (Boden-
ablauf);

== gof weiteren Systemen.

Insbesondere in den initialen Bereichen
des Abwassersystems wie Toilette, Boden-
abldufe, Waschbecken und Duschabléufe,
Ausgussbecken in unreinen Rdumen so-
wie den Abwasseroffnungen in Kiichen
besteht die Moglichkeit der direkten bzw.
indirekten Exposition von Patienten ge-
geniiber Krankheitserregern. Diese kann
auch das medizinische Personal, Instru-
mente, Gerite, Reinigungsutensilien, Des-
infektionsmittelspender und Tuchspen-
dersysteme sowie Kiichenpersonal und
Lebensmittel betreffen.

Ziel der Umsetzung der Anforderun-
gen der Hygiene an abwasserfithrende
Systeme in medizinischen Einrichtun-
gen ist es, das Risiko einer Exposition
und moglicherweise damit verbundenen
nachfolgender Kontaminationen, Kolo-
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nisationen oder Infektionen als Teil eines
Maf3nahmenbiindels zu minimieren. Dies
erfolgt u.a. durch baulich-funktionelle
bzw. -technische sowie betrieblich-orga-
nisatorische Mafinahmen einschliefSlich
des Designs von wasser- und abwasser-
fihrenden Systemen (z.B. durch Aerosol-
verminderung) sowie durch Information
an das medizinische Personal, die Haus-
techniker und an die Patienten. Dabei sind
insbesondere bei der Entsorgung von vom
Patienten stammenden kontaminierten
Fliissigkeiten (z.B. Urin, Fékalien) tech-
nische Konzeptionen zu fordern, die dem
medizinischen Personal eine kontaminati-
onsfreie Entsorgung ermoglichen.

Die nachfolgenden Empfehlungen und
Mafinahmen sind mit dem zustindigen
Krankenhaushygieniker abzustimmen.

5. Gesetzliche Grundlage
und technische Regeln fiir
abwasserfiihrende Systeme

Gesetzliche Grundlage ist § 41 des Infekti-
onsschutzgesetzes aus dem Jahr 2000 [5].
Hierin heifit es:

1. Die Abwasserbeseitigungspflichtigen
haben darauf hinzuwirken, dass Ab-
wasser so beseitigt wird, dass Gefahren
fiir die menschliche Gesundheit durch
Krankheitserreger nicht entstehen.
Einrichtungen zur Beseitigung des in
Satz 1 genannten Abwassers unterlie-
gen der infektionshygienischen Uber-
wachung durch die zustindige Behor-
de.

2. Die Landesregierungen werden er-
mdchtigt, beziiglich des Abwassers
durch Rechtsverordnung entsprechen-
de Gebote und Verbote zur Verhiitung
iibertragbarer Krankheiten zu erlassen.
Die Landesregierungen konnen die Er-
mdchtigung durch Rechtsverordnung
auf andere Stellen tibertragen. Das
Grundrecht der Unverletzlichkeit der
Wohnung (§ 13 Absatz 1 Grundgesetz)
kann insoweit eingeschrinkt werden.

Abwisser aus Krankenhéusern und ande-
ren medizinischen Einrichtungen werden
der kommunalen Abwasserreinigung zu-
gefiihrt und damit nicht anders behandelt
als Abwisser aus privaten Haushalten und
offentlichen Einrichtungen. Eine rechtli-
che Verpflichtung zur Vorbehandlung von

Abwasser, das in Krankenhéusern anfillt,
besteht derzeit nicht. In der Verordnung
iiber Anforderungen an das Einleiten von
Abwasser in Gewisser (Abwasserverord-
nung) werden Krankenhausabwisser un-
ter ,,hdusliches Abwasser eingruppiert.

Die Deutsche Vereinigung fiir Wasser-
wirtschaft, Abwasser und Abfall (DWA)
hat bereits 2010 das Merkblatt DWA-M
775 Abwasser aus Krankenhdusern und
anderen medizinischen Einrichtungen u.a.
aufgrund des vermehrten Auftretens mul-
tiresistenter Mikroorganismen neu kon-
zipiert. Allerdings gibt es bis heute keine
einheitliche wissenschaftliche Auffassung,
aus der sich eindeutige Handlungsemp-
fehlungen fiir oder gegen eine dezentrale
Vorbehandlung von Krankenhausabwis-
sern ableiten lassen.

6. Abwasserassoziierte
Infektionsrisiken

In den letzten Jahren haben sich wissen-
schaftliche Publikationen zum Vorkom-
men von antibiotikaresistenten Erregern
einschliefSlich von Reserve-Antibiotika
wie Carbapenemen und Colistin in Ab-
wissern gehduft [6-21].

In der Fordermafinahme des Bundes-
ministeriums fiir Bildung und Forschung
(BMBF) ,,RiSKWa: Risikomanagement
von neuen Schadstoffen und Krankheits-
erregern im Wasserkreislauf “ und in dem
nachfolgend vom BMBF geférderten Ver-
bundvorhaben (HyReKA-Projekt) [22]
wurden u.a. Untersuchungen zum Vor-
kommen von antibiotikaresistenten Bak-
terien, Resistenzgenen und Antibiotika-
riickstainden durchgefiihrt. Dabei konnte
u.a. festgestellt werden, dass in Klinikab-
wissern die hochsten Dichten an Antibio-
tika-Resistenzgenen nachgewiesen wur-
den [23]. Als eine der Kernbotschaften
aus dem RiSKWa-Projekt wurde ermit-
telt, dass Abwassersysteme u. U. wichtige
Punktquellen fiir die Belastung der aqua-
tischen Umwelt in Bezug auf Krankheits-
erreger sowie klinisch relevante Antibioti-
karesistenzen sein konnen.

In dem HyReKA-Projekt konnte ge-
zeigt werden, dass Abwassersysteme aus
Krankenhdusern in weit hoherem Maf3
mit carbapenemresistenten Enterobac-
terales (CRE) und Carbapenemasen be-
lastet sind im Vergleich zu Abwasser-
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systemen ohne Klinikeinfluss [24-26].
Kritische Kontrollpunkte im Verlauf des
Abwassersystems eines Krankenhauses
sind von Toiletten, Waschbecken und
Duschablédufen beginnend, tiber Abwas-
sersammler der Klinik und zentralem Ab-
wassersammler des gesamten Klinikums,
Zulauf und Ablauf der Kldranlage bis in
das Gewisser in B Abb. 1 beispielhaft dar-
gestellt.

Nachfolgend wird nur der mit (I) ge-
kennzeichnete Abschnitt des Abwasser-
systems im Verantwortungsbereich der
medizinischen Einrichtung behandelt.

6.1 Infektionserreger

Zu den wichtigsten in abwasserfithrenden

Systemen nachgewiesenen fakultativ-pa-

thogenen Infektionserregern zahlen u.a.:

= Pseudomonas aeruginosa;

== Acinetobacter spp.;

== Enterobacterales wie E. coli, Klebsiel-
la pneumoniae und Klebsiella oxytoca,
Enterobacter spp., Citrobacter spp., Ser-
ratia spp., Raoultella spp., Morganella
morganii, Leclercia spp.;

== Clostridioides difficile;

== Enterokokken.

Besonders kritisch ist, wenn es sich dabei
um antibiotikaresistente Erreger mit Re-
sistenz gegen Carbapeneme und Colis-
tin sowie dem Vorkommen einer erwor-
benen Carbapenemase handelt. Daneben
sind auch Noroviren, Adenoviren und En-
teroviren in die Risikobetrachtung einzu-
beziehen.

6.2 Ubertragung

Die Ubertragung von Infektionserregern
(einschliefllich antibiotikaresistenter Er-
reger) durch das Zuriickspritzen beim
Wasserablauf in Waschbecken oder Du-
schen bzw. bei Betitigung der Toiletten-
spiilung (insbesondere bei Tiefspiilern) ist
beschrieben [27-31].

Das Design von Wasch- und Dusch-
becken mit direkter Abfluss6ffnung in der
Mitte der Becken und nachfolgender Ae-
rosol- bzw. Trépfchenbildung beim Was-
serablauf [32, 33] ist zukiinftig verstarkt
unter dem Gesichtspunkt der Riickiiber-
tragung von antibiotikaresistenten Erre-
gern und anderen fakultativ pathogenen
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Abb. 1 A Abwasserpfade und Probenahmestellen von (1) Toiletten, (2) Duschabldufen und (3) Wasch-
beckenabldufen, (4) Abwassersammler der entsprechenden Klinik, (5) Zentraler Abwassersammler
des gesamten Klinikums, (6) Zulauf der Kldranlage aus der Kommune, (7) Ablauf der Kldranlage, (8) in
Flissen flussabwaérts der Kldranlage, im Rahmen des HyReKa-Projektes. Der Verantwortungsbereich
der medizinischen Einrichtung bezieht sich auf den mit (I) gekennzeichneten Abschnitt des Abwasser-
systems, der Verantwortungsbereich des kommunalen Abwasserentsorgers bezieht sich auf den mit
(I1), grau unterlegten Abschnitt des Abwassersystems. (© Dr. M. Parcina, Zentrum fiir Infektiologie und

Infektionspravention, Universitatsklinikum Bonn)

Mikroorganismen auf Patienten und me-
dizinisches Personal als begiinstigender
Risikofaktor zu berticksichtigen. Es miis-
sen konstruktive Losungen gefunden wer-
den, die die Aerosolbildung unterbinden.

In gleicher Weise konnen um das
Waschbecken gelagerte Utensilien (etwa
Waschlappen, Handtiicher im Patienten-
bereich, Einmalhandschuhe, Desinfek-
tionslosungen) sowie Utensilien bei der
Zubereitung von Losungen durch medi-

zinisches Personal (u.a. zur intravasalen
Applikation), durch Riickspritzer zu ei-
nem Ubertragungsvehikel werden. Cha-
puis et al. [28] weisen darauf hin, dass
Kontaminationen aufgrund von Spritz-
wasserkontakt durch Téatigkeiten nahe
am Waschbecken, z. B. Zahne putzen oder
Hinde waschen, moglich sind.

