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| Vorwort

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Lange Zeit galt international die Grundpramisse in der Krankenhaushygiene, dass die wichtigste Infekti-
onsquelle fiir das Gros von nosokomialen Infektionen der Mensch bzw. der Patient als Reservoir ist und es
ausreichend sei, die Ubertragung durch die ,,Hindehygiene” zu unterbrechen. Krankenhaushygienische
MaRBnahmen konzentrierten sich daher auf die Hindehygiene. So wichtig und richtig die Bedeutung der
Héndehygiene ist, so resultierte hieraus in der Krankenhaushygiene eine Unterschidtzung und fehlende
wissenschaftliche Auseinandersetzung bzw. Beschiftigung mit anderen Reservoiren und Ubertragungs-
wegen. Folglich kam es auch zu einer nur unzureichenden Etablierung nachhaltiger Praventionsstrategien
zur Kontrolle anderer Reservoire und Ubertragungswege.

Trotz breiter Einfithrung und Implementierung von Hindehygiene-Strategien zeigte sich, dass fiir Gram-
negative Erreger wie Enterobacteriaceen, Pseudomonaden, Acinetobacter spp. und andere nicht-fermen-
tierende Bakterien ein deutlicher Riickgang der Inzidenz fiir nosokomialen Infektionen nicht erkennbar ist. Die Inzidenz von 3-4fach resis-

tenten Enterobacteriaceen steigt. Die Inzidenz nosokomialer Pseudomonaden-Infektionen ist seit Jahrzehnten auf einem stabil hohen Niveau
geblieben. Auch bei nosokomialen Ausbriichen mit diesen Erregern konnten mit den klassischen Strategien wie der Fokussierung auf Han-
dehygiene, Isolierung und Surveillance bei diesen Erregern haufig keine nachhaltigen Erfolge bei der Kontrolle entsprechender Ausbriiche
erzielt werden.

Aus diesem Grunde ist es jetzt an der Zeit, sich konsequent mit weiteren Infektionsreservoiren und Ubertragungswegen zu befassen. Als
wichtige, bislang jedoch unterschatzte Infektionsbereiche zdhlen Feuchtreservoire, insbesondere die Wasserver- und die Abwasserentsor-
gung. So werden Legionellen z. B. ausschlieRlich {iber wasserfiihrende Systeme iibertragen. Die Ubertragung von Mensch zu Mensch hat
bei diesem Erreger mit wenigen spezifischen Ausnahmefillen faktisch tiberhaupt keine Bedeutung.

Pseudomonas aeruginosa ist sicher heute in Deutschland neben Legionellen der prominenteste Wasser-assoziierte nosokomiale Infekti-
onserreger. Insofern kann man Pseudomonas aeruginosa neben Legionellen auch als einen Indikator fiir Wasser-assoziierte Erreger, insbe-
sondere in medizinischen Bereichen, ansehen.

Zu Wasser-assoziierten Erregern sind mittlerweile eine Fiille exzellenter wissenschaftlicher Erkenntnisse publiziert worden, sowohl zu
Wasser-assoziierten Ausbriichen und deren Kontrolle, aber auch zur komplexen Okologie und der z. T. sehr aufwindigen technischen Kontrolle
dieser Erreger. Weiterhin sind auf der Grundlage dieser Erkenntnisse mittlerweile eine Reihe detaillierter technischer Regeln seitens DVGW,
DIN und VDI herausgegeben worden, die haufig in krankenhaushygienischen Fachkreisen nur unzureichend bekannt sind, aber an denen
medizinische Einrichtungen, insbesondere im Falle von Ausbriichen und der Frage der Beriicksichtigung des aktuellen Standes der Wissen-
schaft, gemessen werden. Zudem ist davon auszugehen, dass mit der Umsetzung dieser technischen Regeln ein erhebliches Priaventionspo-
tential zum Nutzen unserer Patienten zur Vermeidung schwerer und lebensbedrohlicher Infektionen gewonnen werden kann.

Daher war es das Ziel des Autorenteams, diese Erkenntnisse zusammenzufassen und hierauf basierend Empfehlungen abzuleiten. Die
komplexe Okologie Wasser-assoziierter Erreger wird insbesondere am Beispiel Pseudomonas aeruginosa erliutert, um die entsprechenden
notwendigen Strategien zur Pravention nosokomialer Infektionen begriindet umsetzen zu konnen.