Im Kontext eines plasmidvermit-
telten Multispeziesausbruchs mit car-
bapenemresistenten Enterobacterales
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zeigte sich, dass eine mogliche Kontami-
nationsquelle die abendliche Reinigung
der Krankenhauskiiche mittels Hoch-
druckreinigungsgeriten ist (s. Ziffer 6.4.7
»Abwasserfithrendes System in Kranken-
hauskiichen®). Aus den abwasserfithren-
den Systemen und der Abwasseroffnung
in den Kiichen konnen sich durch das Ab-
sprithen mit hohem Druck Aerosole bil-
den, die nachfolgend Tiillen, Kochtopfe
und andere Kiichenutensilien kontami-
nieren konnen. Dadurch liefSe sich die
Kontamination von Lebensmitteln (Pud-
ding und Salat) erkldren, tiber die sich die
Ubertragung auf Patienten in den unter-
schiedlichen Bereichen der betroffenen
Klinik ereignete. Andere Kontaminati-
onsmoglichkeiten ergaben sich durch eine
Verbindung der Dunstabzugshaube mit
dem Abwassersystem (vorgesehen fiir re-
gelmaflige Spiilungen der Abzugsbleche),
die eine hochriskante bauliche Verbin-
dung des Abwassersystems mit dem Kii-
cheninventar darstellte. Nach Abstellen
der Reinigung mit Hochdruckreinigungs-
geraten und Umstellen auf Wischdesin-
fektionsverfahren fiir die Reinigung von
Fuf3boden, der Demontage des Abfluss-
systems an der Abzugshaube und zeitwei-
liger Einstellung der Kaltspeisenversor-
gung, kam es zu vollstindigem Sistieren
des Ausbruchs [34]. Im Rahmen der Un-
tersuchung dieses Ausbruchs konnten im
zentralen Abwassersammelsystem des
Krankenhauses unterschiedliche Carba-
penemasen nachgewiesen werden.
Faulde et al. weisen auf einen wichtigen
Indikator fiir unzureichende Sanitédrhygi-
ene hin, wobei es sich um die Infestation
durch Clogmia albipunctata (Schmetter-
lingsmiicken) handelt [35]. Diese haben
die Eigenheit, sich in nicht ausreichend
gespiilten Abfliissen von Toiletten und
Duschen anzusiedeln und ihre stark be-
haarten Kérper und Fliigel mit gramne-
gativen fakultativ pathogenen Erregern
zu kontaminieren. Bei weitergehenden
Untersuchungen konnten Faulde et al.
bis zu 40 Genera auf Schmetterlingsmii-
cken nachweisen, wozu Acinetobacter
baumannii, Aeromonas hydrophila, Alca-
ligenes faecalis, Bacillus cereus, Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae ssp. pneumoni-
ae, Pseudomonas aeruginosa, P. fluores-
cens und Stenotrophomonas maltophilia
zahlten [36]. Inwieweit es hierdurch zur
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Ubertragung nosokomialer Infektionen
kommt, ist bislang ungeklért. Eine Infes-
tation mit Clogmia albipunctata in patien-
tennahen Sanitirbereichen ist ein poten-
zieller Risikofaktor, daher unerwiinscht
und unter Kontrolle zu bringen [37-39].

6.3 Wirksamkeit
abwasserassoziierter
HygienemalBnahmen

6.3.1 Nosokomiale
Infektionsausbriiche

Als nosokomiale Infektionen in Assozia-
tion mit dem abwasserfiihrenden System
sind sowohl sporadische Infektionen als
auch lang dauernde Ausbriiche beschrie-
ben. Ein Teil der beschriebenen Ausbrii-
che konnte durch entsprechende Maf3-
nahmen am abwasserfithrenden System
unter Kontrolle gebracht werden. Zwei
umfassende Reviews haben den Kennt-
nisstand zu nosokomialen Ausbriichen
im Zusammenhang mit dem wasser- und
abwasserfithrenden System zusammenge-
fasst [40, 41].

Das systematische Review von Kiz-
ny Gordon et al. [40] umfasst nur den
fir Probennahmen erreichbaren Bereich
bis einschliefSlich zum Siphon und kon-
zentriert sich ausschlieflich auf Berichte
tiber carbapenemresistente Mikroorganis-
men als Indikator fiir die nosokomiale Be-
deutung des abwasserfithrenden Systems.
In diesem Review wurden 32 Berichte
tiber carbapenemresistente Organismen
mit Reservoir im abwasserfithrenden
System ausgewertet, die nachfolgend na-
her beschrieben werden. In der Mehrzahl
handelt es sich um Ausbriiche auf Inten-
sivstationen und hidmato-onkologischen
Stationen, die hauptséchlich kritisch kran-
ke und immunsupprimierte Personen be-
trafen. Hinsichtlich der Ubertragung von
Carbapenemasen wird festgestellt, dass
eine Ubertragung der Carbapenemresis-
tenz innerhalb der wasser- und abwasser-
fihrenden Systeme stattfindet.

Im Ergebnis der Umgebungsuntersu-
chungen erwiesen sich Waschbecken mit
ihren Abldufen und Armaturen (Wasser-
hdhne) am haufigsten als kontaminiert.
Dabei war Pseudomonas aeruginosa der
vorherrschende Erreger. Die hiufigsten
nachgewiesenen Carbapenemasen waren
Imipenemase (IMP), Klebsiella pneumo-

niae Carbapenemase (KPC) und Vero-
na-integron-encoded Metallo-Beta-Lak-
tamase (VIM). Uber eine Kontrolle des
Ausbruchs berichten 72 % der Studi-
en, in mehr als einem Drittel durch Eli-
minierung der MRE in wasser- und ab-
wasserfithrenden Systemen. Demnach ist
die Kombination von Interventionsmaf3-
nahmen einschlieflich allgemeiner In-
fektionskontrollmafinahmen und chemi-
scher Desinfektion erfolgversprechend.
Die Linge des Krankenhausaufenthalts
vor Kolonisation/Infektion wurde nur in
zehn Studien dokumentiert und variierte
zwischen 1-134 Tagen.

In sechs der ausgewerteten Studien
wurde die Kontamination der Hénde, in
zwei des Pharynx und in einer Studie rek-
tale und nasale Kolonisation untersucht
[40]. In einem Ausbruch mit imipenemre-
sistenten Acinetobacter IRAB) konnte die
IRAB auf den Hidnden von zwei Pflegern
nachgewiesen werden, die zuvor nicht in
die Handehygiene eingewiesen worden
waren. Nach Kohortierung und Hande-
hygienetraining konnte der Ausbruch er-
folgreich unter Kontrolle gebracht werden
[42].

In allen Studien zeigten sich Hinweise
fiir eine Kreuziibertragung zwischen Pa-
tienten und deren Umfeld hauptséchlich
aufgrund epidemiologischer Zusammen-
hénge und/oder gleicher Antibiotikaresis-
tenz bzw. molekularer Typisierung [40].

In neun Studien standen folgende Fak-
toren in ursdchlichem Zusammenhang
mit dem Ausbruch [40]:
== ungiinstiges Design des Waschbe-

ckens z.B. mit hoher Tropfchenemis-

sion, Wasserhahn direkt iiber Wasch-
beckenablauf, Vorhandensein von

Uberlauf;
== Verwendung von Waschbecken fiir

die Entsorgung von Schmutzwasser;
== Aufbewahrung von Patientenmateri-

alien (Zahnbiirsten, Handschuhe) im

unmittelbaren Umfeld von Waschbe-

cken und Ausgussbecken;

== Verwendung einer einzigen Biirste,
um Waschbecken ohne Zwischendes-
infektion zu reinigen;

== Verstopfung von Abwasserleitungen
mit Riickstau in das Waschbecken;

== Leckagen der Abwasserleitung;

== fehlerhafte Reinigung von Duschab-
laufen.
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Die Exposition von Patienten und Perso-

nal resultierte aus direktem und indirek-

tem Wasserkontakt oder durch Trépfchen,

die bei wasser- bzw. abwasserbezogenen

Aktivitdten entstehen.
Interventionsmafinahmen zur Eli-

minierung der carbapenemresistenten

Mikroorganismen wurden in 27 Studien

berichtet [40]; davon umfassten 25, zum

Teil als Biindel:

== MafSnahmen zur Dekontamination
des wasser- und abwasserfithrenden
Systems einschliefllich chemischer
Desinfektion (mit Alkohol, Chlor, Al-
dehyden, Biguaniden, Natriumhypo-
chlorit, Essigsaure, Wasserstoffper-
oxid, Silbernitrat, heiflem Wasser und
gespanntem Wasserdampf);

== Verwendung sterilen Wassers zum
Waschen von Hochrisikopatienten;

== Nutzen von Waschbecken ausschlief3-
lich fiir die Héandehygiene;

== Austausch von kontaminierten Aus-
stattungsmaterialien, Wasserarma-
turen, Waschbecken oder Drainage-
Systemen.

Uber die Einbeziehung allgemeiner In-
fektionskontrollmafinahmen einschlief3-
lich Kontaktisolierung, strikter Hindehy-
giene, aktiver Surveillance, Verbesserung
der Reinigungs- und Desinfektionspro-
gramme, Audit und Schulungsprogram-
me berichten 22 Studien. Von 25 Studien
mit spezifischen Umweltinterventionen
konnte in 22 Studien hierdurch das klini-
sche Ausbruchsgeschehen unter Kontrolle
gebracht werden, wobei in etwas mehr als
zwei Drittel der Fille auch die Erreger aus
den Umweltreservoiren erfolgreich elimi-
niert werden konnten. Erfolgreiche Inter-
ventionsmafinahmen schlossen hierbei
die Desinfektion von wasserfithrenden
Systemen ein, inklusive der Reinigung
von Waschbecken und Wasserhéhnen,
taglicher Reinigung der Waschbecken-
oberfléchen mit 0,1 % Natriumhypochlo-
rit, wochentlicher Reinigung der Wasch-
becken und des Installationssystems mit
Essigsdure/heilem Wasser, Uberfiithrung
aller Patienten in entsprechende Isolie-
rungseinheiten und Raumdesinfektion
mit Wasserstoffperoxid und des Ersatzes
von Waschbecken oder Drainagesyste-
men. Daraus ergeben sich baulich-funkti-
onelle Moglichkeiten zur Pravention und



Kontrolle der von wasser- und abwasser-
fiihrenden Systemen ausgehenden Infek-
tionsrisiken. Dies konnte jedoch nur in
circa einem Drittel der berichteten Falle
erreicht werden. Bei Ausbriichen durch P
aeruginosa fithrte der Ersatz der Wasser-
armaturen in circa zwei Drittel der Falle
zu einer Beendigung des Ausbruchs. Der
Austausch von Waschbecken mit zentra-
lem Abfluss und Siphon war als Teil von
Biindelmafinahmen erfolgreich bei der
Beendigung von Ausbriichen durch En-
terobakterien (Klebsiella oxytoca) [43, 44],
versagte aber bei P. aeruginosa. Dies wird
verstandlich, wenn es aus kontaminierten
Wasserarmaturen mit P. aeruginosa im-
mer wieder zur Rekontamination der Si-
phons kommt.
Andere, in einigen Fillen erfolgreiche
Strategien beinhalteten:
== die Verdnderung des Designs von Ab-
fliissen und Waschbecken;
== die Verwendung von steril filtriertem
Wasser fiir die Pflege von Hochrisiko-
patienten und
== die Vermeidung des Aufbewahrens
von Patientenmaterialien um das
Waschbecken.

In einer weiteren zusammenfassenden
Publikation iiber nosokomiale Ausbrii-
che und deren Assoziation zu wasser- und
abwasserfithrenden Systemen von Parkes
und Hota [41] werden die Ergebnisse hin-
sichtlich der bislang tibersehenen Bedeu-
tung dieser Reservoire und die Empfeh-
lungen von Kizny Gordon et al. bestitigt.
Auch hier wird die Notwendigkeit von
baulich-funktionellen Kriterien (insbe-
sondere bei Neubauten), der Konstrukti-
on von Waschbecken als auch von Desin-
fektionsmafinahmen herausgestellt.
Ausbriiche, die mit Abwissern asso-
ziiert sind, konnen polymikrobiell u.a.
durch Plasmidtransfer verursacht sein.
Bei einem Polyspezies Metallo-Beta-Lak-
tamase German Imipenemase (GIM)-
1-Ausbruch auf einer chirurgischen In-
tensivstation und einer internistischen
Station konnten 43 Beta-Laktamase-
Gene(blagy,,.,)-tragende Bakterien als ur-
sichlich nachgewiesen werden. Darunter
befanden sich iiberwiegend Enterobacter
cloacae und P, aeruginosa, die auch aus kli-
nischem Material nachgewiesen wurden.
Als Hauptreservoire wurden 30 Wasch-

becken und ein Haarwaschbecken iden-
tifiziert. GIM konnte in 12 unterschiedli-
chen Spezies und Colistinresistenz in zwei
E. cloacae-Isolaten detektiert werden. Die
Umgebung mit einem zu vermutenden
Multispezies-Biofilm stellt nach Ansicht
der Autoren eine wichtige biologische Ni-
sche flir multiresistente Bakterien und Re-
sistenzgene dar [45].

In Zusammenhang mit diesem mehr
als 10 Jahre dauernden Ausbruch wur-
den Waschbecken als Infektionsreser-
voir identifiziert [45]. Die Untersuchung
des Biofilms zeigte, dass neben E. cloacae
und Serratia marcescens sowie Citrobacter
freundii und C. amalonaticus eine Vielzahl
von Nonfermentern nachgewiesen wer-
den konnte, die zur typischen aquatischen
Mikroflora gehéren. Nicht-fermentieren-
de Bakterien haben zwar meist eine gerin-
gere klinische Bedeutung, konnen jedoch
als genetisches Reservoir fiir Antibiotika-
resistenzen dienen, was von erheblicher
krankenhaushygienischer Bedeutung ist.
Die Autoren schlussfolgern, dass Biofilme:
== in typischen Lokalisationen wie

Waschbeckenabldufen mit einer hete-

rogenen bakteriellen Population wich-

tige biologische Nischen fiir MRE und

Antibiotika-resistenzgene darstellen;
== als Schmelztiegel fiir den horizontalen

Gentransfer und die Ausbreitung in

neue Spezies angesehen werden miis-

sen und
== als Ausgangspunkt fiir Ausbriiche die-
nen konnen [45].

6.3.2 Vorkommen gramnegativer
Infektionserreger

Mittlerweile liegen Studien tiber die Er-
folge abwasserassoziierter Kontrollmaf3-
nahmen auf die endemische Infektionsra-
te mit gramnegativen Infektionserregern
vor, die von Parkes et al. mit dem Schwer-
punkt waschbeckenbezogener Kontroll-
mafinahmen zusammenfassend darge-
stellt sind [41]. Auf ausgewidhlte Studien
wird nachfolgend eingegangen.

Hopman et al. [46] untersuchten die
Auswirkung der Entfernung von Wasch-
becken aus den Patientenzimmern einer
Intensivstation und der Einfiihrung ei-
ner wasserfreien Patientenpflege auf die
Rate nosokomial erworbener gramne-
gativer Bakterien. Zu der wasserfreien
Patientenpflege gehorte, statt des Hén-
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dewaschens nach sichtbarer Verunreini-
gung, die Hiande mit desinfektionsmittel-
getrankten Tiichern und nachfolgender
Héndedesinfektion zu behandeln. Fiir die
Zubereitung von Medikamentenlosungen
und Getranken wurde ausschliefSlich ab-
gepacktes Wasser aus Mineralwasserfla-
schen verwendet. Die Haarwiésche erfolg-
te mit spiilfreien Shampoo-Kappen und
die Korperwasche durch Einmalwasch-
handschuhe, die mit kommerziell erhalt-
lichem Flaschenwasser angefeuchtet wa-
ren. Die Zahnpflege erfolgte ebenfalls mit
abgepacktem Mineralwasser aus Mine-
ralwasserflaschen und die Rasur entwe-
der mit Elektrorasierern oder erwdrmtem
Wasser aus abgepacktem Mineralwasser.
Diese Mafinahmen sowie die Entfernung
von Waschbecken aus den Patientenzim-
mern der Intensivpflegestation fithrten
zur signifikanten Reduktion der Patien-
tenkolonisation mit gramnegativen Bak-
terien speziell bei Patienten mit ldngerem
Aufenthalt.

In einer dhnlichen Studie wurde eine
signifikante Reduktion der Inzidenz von
multiresistenten gramnegativen Bakteri-
en (MRGN) nach Einfithrung einer Was-
sersicherheitsstrategie mit Entfernung der
Waschbecken aus Patientenrdumen nach-
gewiesen [47].

Kossow et al. fithrten eine Untersu-
chung zur Kontrolle von multiresisten-
ten P. aeruginosa auf einer hdmato-onko-
logischen Station nach Einfithrung einer
Biindelstrategie fiir das Sanitdr- und Was-
serversorgungssystem durch [48]. Zu den
Mafinahmen zdhlten geanderte Abwasser-
abfliisse in Duschen, selbstdesinfizierende
Siphons unterhalb der Patientenwaschbe-
cken und die Einfithrung spiilrandloser
Toiletten. Im Vergleich zur Préinterventi-
onsphase wurden wenige Kolonisationen
und keine neue Infektion mit multiresis-
tenten P. aeruginosa nachgewiesen. In die-
ser Studie war das neu eingefiihrte Design
der Duschwasserabfliisse charakterisiert
durch eine schwere, nicht rostende Stahl-
platte iiber der Duschabfluss6ffnung, die
so konstruiert war, dass sie leicht zu reini-
gen und desinfizieren ist. Die Verschluss-
kappe kann leicht entfernt und dekonta-
miniert werden (siehe auch @ Tab. 2 im
Anhang).

Eine weitere Studie untersuchte die
Auswirkung des Einbaus von selbstdesin-
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fizierenden Siphons in Waschbecken auf
das Vorkommen endemischer multiresis-
tenter P. aeruginosa-Stamme [49]. Es han-
delte sich um eine kontrollierte klinische
zweiarmige Studie, die in zwei Phasen in
zwei Abteilungen einer Intensivstation
durchgefiithrt wurde. Zunichst wurden
nur in einer Abteilung alle Siphons durch
Gerite ersetzt, die Hitze (mindestens
85 °C) und elektromechanische Vibration
zum darin enthaltenen Wasser applizier-
ten. Als Kontrolle dienten neue Siphons
aus PVC, die in der anderen Abteilung
eingebaut wurden. In der zweiten Phase
wurden die desinfizierenden Geréte auch
in der zweiten Abteilung eingebaut. Nach
der Intervention waren sowohl die Konta-
minationsrate von Waschbecken als auch
die Kolonisationsrate von Patienten mit
P aeruginosa signifikant gesunken. Die
Ergebnisse weisen darauf hin, dass eine
thermische Desinfektion plus elektrome-
chanische Vibration unterstiitzend bei
Ausbruchskontrollen als Teil eines Maf3-
nahmenbiindels eingesetzt werden kann.

6.4 Einzelne Bereiche des
abwasserflihrenden Systems

6.4.1 Waschbecken

Bereits 1967 berichtet Kohn [50] {iber sei-
ne langjéhrigen Erfahrungen zu Pseudo-
monaden-Infektionen in Krankenhiu-
sern. Seine Schlussfolgerungen sind im
Kontext mit abwasserfithrenden Syste-
men aus heutiger Sicht wegweisend. Ins-
besondere Siphons und Waschbecken
seien zweifellos Reservoire und kénnen
Quellen fiir Kreuziibertragungen sein. In
zahlreichen Fillen von Kolonisation oder
Infektion konnten die Stimme bereits im
Siphon von Waschbecken nachgewiesen
werden, bevor der Patient in das Zimmer
verlegt wurde.

Die Bedeutung der Tropfchen- bzw.
Aerosolbildung wihrend des Héndewa-
schens aus kontaminierten Abfliissen und
die Ubertragung auf Hinde des Kranken-
hauspersonals konnte durch Déring et al.
bestitigt werden [32]. So wurde in einer
vierwochigen prospektiven epidemiolo-
gischen Studie P. aeruginosa sowohl aus
Abfliissen von Waschbecken, Duschen,
Toiletten und Badewannen als auch von
Personal und Patienten einer Infektions-
station eines deutschen Kinderkranken-

hauses isoliert. Dabei waren 81 % aller
Abfliisse kontaminiert. Am Arbeitsbeginn
waren alle Personalhénde in Bezug auf P.
aeruginosa negativ, wahrend des Dienstes
trugen 42,5 % des Personals verschiedene
P, aeruginosa-Stamme auf ihren Handen.
Die mikrobiologische Auswertung lief3 auf
einen Ubertragungsweg vom Abfluss der
Waschbecken auf die Hande schliefSen.
Als Interventionsmafinahme war das Er-
hitzen der Waschbeckenabfliisse auf 70 °C
mit einer Vorrichtung bei der bakteriel-
len Wachstumshemmung in den Abfliis-
sen sowie bei der Vermeidung P, aerugi-
nosa-haltiger Aerosole erfolgreich. Das
Héindewaschen an derart ausgestatteten
Waschbecken ergab P. aeruginosa-negati-
ve Handkulturen nach dem Waschen.

Als Kontaminationsquelle konnte
ebenso der Uberlauf des Waschbeckens im
Zusammenhang mit einem schweren Ser-
ratia liquefaciens-Sepsisfall von Engelhart
et al. belegt werden [29]. Auf die Bedeu-
tung von Biofilmen in Waschbeckenab-
flissen und die unzureichende Ausstat-
tung von Waschbecken sowie Gestaltung
von Patientenzimmern bei der Ausbrei-
tung eines Pseudomonaden-Ausbruchs
wiesen Hota et al. 2009 hin [30]. Die Quel-
le des Ausbruchs konnte auf Abfliisse in
Handwaschbecken zuriickgefithrt wer-
den, worin Biofilme und die entsprechen-
den vermehrungsfihigen Erreger nachge-
wiesen wurden. Die Untersuchung zeigte,
dass sich bei Benutzen des Waschbeckens
fiir die Hindewaschung der Inhalt aus
den Abfliissen mindestens einen Meter
um das Waschbecken herum ausbreite-
te. Verschiedene Versuche, die Abldufe zu
desinfizieren, schlugen fehl und der Aus-
bruch konnte nur durch Renovierung der
Waschbecken zur Vermeidung von Sprit-
zern in das Umfeld unter Kontrolle ge-
bracht werden.

Salm et al. [51] berichten (iber Wasch-
becken als méglichen Ubertragungsweg
im Zusammenhang mit einem multire-
sistenten P. aeruginosa-Ausbruch auf ei-
ner interdisziplindren Intensivstation.
Im Rahmen des Ausbruchmanagements
konnte der Ausbruchsstamm in fiinf von
16 Patientenrdaumen nachgewiesen wer-
den. Der Aufenthalt in einem Patien-
tenzimmer mit einem kontaminierten
Waschbecken war unabhingig assoziiert
mit einem erhohten Risiko fiir Kolonisa-
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tion oder Infektion durch den Ausbruchs-
stamm. Darauthin wurden die Siphons
der kontaminierten Waschbecken ausge-
tauscht und alle Arbeitsvorginge elimi-
niert, die unter Einbeziehung von Wasch-
becken in Patientenrdumen durchgefiihrt
wurden, um Riickspritzwasser um die
Waschbecken zu vermeiden. Die Rate an
Infektionen konnte auf diese Weise dras-
tisch reduziert werden.

In einem weiteren langdauernden Aus-
bruch (im Zusammenhang mit einem Po-
lyspecies Metallo-Beta-Laktamase GIM-1
durch E. cloacae und P. aeruginosa) konn-
ten Wendel et al. bei Umgebungsunter-
suchungen in Waschbecken blag,,-tra-
gende Bakterien (v.a. Nonfermenter als
auch Enterobacteriaceae) in verschiedene
Waschbecken einer chirurgischen Inten-
sivstation nachweisen [45, 52]. Durch ein-
geschriankte Nutzung der Waschbecken
(keine Entnahme von Wasser fiir patien-
tennahe Titigkeiten, kein Aufsetzen von
Gegenstidnden) konnte der Ausbruch un-
ter Kontrolle gebracht werden.

Beziiglich Nutzungsverhalten, welches
Waschbecken als potentielles Reservoir
fiir antibiotikaresistente Bakterien bei no-
sokomialen Ausbriichen begiinstigt, fithr-
ten Grabowski et al. eine Beobachtungs-
studie durch [53]. Hierzu wurden in {iber
4800 Videos die Aktivititen des medizi-
nischen Personals an Handwaschbecken
in einer Intensivstation ausgewertet. Le-
diglich in 17 % der Fille fanden Mafinah-
men der Hindehygiene statt (davon war
das eigentliche Hindewaschen in nur 4 %
der Fille beobachtet). Vielmehr erfolgten
regelmiflig verschiedene nicht Hiandehy-
giene spezifische Aktivititen, von medi-
zinischen Pflegemafinahmen (Spritzen-
zubereitung, Ausleeren von intravendsen
Losungen, etc.) iiber Verarbeitung der pa-
tienteneigenen Speisen oder Getrénke bis
hin zu Reinigungsmafinahmen (Reinigen
des Waschbeckens etc.).

Experimentelle Untersuchungen an
einer Galerie von Waschbecken ergaben,
dass von einem kiinstlich mit E. coli konta-
minjerten Waschbecken tiber die gleiche
Abwasserleitung weitere Waschbecken
kontaminiert werden kénnen [54]. In der
Klinik konnten Hopman et al. gleiche Car-
bapenemase-produzierende P. aeruginosa
in den Duschabfliissen unterschiedlicher
Patientenzimmer nachweisen, was eben-



falls ein Hinweis dafiir sein kann, dass
tiber die Abwasserleitung eine Verbin-
dung zu unterschiedlichen Patientenzim-
mern auch tiber das Abwassersystem be-
stehen kann [55].

Des Weiteren untersuchten Aranega-
Bou et al. in einem Labormodellsystem
die Ausbreitung carbapenemresistenter
Enterobacterales aus Waschbecken in Ab-
héngigkeit von der Position des Abflusses
und der Abflussrate [33]. Bei artifizieller
Kontamination von Waschbeckenabfliis-
sen mit CRE wurden signifikant weni-
ger Bakterien von solchen Waschbecken
abgegeben, aus denen ein rascher Ab-
fluss gewahrleistet wurde und/oder von
Waschbecken, deren Abfluss sich riick-
seitig im Waschbecken befand. Bei natiir-
licher Kontamination der Waschbecken-
abfliisse mit CRE fand sich ebenfalls eine
signifikante Wechselwirkung zwischen
Waschbeckenabfluss und Positionierung
der Waschbeckenabfliisse. Bei langsa-
mem Ablauf wurden von riickseitig po-
sitionierten Abfliissen im Waschbecken
30-fach weniger Bakterien abgegeben als
von Waschbecken, deren Abfluss unter-
halb des Wasserzulaufes positioniert war.
Wenn ein rascher Abfluss gewihrleistet
war, gaben Waschbecken mit riickseitig
positionierten Abfliissen relativ weniger
carbapenemresistente Enterobacterales
ab, obwohl in diesen Fillen die Differenz
statistisch nicht signifikant war. Kontami-
nierte Tropfchen breiteten sich wie auch in
den Untersuchungen von Hopman et al.
circa einen Meter um das Waschbecken
aus. Von Bedeutung ist daher der zusitz-
liche Aspekt des raschen Ablaufs und der
Positionierung des Abflusses im Wasch-
becken (siehe auch @ Tab. 2 im Anhang).

6.4.2 Toiletten

Die Bedeutung von Toiletten als Reservoir
fir 4MRGN P, aeruginosa wurde von En-
gelhart et al. beschrieben [27]. Im Rahmen
von Screeninguntersuchungen fiel auf ei-
ner himato-onkologischen Schwerpunkt-
station ein Anstieg der Inzidenzdichte von
4MRGN P, geruginosa-Besiedlungen auf,
denen zunichst mit klassischen Hygi-
enemafinahmen zu begegnen versucht
wurde (Basishygiene- und Isolations-
mafSnahmen, Schulungen, erhohte Hy-
gienefachkrifteprasenz, Quellensuche
mittels Umgebungsuntersuchung etc.).

Erst der Nachweis von Kontaminatio-
nen mit multiresistenten P. aeruginosa
unter den Spiilrdindern mehrerer Toilet-
ten und der komplette Austausch dieser
Toilettenschiisseln durch spiilrandlose
Modelle fithrte zu einem raschen nach-
haltigen Absinken der Inzidenzdichte.
Die Autoren schlussfolgern, dass Toilet-
ten mit Spiilrdndern zu einer dauerhaften
Besiedlungsquelle fiir P. aeruginosa wer-
den kénnen. Daher fiihrte im vorliegen-
den Fall nur der Ersatz durch spiilrandlo-
se Modelle zur Lésung der Problematik.
Spiilrandlose Toiletten zahlten ebenfalls
in den Untersuchungen von Kossow et al.
[48] (im Rahmen einer Biindelstrategie
fiir das Sanitdr- und Wasserversorgungs-
system) zur Kontrolle von multiresisten-
ten P. aeruginosa auf einer himato-onko-
logischen Station.

Das bei der Toilettenspiilung entste-
hende Aerosol stellt eine andere mogliche
Kontaminationsquelle dar, denn Erreger
wie Legionella spp. konnen bei Kontami-
nation des Kaltwassersystems iiber das
Aerosol aufgenommen werden. Der Be-
zug zwischen Legionellen und Toiletten-
spiilungen wurde erstmals 2007 von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
im Zusammenhang mit Brauchwasser-
l6sungen diskutiert [56]. Allerdings ist
die Expositionsdosis aus Toilettenaero-
sol deutlich geringer als aus Dusche oder
Waschbecken. Das SchliefSen des Toilet-
tendeckels vor dem Spiilen reduziert die
Kontaminationsgefahr zusitzlich um
mehr als das 10-fache [57].

6.4.3 Steckbecken

Bei Steckbeckenspiilgeriten werden ther-
mische, chemothermische und chemische
Gerite unterschieden, wobei nur thermi-
sche Steckbeckenspiilgerite den aktuellen
normativen Anforderungen entsprechen.
Die relevante Norm fiir diesen Bereich ist
die DIN EN ISO 15883-3. In ihr wird als
Mindestwert fiir die thermische Desin-
fektion von Steckbecken ein A,-Wert von
60 aufgefiihrt. Es wird dort keine wissen-
schaftliche Begriindung fiir diesen Wert
aufgefithrt. Hingegen wird in der allge-
meinen Norm DIN EN ISO 15883-1 zum
Ay-Wert von 60 aufgefithrt: ,,Es wird be-
tont, dass hierfiir eine geringe mikrobio-
logische Belastung vor der Desinfektion
und die Abwesenheit hitzeresistenter Or-
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ganismen, die ernste Krankheiten beim
Menschen hervorrufen kénnen, vorlie-
gen miissen.“. Bei anderen unkritischen
Medizinprodukten wird von verschiede-
nen Fachgesellschaften im Allgemeinen
ein Mindest-A,-Wert von 600 fiir die Ab-
totung bzw. Inaktivierung von Bakterien
inklusive Mykobakterien, Pilze und ther-
molabile Viren gefordert [58-60]. Es wur-
de auch beschrieben, dass ein A,-Wert von
60 nicht ausreichend ist, um die erforderli-
che thermische Desinfektion zu erreichen
[61-64].

6.4.4 Duschen und Duschablaufe
Die Bedeutung von Duschablaufen als Er-
regerreservoir ist unklar. Im Rahmen von
Ausbriichen wurde in verschiedenen Fl-
len neben der Kontamination von Wasch-
becken auch eine Kontamination der Du-
schabldufe festgestellt und die Abldufe in
die Mafinahmen mit einbezogen.

So waren neben Waschbecken auch
Duschabldufe in einem von Longtin
et al. beschriebenen Ausbruch kontami-
niert [31]. Zwischen 2006 und 2008 wur-
den auf einer péadiatrischen Intensivstati-
on eines Schweizer Universitétsklinikums
37 Falle von P. aeruginosa-Infektionen
(einschliefflich drei todlich verlaufen-
der Septikdmien) sowie -Kolonisationen
festgestellt. Ein eng verwandter Stamm
wurde bei Kindern, die vor und nach ei-
ner Herzoperation in einem Nichtregie-
rungsorganisations-Aufnahmezentrum
untergebracht waren, nachgewiesen.
Von vier zusitzlichen Bewohnern (nach
Hospitalaufnahme) und aus einem Ab-
fluss in dem Aufnahmezentrum konnte
P. aeruginosa isoliert werden. Bei Bewoh-
nern wurde 65 % der Gesamtanzahl von
P. aeruginosa-Kolonisationen oder -In-
fektionen festgestellt. Die Untersuchung
des Aufnahmezentrums zeigte eine aus-
gedehnte Kontamination des Abwasser-
systems bei 10 von 14 Waschbecken und
Duschablaufen (70 %) und eine hohe Pri-
valenz (38 %) von P. aeruginosa-Trigern
unter den Kindern. Die Autoren schluss-
folgern, dass die wahrscheinliche Ursache
fiir diesen Ausbruch die Kontamination
des Abwassersystems des Aufnahme-
zentrums war, mit konsekutiver nosoko-
mialer Ubertragung nach Aufnahme in
die Klinik. Hierdurch konnte auch die
Bedeutung der Uberpriifung externer
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Quellen auflerhalb von Krankenhiusern
belegt werden.

Ferner wurde die Bedeutung von Ab-
fliissen als Reservoir fiir ESBL-produzie-
rende E. cloacae von Chapuis et al. gezeigt
[28]. In deren Untersuchung wurde ein
Ausbruch mit Beta-Laktamase-produ-
zierenden E. cloacae mit hoher Toleranz
gegeniiber quaterndren Ammonium-
verbindungen (QAV) auf einer hdmato-
onkologischen Station mit dem konta-
minierten Sanitdrbereich assoziiert. Es
wurden 17 ESBL-produzierende (ESBL,
Beta-Laktamasen mit breitem Wirkungs-
spektrum) E. cloacae in den Patienten-
waschbeckenabldufen, Duschabldufen
und Abldufen von Ausgussbecken iden-
tifiziert. Die minimalen Hemmkonzen-
trationen (MHK) der Isolate gegen die
quaterndre Ammoniumverbindung, die
fir die Desinfektion verwendet wurden,
waren sowohl bei den klinischen als auch
bei den Umgebungsisolaten auflerordent-
lich hoch. Unmittelbar nach Implementie-
rung eines Desinfektionsprogramms mit
Chlorbleichlauge konnte ein substantieller
Abfall in den Fallzahlen verzeichnet wer-
den. Folglich betont die Untersuchung die
Notwendigkeit, dass Abfliisse der korrek-
ten mechanischen Reinigung zuginglich
sein miissen und entsprechende Desinfek-
tionsmittel mit nachgewiesener Wirksam-
keit gegeniiber nosokomialen Krankheits-
erregern (z.B. auf Chlorbasis anstelle von
QAV) verwendet werden miissen.

Auflerdem beschreiben Kossow et al.
das Design von sterilisierbaren Duschab-
laufen auf einer hdmato-onkologischen
Station als Teil eines Biindels von Sani-
tarmafinahmen, in deren Folge es zu ei-
ner deutlichen Abnahme von P. aerugi-
nosa-Kolonisationen und -Infektionen
kam [48].

Hopman et al. beschreiben eine letal
verlaufende krankenhauserworbene In-
fektion durch carbapenemase-bildende P
aeruginosa, die die Autoren auf Luftiiber-
tragung beim Duschen zuriickfithrten.
Dariiber hinaus wurde die P aerugino-
sa-Weiterverbreitung iiber die Abwasser-
leitung zu sieben weiteren Patientenzim-
mern nachgewiesen [55]. Durch tagliche
Desinfektion mit einer 0,1 %-Chlorl-
sung gelang eine Reduktion, die nach Er-
hohung des Reinigungsintervalls auf eine
Woche wieder zu einem Wiederauftreten

von P, aeruginosa in den Abwasserproben
fithrte. Aus diesem Grunde wurde die Rei-
nigungsfrequenz wieder auf einmal téag-
lich erhoht.

6.4.5 Abwasserfiihrendes
Leitungssystem im Krankenhaus

Die Bedeutung des abwasserfithren-
den Systems zeigt sich in Ausbriichen,
bei denen nach anfinglichem Erfolg von
Mafinahmen an den peripheren Sanitér-
objekten erneute Nachweise auf eine Re-
kontamination aus den tieferen Bestand-
teilen des Abwassersystems schliefSen
lassen. Im Folgenden werden wesentliche
Untersuchungen hierzu beschrieben.

Vergara-Lopez et al. [43] beschrei-
ben das abwasserfiihrende System als
verstecktes Reservoir von Metallo-Beta-
Laktamase-produzierenden K. oxytoca
mit Verursachung eines klonalen Aus-
bruchs auf der Intensivstation eines spa-
nischen Krankenhauses zwischen 2009
und 2011, der in vier Wellen ablief. Ins-
gesamt waren 42 Patienten betroffen. Das
Screening der Mitarbeiter der Intensivsta-
tion war wiederholt negativ. Die Umge-
bungsuntersuchungen einschliefSlich tro-
ckener Fldchen waren ebenso negativ. Die
ersten Basismafinahmen (aktive Surveil-
lance, Kontaktmafinahmen und verstérk-
te Oberflichenreinigung) und zusétzli-
che Kontrollmafinahmen (Kohortierung
des medizinischen Personals und Ver-
besserung des Patienten-Pflegepersonal-
Verhiltnisses) wurden eingefiihrt. Die-
se Mafinahmen fiihrten voriibergehend
zu einer Reduktion, aber nicht zu einer
Eradikation des endemischen multiresis-
tenten K. oxytoca-Stamms, der zwei Wo-
chen nach Entlassung der kolonisierten
Patienten in Welle 2 und 3 wieder auf-
trat. Erst die Verbesserung der horizon-
talen Abwasserfiihrung fithrte schlieSlich
zu einem Stopp des Ausbruchs. Die Au-
toren schlussfolgern, dass Kreuziibertra-
gungen in Feuchtbereichen (hauptsich-
lich Abfliisse, Siphons und horizontale
abwasserfiithrende Systeme) Ursache fiir
die fehlgeschlagene Kontrolle von Aus-
briichen sein kénnen. Derartige Reser-
voire sollten nach Empfehlung der Au-
toren mit einbezogen werden, wenn
Umgebungs- oder Oberflichenuntersu-
chungen im Kontext mit Ausbruchunter-
suchungen negativ sind.

492 ‘ Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 4 - 2020

Auf das Abwasserleitungssystem als
mogliche Quelle fiir einen Acinetobacter
baumannii- Ausbruch auf einer Intensiv-
station geht La Forgia ein [65]. Zwischen
2004 und 2005 kam es bei 16 Patienten auf
einer gemischt chirurgischen und inter-
nistischen Intensivstation zu Infektionen
mit einem multiresistenten A. baumannii-
Stamm. Dabei hatten 11 der 16 infizierten
Patienten einen klonal identischen multi-
resistenten Stamm. Das Reservoir des A.
baumannii- Ausbruchstammes konnte in
einem Siphon in einem der Patientenrau-
me festgestellt werden, der wahrscheinlich
die Kontamination des gesamten hori-
zontalen Abwassersystems représentierte.
Die Behandlung des Abwassersystems mit
Chlorbleichlauge fiihrte zur erfolgreichen
Dekontamination des Abwassersystems
und zur Kontrolle der Infektionen.

Von Breathnach et al. [66] wurden
2012 multiresistente Pseudomonaden-
Ausbriiche in zwei Krankenhiusern mit
dem kontaminierten Krankenhausab-
wassersystem in Verbindung gebracht;
jeder beinhaltete einen distinkten Ge-
notyp von multiresistenten Pseudomo-
naden. Der eine Ausbruch betraf das
gesamte Krankenhaus mit insgesamt 85
Patienten; der andere konzentrierte sich
lediglich auf 4 Fille in einer spezialisier-
ten internistischen Intensivstation. Die
ausgedehnten Umgebungsuntersuchun-
gen wiesen in beiden Ausbriichen auf das
abwasserfiithrende System hin. Die Ins-
pektion und die Zustandsbeschreibung
zeigten zahlreiche Faktoren, die zu einer
Kontamination von klinischen Bereichen
fithren koénnen, wie:
== fehlerhaft konstruierte Waschbecken,

bei denen der Wasserstrahl direkt auf

die Abfluss6ftnung gerichtet ist und es
zur Aerosolentstehung kommt;
== ungiinstiges Design von Toiletten und

Duschbecken;
== Aufbewahrung von reinen Materiali-

en in der Nihe von Abfliissen und
== hiufige Verstopfung und Leckagen

von abwasserfithrenden Systemen.

Die Verstopfung war hiufig auf Toiletten-
papier, Patientenfeuchttiicher und fehler-
hafte Anwendung von Steckbeckenspii-
lern zuriickzufiihren.

Die Kontrollmafinahmen beinhalteten:



== den Ersatz von Waschbecken und
Toiletten durch leichter zu reinigen-
de Modelle, die zu weniger Spritzern
fihrten;

== die Schulung der Mitarbeiter, um Ver-
stopfungen und unsachgerechte Auf-
bewahrung zu vermeiden;

== die Anpassung der Reinigungsmaf3-
nahmen und

= die Vermeidung von Uberflutungen
durch Reduzierung der Flussraten der
Duschen.

Hierdurch wurde eine signifikante Reduk-
tion von Infektionen und Kolonisationen
festgestellt.

6.4.6 Entleerung von
Dialysebeuteln

Ross et al. [67] beschrieben Ablaufan-
schliisse zur Entleerung von Dialysatbeu-
teln als eine mogliche Infektionsquelle fiir
carbapenemresistente KPC-produzieren-
de Enterobacterales (Klebsiella oxytoca,
Citrobacter freundii, Klebsiella pneumoni-
ae). Durch Optimierung der Entsorgung
einschliefSlich strikter Hindedesinfektion
nach Kontakt mit den Abldufen und einer
Desinfektion derselben mittels Chlorls-
sung konnte der Ausbruch unter Kontrol-
le gebracht werden.

6.4.7 Abwasserfiihrendes System in
Krankenhauskiichen

Im Zeitraum zwischen Oktober 2013 und
September 2014 kam es zu einem Aus-
bruch mit unterschiedlichen KPC-2-pro-
duzierenden Enterobakterien bei 132 Pa-
tienten eines deutschen Krankenhauses
[34]. Bemerkenswert war, dass bei nahe-
zu einem Dirittel der Patienten mehr als
eine KPC-2-produzierende Spezies nach-
gewiesen werden konnte [34, 68]. Die
Analyse des Ausbreitungsgeschehens deu-
tete darauf hin, dass es sich um eine abtei-
lungsiibergreifende Quelle im Kranken-
haus handelte. Daher wurde die Kiiche als
moglicher Infektionsherd in Betracht ge-
zogen. Dort konnte aus einer Abwasser-
offnung Citrobacter freundii nachgewie-
sen werden, der zu den KPC-2-tragenden
Enterobacterales zahlte. Im weiteren Ver-
lauf erwies sich das Abwassersystem der
Kiiche mit diesem Erreger, der zuvor be-
reits in Toiletten, Waschbecken, Siphons
und Duschabldufen unterschiedlichster

Stationen nachgewiesen worden war, als

kontaminiert, woriiber auch die in der Kii-

che hergestellten Kaltspeisen mit diesen

Enterobacterales kontaminiert wurden.

Die Kontamination des Abwassersystems

der Kiiche, das nicht mit dem Abwasser-

system der Stationen im Zusammenhang

stand, erfolgte mit hoher Wahrscheinlich-

keit durch eine Reinigungsspirale, die so-

wohl in der Kiiche als auch in den Pati-

entenzimmern bei verstopften Abfliissen

eingesetzt wurde. An der Reinigungsspi-

rale konnten KPC-2-tragenden Entero-

bakterien nachgewiesen werden. Dieser

Ausbruch war in vielerlei Hinsicht unge-

wohnlich:

== es handelte sich um einen Multispezi-
es-Ausbruch mit KPC-2-produzieren-
den Enterobakterien;

== es betraf eine ungewo6hnlich hohe
Zahl an Patienten;

== die Ausbreitung erfolgte sehr wahr-
scheinlich tiber eine zentral streuende
Quelle (Nahrungsmittel);

== eine Ausbreitung eines KPC-2-Plas-
mids iiber sekundar kontaminierte
Lebensmittel aus einem Umwelt-/Ab-
wasserreservoir wurde bislang nicht
beschrieben;

== es konnte gezeigt werden, dass ein
Resistenzgen auf einem mobilen Ele-
ment auf eine Vielzahl von Spezies
verteilt werden kann;

== die Kontamination der Lebensmittel
und von Gerétschaften in der Kiiche
erfolgte mutmafilich u.a. iiber Sprit-
zer bei der abendlichen Hochdruck-
reinigung der Kiiche. Dabei konnten
wihrend des Reinigungsvorganges
in der Raumluft u. a. Enterobakterien
und Acinetobacter spp. nachgewiesen
werden.

7. 6kologie, Reservoire und mit
abwasserfiihrenden Systemen
assoziierte Ubertragung

Die in abwasserfithrenden Systemen
hauptsachlich vorkommenden gramne-
gativen Bakterien weisen zahlreiche Be-
sonderheiten auf, die ihre Persistenz und
Resistenz in aquatischen Biotopen abwas-
serfithrender Systeme begiinstigen:

== gramnegative Bakterien sind zum

groflen Teil adaptiert an aquatische
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Biotope und teilweise selbst Teil der
aquatischen Mikroflora [69];

== Enterobakterien, Pseudomonaden
und Acinetobacter sind in der Lage,
Biofilme zu bilden. Biofime ermdgli-
chen ihnen nicht nur Schutz und Per-
sistenzvermogen, sondern auch Aus-
tausch von Informationen sowie eine
erhohte Antibiotikaresistenz und To-
leranz gegeniiber Desinfektionsmittel-
wirkstoffen [70];

== auch Clostridioides difficile lasst sich
in abwasserfiithrenden Systemen
nachweisen und weist eine spezifische
Toleranz gegeniiber Desinfektions-
mitteln auf [71, 72];

== Enterobakterien weisen hiufig eine
hohe MHK gegeniiber quaterndren
Ammoniumverbindungen auf [28,
73]

== gramnegative Erreger in Assoziation
mit Abwissern zeichnen sich durch
hohe Anspruchslosigkeit aus [74-77]
und sind in der Lage, iber einen wei-
ten Temperaturbereich vermehrungs-
fahig zu bleiben [75, 78];

== etliche Enterobacterales und andere
nicht-fermentierende Bakterien sind
in der Lage, in sog. ,,viable but non-
culturable“ (VBNC) Status iiberzuge-
hen. Hierdurch entgehen sie dem kul-
turbasierten Nachweis und lassen die
entsprechenden Infektionsreservoire
nicht erkennen [79].

7.1 Desinfektionswirkstoffe zur
Elimination von Biofilmen

Chapuis et al. [28] konnten im Zusam-
menhang mit abwasserassoziierten Aus-
briichen mit Enterobakterien zeigen, dass
insbesondere E. cloacae, aber auch andere
Enterobakterien offensichtlich intrinsisch
eine hohe Toleranz gegeniiber quaterna-
ren Ammoniumverbindungen aufweisen.
Dies gilt insbesondere fiir die Anwesen-
heit von Effluxpumpengenen, die bereits
bei E. coliund K. pneumoniae beschrieben
wurden. Bei Vorkommen von Enterobak-
terien im Biofilm in Waschbeckenabfliis-
sen konnen bei nur kurzzeitiger Einwir-
kung von Desinfektionsmitteln auf der
Basis von QAV nur subinhibitorische
Konzentrationen einwirken, sodass Mi-
kroorganismen trotz hiufiger Desinfek-
tion iberleben koénnen. Dariiber hinaus
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besteht die Moglichkeit, dass es zur Ent-
wicklung einer erhéhten Toleranz ge-
geniiber QAV kommt. Nach Umstellung
des Desinfektionsmittels von QAV auf
Chlorbleichlauge war die Anzahl der ko-
lonisierten bzw. infizierten Patienten mit
antibiotikaresistenten Erregern deutlich
riickldufig. Ein Uberblick iiber die Adap-
tation, Abbau und Okologie von Mikroor-
ganismen und QAV wird von Tezel et al.
gegeben [80].

Aldehyde konservieren Biofilme an
Oberflichen und sind ohne vorherige me-
chanische Reinigung nicht zur Desinfek-
tion biofilmtragender Oberfldchen in ab-
wasserfithrenden Systemen geeignet [81].
In verschiedenen Untersuchungen zur
Kontrolle von abwasserassoziierten noso-
komialen Infektionen konnten durch Des-
infektion mit Chlorprodukten wie auch
mit Perverbindungen gute Erfolge erzielt
werden [55, 65].

Einschrinkend ist zu bemerken, dass
keine standardisierten Methoden zur
Uberpriifung der Desinfektionswirkung
in abwasserfithrenden Systemen etabliert
sind, sodass iiber geeignete Konzentrati-
onen und Einwirkzeiten noch erheblicher
Forschungsbedarf besteht.

7.2 Abwasserfiihrende Systeme als
Reservoir flir die Ausbreitung von
Antibiotikaresistenzen

Das im Siphon stehende Abwasser bildet
ein ideales Biotop zur Vermehrung fakul-
tativ pathogener gramnegativer Mikro-
organismen, die sich dariiber hinaus in
Biofilmen an Oberflichen von Abfluss-
sieben, Abflussdeckeln usw. bei Zimmer-
temperatur halten. Zudem werden tiber
die Abfliisse von Waschbecken, Toiletten,
Duschabldufen und Entsorgungsbecken
antibiotikaenthaltende Korperfliissigkei-
ten und Ausscheidungen in das Abwasser
abgegeben (z.B. Sekrete, Exkrete, Patien-
tenfliissigkeiten wie synoviale, perikardia-
le, pleurale und peritoneale Fliissigkeiten,
Himofiltrationslosungen, Dialysat etc.).
Riickstdnde dieser Antibiotika lassen
sich teilweise in hoher Konzentration in
verschiedenen Klinikabwéssern nachwei-
sen. Nach Untersuchungen von Voigt et al.
[26] konnten in Toiletten, Waschbeckenab-
fliissen und Duschabldufen Antibiotikar-
tickstdnde von Carbapenemen, Cephalo-

sporinen, Fluorchinolonen, Lincosamiden,
Makroliden, Nitroimidazolen, Penicilli-
nen, Glycopeptiden, Sulfonamiden (inklu-
sive Trimethoprim) und Tetrazyklinen in
Konzentrationen von bis zu 79 mg/1 nach-
gewiesen werden. Hierbei handelt es sich
um Konzentrationen, die z.T. weit {iber
den von Bengtsson-Palme und Larsson
genannten PNEC-Konzentrationen (Pre-
dicted No Effect Concentrations) fiir die
Resistenzselektion liegen [82], sodass Se-
lektionsprozesse zur Ausbildung von An-
tibiotikaresistenzen bei nosokomialen
Infektionserregern im unmittelbaren Um-
feld des Patienten induziert werden bezie-
hungsweise bereits bestehende Antibioti-
karesistenzen persistieren konnen.

Im Rahmen des HyReKA-Verbundvor-
habens wurden unter Beriicksichtigung
der o.a. Erkenntnisse Sanitirbereiche
(Waschbecken, Abfliisse, Toiletten und
Duschabfliisse) in drei unterschiedlichen
Kliniken (Psychosomatik, Himato-Onko-
logie und Neurologische Rehabilitation)
auf das Vorkommen von antibiotikare-
sistenten Erregern und Antibiotikariick-
stinden untersucht [25, 26]. Antibioti-
karesistente Bakterien konnten aus den
Siphons aller Kliniken isoliert werden,
wobei es einen Zusammenhang zwischen
der Art, dem Einsatz von Antibiotika und
der Frequenz des Nachweises multiresis-
tenter Erreger gab. Insgesamt zeigte sich,
dass die Belastung an Antibiotikariick-
stinden und antibiotikaresistenten Bak-
terien in den Sanitérbereichen stark von
den Antibiotikaverbrauchszahlen der un-
tersuchten Kliniken abhangig ist [25, 26].
Die Mehrzahl der multiresistenten Erre-
ger sowie besonders hédufige Nachweise
an Antibiotikariickstinden (oberhalb der
PNEC fiir die Resistenzselektion) wurden
in den Abfliissen von Duschbecken nach-
gewiesen. Nach 24-stiindiger Stagnation
ohne Benutzung kam es zu einem Wieder-
anstieg der Antibiotikariickstandskonzen-
trationen, die durch Spiilen reduziert wur-
den. Gleichartig verhielten sich Nachweise
der multiresistenten Erreger, indem nach
mechanischer Reinigung ohne Erreichen
der in der Tiefe befindlichen Biofilme zu-
néchst keine antibiotikaresistenten Bakte-
rien festgestellt wurden. Dennoch wurde
nach 24-stiindiger Stagnation eine retro-
grade Kontamination mit multiresistenten
Bakterien im Biofilm nachgewiesen.
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Um den Biofilm zu reduzieren, sollten
nach Auffassung der Autoren insbeson-
dere in Bereichen mit immunsupprimier-
ten Patienten die Siphons tiglich desinfi-
zierend gespiilt werden. Dariiber hinaus
sei die regelméflige Entfernung von hoch
kontaminierten Biofilmen insbesondere
in Duschabldufen von Bedeutung. Durch
ein optimiertes Design von Duschablau-
fen, die leicht zu reinigen oder zu ersetzen
sind, konnte die Persistenz in Abwasser
und eine Riickiibertragung zum Patien-
ten verringert werden [25, 26].

8. Empfehlungen

Die in den letzten Jahren weltweit fest-
gestellte zunehmende Carbapenemresis-
tenz und das verbesserte Verfahren zu
deren Nachweis in der Umwelt hat die
Aufmerksamkeit auf das Abwassersystem
als Reservoir und Quelle fiir gramnegative
Erreger gelenkt. Dabei ist eine Reihe von
Fragen iiber die genauen Ubertragungs-
wege und deren Unterbrechung unge-
klart und es besteht Forschungsbedarf.
Dennoch lasst sich bereits jetzt feststellen,
dass Interventionen begriindbar sind und
diese zukiinftig durch epidemiologische
Daten weiter abgesichert werden sollen.

In Abhingigkeit vom Einsatz von An-
tibiotika einerseits und der Infektionsge-
fahrdung der Patienten andererseits ist es
sinnvoll, die Anforderungen an abwas-
serfiihrende Systeme und den Umgang
mit diesen zu differenzieren. In medizi-
nischen Einrichtungen kann orientiert an
der KRINKO-Empfehlung Anforderun-
gen an die Hygiene bei der Reinigung und
Desinfektion von Flichen zwischen Berei-
chen ohne, mit méglichem und mit be-
sonderem Risiko unterschieden werden.
Es muss jedoch beriicksichtigt werden,
dass die Abwassersysteme in medizini-
schen Einrichtungen untereinander ver-
bunden sind und sich bestimmte Risiken
damit ggf. nicht auf bestimmte Bereiche
begrenzen lassen.

Zu den Bereichen ohne Infektionsrisi-
ko zihlen Bereiche ohne Nutzung durch
Patienten wie Verwaltung, Horséle, Un-
terrichtsrdume, Toiletten fiir Angehori-
ge, Speisesile fiir medizinisches Personal.

Bereiche mit mdoglichem Infektions-
risiko umfassen alle Bereiche, in denen
Patienten mit invasiven Systemen (In-



fusionssysteme, Harnwegskatheter), mit
Verletzung von Haut und Schleimhaut,
oder unter oraler wie parenteraler Anti-
biotikatherapie bestimmungsgemaf} be-
handelt werden, soweit sie nicht unter die
néchsthohere Risikogruppe fallen.

Zu den Bereichen mit besonderem In-
fektionsrisiko zéhlen alle Bereiche, in de-
nen bestimmungsgemaf3 Patienten mit
erhohtem Infektionsrisiko oder Patien-
ten, fiir die ein erhohter Antibiotika-
einsatz erforderlich ist, gepflegt wer-
den. Dazu gehoren z.B. Bereiche fiir
immunsupprimierte/-defiziente Patien-
ten mit hohem bzw. sehr hohem Infek-
tionsrisiko (Risikogruppe 2 und 3) [3],
polytraumatisierte Patienten, Schwerst-
brandverletzte, Intensivtherapiepatienten
einschliefllich neonatologischen Patien-
ten, Weaning-Patienten, Patienten in der
neurologischen Frithrehabilitation.

In den folgenden Empfehlungen wird
auf grundsitzliche Anforderungen der
Hygiene an abwasserfithrende Systeme in
medizinischen Einrichtungen eingegan-
gen. Dariiber hinaus werden in @ Tab. 2
im Anhang Beispiele fiir Mafinahmen in
den verschiedenen Regelungs- und Risi-
kobereichen gegeben, die hilfreich fiir die
Umsetzung der Hygieneanforderungen
sein konnen.

8.1 Aufklarung, Information,
Schulung und Organisation

Die Kommission empfiehlt:

== im Rahmen der Schulungen zur Ba-
sishygiene auf die Bedeutung des
abwasserfithrenden Systems als Re-
servoir fiir nosokomiale Infektions-
erreger (einschliefilich antibiotikare-
sistente Erreger), Resistenzgene und
Antibiotikariickstinde sowie auf Pra-
ventions- und Kontrollmafinahmen
einzugehen (Kat. IT);

== im Rahmen von Prozessbeobachtun-
gen auch die Nutzung und Aufbe-
reitung von Waschbecken durch das
Personal zu berticksichtigen (Kat. IT);

== Patienten iiber die hygienisch sichere
Nutzung der Sanitéreinheiten zu in-
formieren (ohne Kat.).

8.2 Design von Waschbecken,
sanitaren Anlagen und Duschen

Bei der Ausstattung von Waschbecken gel-
ten die Empfehlungen der KRINKO zur
Hindehygiene in Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens [4]. Durch bauliche Vor-
kehrungen und geeignete Prozesse kann
die Kontaminationsgefahr aus Waschbe-
cken, Duschen und WCs reduziert wer-
den.

Die Kommission empfiehlt:

== infektionspraventive Aspekte beim
Design von Waschbecken, Duschen
und WCs bei zukiinftigen Umbau-
und Neubauplanungen zu priifen
(Kat. IV).

Beispiele hierzu gibt @ Tab. 2 im Anhang.
8.3 Desinfektion im Sanitarbereich

Die Kommission empfiehlt:

== zur anlassbezogenen Sanierung von
kontaminierten abwasserfiihrenden
Systemen bei Waschbecken, Abfluss-
offnungen, Duschbecken und Toilet-
ten bevorzugt Desinfektionsmittelpra-
parate auf Peroxid- oder Chlorbasis
z.B. nach Entlassung oder Verlegung
von mit 4MRGN kolonisierten oder
infizierten Patienten, zur Desinfektion
zu verwenden (Kat. II).

Weiteres zur Desinfektion von Waschbe-
cken, Duschen und WCs befindet sich in
0 Tab. 2 im Anhang.

8.4 Ausgussbecken in unreinen
Raumen

Die Kommission empfiehlt:

== Regelungen zur Entsorgung kontami-
nierter Fliissigkeit und zu personli-
chen Schutzmafinahmen in den Hygi-
eneplan aufzunehmen (Kat. II).

Beispielhafte Hinweise zum Design von
Ausgussbecken befinden sich in @ Tab. 2
im Anhang.
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8.5 Steckbeckenspiiler

Die Kommission empfiehlt:

== Regelungen zum A,-Wert und zur
Nachreinigung bei sichtbarer Verun-
reinigung in den Hygieneplan aufzu-
nehmen (ohne Kat.).

Weitere Hinweise zur Ausstattung mit
Steckbeckenspiilern und zu deren baulich-
funktioneller Anordnung an strategisch
sinnvollen Stellen und Zimmerzuordnung
bei zukiinftigen Umbau- und Neubaupla-
nungen befinden sich in @ Tab. 2 im An-
hang.

8.6 Abwasserfiihrende Systeme

Die Kommission empfiehlt:

== unter Bezug auf die allgemein aner-
kannten Regeln der Technik, Abwas-
serleitungen so zu betreiben, dass die
Gefahr von Verstopfungen und Le-
ckagen mit Riickstau in den Patien-
tenbereich auf ein Mindestmaf} redu-
ziert wird (ohne Kat.).

8.7 MaBnahmen bei Havariefallen
von Abwasserleitungen

Die Kommission empfiehlt:

== sicher zu stellen, dass das Hygiene-
fachpersonal tiber Havariefille in ab-
wasserfithrenden Systemen mit Riick-
stau in den Patientenkontaktbereich
informiert wird, um geeignete flan-
kierende Schutzmafinahmen festzule-
gen (Kat. IT).

8.8 Kiichen

Die Kommission empfiehlt:

== Reinigungs- und Desinfektionsver-
fahren im Bereich der Bden und Ab-
fliisse und deren Uberwachung unter
Beriicksichtigung der speziellen An-
forderungen der Lebensmittelverar-
beitung in den Hygieneplan aufzu-
nehmen (Kat. II).

8.9 Mal3nahmen bei Ausbriichen

Die Kommission empfiehlt:

== bei gehduftem Auftreten von abwas-
serassoziierten Krankheitserregern als
mogliche Infektionsursache und im
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Abkiirzungen

bla Beta-Laktamase-Gene

BMBF Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung

CRE Carbapenemresistente
Enterobacterales

DWA Deutsche Vereinigung fiir
Wasserwirtschaft, Abwasser
und Abfall

DWA-M Deutsche Vereinigung fiir

775 Wasserwirtschaft, Abwasser
und Abfall — Merkblatt 775

ESBL Beta-Laktamase mit breitem
Wirkungsspektrum

GIM German Imipenemase

HyReKA Verbundprojekt des Bun-
desministeriums fiir Bildung
und Forschung (BMBF) zu
Antibiotikaresistenzen im
Wasserkreislauf; Biologische
bzw. hygienisch-medizinische
Relevanz und Kontrolle
antibiotikaresistenter Krank-
heitserreger in klinischen,
landwirtschaftlichen und
kommunalen Abwassern
und deren Bedeutung in
Rohwdssern

IMP Imipenemase

IRAB Imipenemresistente Acineto-
bacter

KPC Klebsiella pneumoniae
Carbapenemase

KRINKO Kommission fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspra-
vention

MHK Minimale Hemmkonzentration

MRE Multiresistente Erreger

MRGN Multiresistente gramnegative
Bakterien

NDM Neu-Delhi Metallo-Beta-
Laktamase

PNEC Predicted No Effect Concent-
rations

QAV Quaternare Ammoniumverbin-
dungen

RiSKWa Risikomanagement von neuen
Schadstoffen und Krankheitser-
regern im Wasserkreislauf

VBNC Viable but non-culturable

VIM Verona-integron-encoded
Metallo-Beta-Laktamase

WHO Weltgesundheitsorganisation
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Rahmen der Ausbruchsanalyse auch
das abwasserfiihrende System als po-
tentielle Quelle mit in die Abkldrung
einzubeziehen (Kat. II).

Interessenkonflikt. Diese Empfehlung

wurde ehrenamtlich und ohne Einflussnahme
kommerzieller Interessengruppen im Auftrag
der Kommission flir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention erarbeitet von Prof. Dr. Martin
Exner (Leiter der Arbeitsgruppe und Koordinator
des vom BMBF geforderten Verbundprojektes
HyReKA), Prof. Dr. Steffen Engelhart, Prof. Dr.
Axel Kramer, Dr. Dr. Ricarda Schmithausen, Prof.
Dr. Matthias Trautmann und Prof. Dr. Constanze
Wendt. Vom Robert Koch-Institut war Dr. (Univ.
Lissabon) Vanda Marujo beteiligt. Die Empfehlung
wurde durch die Arbeitsgruppe vorbereitet und
nach ausfiihrlicher Diskussion in der Kommission
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Informativer Anhang

Tab.2 Informative Beispiele fiir PraventionsmaBnahmen fiir abwasserfiihrende Systeme in medizinischen Einrichtungen

Regelungsbereich

Sensibilisierung, Information
und Schulung des Personals

Patienten

Waschbecken

Toiletten

Bereich ohne Bereich mit moglichem Bereich mit besonderem Infektionsrisiko (111)
Infektionsrisiko (I)  Infektionsrisiko (1I)

Im Rahmen von Schulungen, z. B. zur Basishygiene, wird auf die Bedeutung des abwasserfiihrenden Systems als
Reservoir fiir nosokomiale Infektionserreger (einschlieBlich antibiotikaresistente Erreger), fiir Resistenzgene und
Antibiotikariickstande sowie auf geeignete Praventions- und KontrollmaBnahmen eingegangen. Besondere Risiken
werden adressiert, z. B. Probleme der Verstopfung durch Abwerfen von Wischtiichern in die Toilette.

Keine besonderen Sofern Patienten Sanitarbereiche nutzen, werden sie (iber die hygienegerechte Benutzung

Anforderungen des Sanitarbereiches informiert (Waschbecken, spritzwassergeschiitzte Positionierung ihrer
persénlichen Utensilien, Benutzung von Duschen und Toiletten) z. B. durch geeignete Infor-
mationsmaterialien.

Keine besonderen Falls Arbeitsflachen fiir aseptische Tatigkeiten, z. B. Umgang mit Infusionslésungen, Parente-
Anforderungen ralia und Erndhrungslésungen, an den Waschplatz angrenzen, sind diese durch Spritzschutz
abzuschirmen.

Personliche Utensilien der Patienten werden nicht auf dem Waschbeckenrand oder in Spritz-
nahe, sondern maglichst spritzgeschiitzt oder in ausreichendem Abstand zum Waschbecken
aufbewahrt.

Waschbecken mit riickwérts in der Wandung gelegenen Abflussoffnungen reduzieren die
Umgebungskontamination. Bei Neu- oder UmbaumafBnahmen wird Waschbecken mit nach-
gewiesener geringerer Umgebungskontamination der Vorzug gegeben.

Es gelten die Empfehlungen in der KRINKO-Empfehlung Héndehygiene in Einrichtungen des
Gesundheitswesens zu den Anforderungen eines Handwaschplatzes.

Waschbecken bestehen aus Materialien, die leicht zu reinigen und mit Praparaten auf der Ba-
sis von Per- bzw. Chlorverbindungen zu desinfizieren sind, tiber glatte Oberfléchen verfiigen
und keine Fissuren aufweisen.

Der stérungsfreie Ablauf von Der storungsfreie Ablauf von Waschbecken ist in kurzen
Waschbecken ist regelmaBigzu  Abstéanden zu kontrollieren, z. B. vom Reinigungspersonal.
kontrollieren.

Bei Verstopfung bzw. Riickstau sind die Ursachen durch in Hygiene geschultes technisches
Personal zu beseitigen und hiernach eine desinfizierende Reinigung mit Perverbindungen
bzw. Chlor vorzunehmen. Das Hygienefachpersonal wird informiert.

Waschbecken sind in ausreichendem Abstand (mind. 1 m) zum Patientenbett zu positionie-
ren.

- Bei Neuplanung ist auf Waschbecken im Patientenzimmer
zu verzichten, wobei in diesem Fall sicherzustellen ist,
dass dem medizinischen Personal in der ndheren Umge-
bung Handwaschplatze fiir eine eventuell erforderliche
Handewaschung zur Verfiigung stehen (z. B. bei Betreu-
ung von Patienten mit Clostridioides difficile).

Es kann in Erwagung gezogen werden, die Abflussleitun-
gen der Waschbecken mit thermisch desinfizierenden
Siphonsystemen auszustatten.

In Bereichen mit mobilen Patienten (z. B. Himato-On-
kologie) haben die Patientenzimmer eigene, direkt vom
Zimmer aus erreichbare Nasszellen.

Keine besonderen Bei Neu- und Umbauten sind Sptilrandfreien Toilettenschiisseln ist der Vorzug zu
Anforderungen spllrandfreie Toilettenschiisseln  geben.
zu empfehlen.

Nicht gestattet nach DIN EN 1717 sind Intimwasserspiilung (Hygieneduschen) tiber Schlauch-
verbindungen mit direktem Anschluss an einen Wasserhahn.

Wahrend der Toilettenspiilung wird der Toilettendeckel geschlossen. Dariiber werden
Patienten z.B. durch Hinweisschilder im Sanitarbereich informiert.

Bei Verstopfung bzw. Riickstau sind die Ursachen durch in Hygiene geschultes technisches
Personal zu beseitigen und hiernach eine desinfizierende Reinigung mit Perverbindungen
bzw. Chlor vorzunehmen. Das Hygienefachpersonal wird informiert.
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‘ Bekanntmachungen - Amtliche Mitteilungen

Tab.2 (Fortsetzung)

Regelungsbereich Bereich ohne Bereich mit moglichem Bereich mit besonderem Infektionsrisiko (11I)
Infektionsrisiko (I)  Infektionsrisiko (1I)

Steckbeckenspiiler Keine besonderen Steckbeckenspliler werden bei rein thermischen Verfahren mit einem A0-Wert von mindes-
Anforderungen tens 600 betrieben.

Bei der Neu- und Umbauplanung wird auf eine ausreichende Anzahl von Steckbeckensptlern
in strategisch sinnvollen Bereichen der Station geachtet.

- In Bereichen fiir bestimmungsgemal infektiose bzw. sehr
schwer immunsupprimierte Patienten ist das Vorhan-
densein von Steckbeckenspiilern sinnvoll, die jeweils
den Zimmern zugeordnet sind (bei Um- und Neubau

beachten).
Duschen und Duschbecken Keine besonderen Bei Neu- und Umbauplanungen ist vorzusehen, dass Duschbecken und deren Abfluss gegen-
Anforderungen liber Reinigungs- und Desinfektionsmitteln bestandig sind (inkl. Desinfektion mit Perverbin-

dungen bzw. Halogenen).

Speziell konstruierte Abflussoffnungen (Abwasserkappen) erlauben die Desinfektion. Bei
Neu- oder UmbaumafBnahmen kénnen diese in Erwdgung gezogen werden.

Bei neu eingerichteten Duschen wird der Abfluss nicht im direkten Positionsbereich des
Duschenden positioniert; wandnahe Bodenabldufe sind zu bevorzugen. Bei bodengleichen
Duschen ohne Spritzschutz sollte das Bodengefalle zum FuBRbodenabfluss von der Tiir bis zum
Abfluss vorhanden sein, um stehendes Wasser zu verhindern.

Insbesondere bei Flachduschen wird baulich-funktionell
immer auf einen ausreichenden Abstand zwischen
Abflussoffnung und Abwasserrohr geachtet. Abwasser
darf nicht sichtbar in den Duschabldufen stehen, da die
Abwasserleitung Zimmer untereinander ohne Barriere
verbindet.

Bei Verstopfung bzw. Riickstau sind die Ursachen durch in Hygiene geschultes technisches
Personal zu beseitigen und hiernach eine desinfizierende Reinigung mit Perverbindungen
bzw. Chlor vorzunehmen. Das Hygienefachpersonal wird informiert.

Auf Duschvorhange wird in der Regel verzichtet.

Kann auf Duschvorhdnge nicht Kann auf Duschvorhange nicht verzichtet werden, werden
verzichtet werden, werden diese nach Entlassung/Verlegung des Patienten unabhan-
diese mit einem hinreichenden  gig vom Infektionsstatus ausgetauscht.

Abstand zum FuBBboden bzw. zur

Duschtasse installiert. Regelun-

gen zu regelmaBiger Aufberei-

tung bzw. zum Austausch von

Duschvorhdngen werden im

Hygieneplan festgelegt.
Schmetterlingsmiicken Keine besonderen Das Auftreten von Schmetterlingsmiicken in Sanitarbereichen der Patienten oder in Kiichen
(Clogmia albipunctata) Anforderungen ist dem Hygienefachpersonal zu melden.
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Tab.2 (Fortsetzung)

Regelungsbereich Bereich ohne Bereich mit moglichem Bereich mit besonderem Infektionsrisiko (11)
Infektionsrisiko (I)  Infektionsrisiko (1I)

Ausgussbecken in unreinen Keine besonderen Ausgussbecken sind rdumlich bzw. durch Spritzschutz von reinen Bereichen separiert, sofern

Raumen Anforderungen nicht eine raumliche Trennung ermaoglicht werden kann.

Desinfektionsmittel-Dosiergerate (rein) werden bei Um- und NeubaumafBnahmen nicht tiber
Ausgussbecken (unrein), in die kontaminierte Fliissigkeiten entsorgt werden, installiert.

Innerhalb des Ausgussbeckens gibt es keine Ringspiilung, die einer direkten desinfizierenden
Reinigung nicht zuganglich ist.! Bei Tatigkeit am Ausgussbecken mit potentiell kontaminier-
ten Flussigkeiten wird personliche Schutzausriistung getragen (Schiirze, Schutzhandschuhe),
die anschlieBend unmittelbar abzulegen und zu entsorgen ist.

Desinfektion und Reinigung Keine besonderen Waschbecken, Abflusséffnungen, Duschbecken und Toiletten werden bevorzugt mit Desinfek-
Anforderungen tionsmittelpraparaten auf Peroxid- oder Chlorbasis desinfiziert. Der mechanischen Reinigung
kommt eine entscheidende Funktion zu.

Abwasserleitung Baulich-funktionell verfiigen Abwasserleitungen entsprechend DIN 1986 (iber eine ausreichende Neigung zur
Vermeidung von Stagnation.

MaBnahmen bei Havariefdllen  Das Hygienefachpersonal ist Giber Havariefélle in abwasserfiihrenden Systemen mit Riickstau in den Patientenbereich
von Abwasserleitungen zu informieren, um geeignete flankierende SchutzmaBnahmen u.a. zur Desinfektion festzulegen und die Durchfiih-
rung zu liberwachen. Naheres ist im Hygieneplan zu regeln.

Beim Einsatz von Reinigungsspiralen und anderen Verfahren zur Behebung von Verstopfungen im Abwassersystem
wird auf den Schutz der Umgebung und der Kleidung des Durchfiihrenden vor einer fékalen Kontamination geach-
tet. Es erfolgt ein geschiitzter Abtransport kontaminierter Utensilien. Hiernach ist eine umfassende Desinfektion der
Umgebung durchzufiihren.

- Bei der Abklarung der Ursache und Behebung von Verstopfungen ist das Hygienefachperso-
nal einzubeziehen, sofern dafiir Tatigkeiten in Patientenndhe erforderlich sind.

Zentrale Kiichen in medizini- Reinigungs- und Desinfektionsverfahren im Bereich der Boden und Abfliisse werden hinsichtlich der Kontaminati-
schen Einrichtungen onsgefahr einer Risikobewertung unterzogen.

Bei der Verwendung von Hochdruckreinigungsgeraten besteht die Gefahr der Verbreitung von Bakterien vom
FuBboden und aus Abfliissen in héher gelegene Arbeitsbereiche. Dem Scheuer-Wischverfahren zur desinfizierenden
Reinigung wird der Vorzug gegeben.

Ein betroffener Kiichenbereich wird nach Wartungs- und Reparaturarbeiten am Abwassersystem vollstandig gerei-
nigt und mit einem geeigneten Desinfektionsmittel desinfiziert. Gerate und Hilfsmittel, die fiir Wartungsarbeiten im
Abwassersystem der Krankenhauskiichen bendtigt werden, sind mdglichst nur dort zum Einsatz zu bringen.

@ Nachgedruckt von Journal of Hospital Infection, Vol. 102, Issue 1, Arenega-Bou et al.,,Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae dispersal from sinks is linked to drain
position and drainage rates in a laboratory model system”, Seiten 63-69, Copyright 2019, mit freundlicher Genehmigung von © Elsevier

®Nachgedruckt mit freundlicher Genehmigung von © Herrn Prof. Dr. Exner

¢Nachgedruckt mit freundlicher Genehmigung von © Frau Dr. Kossow

4Nachgedruckt mit freundlicher Genehmigung von © Herrn Prof. Dr. Faulde

'In den im Ausgussbecken befindlichen Ringspilungen kdnnen gramnegative Bakterien persistieren. Sie sind einer Wischdesinfektion nur schwer zuganglich.
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