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Martin Exner
Préisident der Deutschen Gesellschafft fiir Krankenhaushygiene
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Gesundheitliche Bedeutung,
Pravention und Kontrolle
Wasser-assoziierter
Pseudomonas aeruginosa-

Infektionen

1. Einleitung, Anlass und
Geltungsbereich

Pseudomonas aeruginosa zahlt insbesondere
im Krankenhaus zu einem der wichtigsten
fakultativ-pathogenen Krankheitserreger mit
hoher natiirlicher Antibiotikaresistenz. Die
Pravalenz durch P. aeruginosa ausgeldster
nosokomialer Infektionen hat sich im Gegen-
satz zu anderen Krankheitserregern nicht ver-
mindert, wobei in den letzten Jahren zusitz-
lich der Anteil gegeniiber Antibiotika hoch
resistenter P. aeruginosa zunimmt [1]. Aber
auch auBerhalb des Krankenhauses kann
P. aeruginosa zu Infektionen wie Otitis exter-
na, Keratitis insbesondere bei Tragern wei-
cher Kontaktlinsen [2-7] sowie chronischen
Wundinfektionen fiihren [8-17]. Bei der Mu-
koviszidose ist P. aeruginosa der hiufigste
Problemerreger.

Somit haben auch auerhalb medizini-
scher Einrichtungen erworbene, d.h. am-
bulant erworbene, P. aeruginosa-Infektio-
nen epidemiologische Bedeutung.

Aufgrund einer Neubewertung von
Krankheitserregern wird zudem P. aerugi-
nosa zu den Erregern mit hochster Prioritat
unter Beriicksichtigung von Inzidenz, Le-
talitat, Chronifizierung, 6ffentlicher Auf-
merksamkeit, Praventions- und Therapie-
moglichkeiten gezahlt, die MaBnahmen
zum Schutz der offentlichen Gesundheit
dringend erforderlich machen [18].

2012 sind die Empfehlungen der KRIN-
KO zu Gram-negativen Stibchenbakterien er-
schienen, die in gleicher Weise die Bedeutung
hoch resistenter P. aeruginosa herausstellen
und MaBnahmen zu deren Pravention und
Kontrolle benennen [19].

Es besteht daher die Notwendigkeit, die
Maoglichkeiten der Pravention und Kontrolle
Wasser-assoziierter P. aeruginosa-Infektionen
besser auszuschopfen, wobei der Frage nach
Infektionsreservoiren und Ubertragungswe-
gen einschlieBlich der zentralen Trinkwasser-
versorgung eine eigenstindige Bedeutung
zukommt. Mittlerweile liegt eine Reihe gut
dokumentierter Berichte iiber die Bedeutung
von Trinkwasser sowie von Feuchtbereichen
als relevante Infektionsreservoire vor, ohne
deren Beeinflussung eine Kontrolle von P. ae-
ruginosa bedingten Infektionen nicht gelingt
[20-431.

Pravention und Kontrolle Trinkwasser-
assoziierter Infektionen erfordern eine pro-
funde Kenntnis hinsichtlich Okologie, poten-
tieller Infektionsquellen bzw. Reservoire im
Wasserversorgungssystem sowie detaillierte
Kenntnisse iiber die notwendigen MaBnah-
men zu deren Kontrolle. Nur unter Bertick-
sichtigung dieser Zusammenhinge kdnnen
gezielte kosteneffiziente MaBnahmen umge-
setzt werden.

In den letzten Jahren haben sich unter Be-
riicksichtigung moderner epidemiologischer
und hygienisch-mikrobiologischer Verfahren
einschlieBlich molekularer Typisierungsver-
fahren Trinkwasser- und Wasser-assoziierte
Feuchtigkeitsreservoire als relevante Infekti-
onsreservoire herauskristallisiert, deren Kon-
trolle zu einer nachhaltigen Pravention von
P. aeruginosa-assoziierten Infektionen fiihrte
[44-47].

Vor diesem Hintergrund sieht es die
DGKH als notwendig an, sowohl den Bundes-
liandern, den Gesundheitsimtern und Was-
serversorgern als auch medizinischen Ein-
richtungen und letztendlich auch dem Ver-
braucher mit dieser Empfehlung notwendige
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Verantwortlich:
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| DGKH | Empfehlung zu Pseudomonas aeruginosa

Hinweise fiir die Risikoeinschatzung, das Ri-
sikomanagement und die Risikoregulierung
Wasser-assoziierter P. aeruginosa-Infektionen
zu geben.

Dabei wird zwischen verschiedenen Ein-
tragspfaden von P. aeruginosa in das Trink-
wasser unterschieden:

a) Wasserwerke
(Wassergewinnung, Wasseraufbereitung)
b) Wasserversorgungssysteme
(Rohrnetz, Wasserspeicher)
¢) Wasserverwendung
(Trinkwasser-Installation)
—Medizinische Einrichtungen
- Offentliche und gewerbliche
Einrichtungen
— Privathduser

2. Zur epidemiologischen
Bedeutung von P. aeruginosa
fiir die 6ffentliche Gesundheit

P. aeruginosa zahlt zu den sog. fakultativ-pa-
thogenen Erregern. Hierbei handelt es sich
um Erreger, die zur Auslosung von Infektions-
krankheiten spezifische Voraussetzungen be-
notigen, wie das Eroffnen des Zugangs zu
normalerweise sterilen Kdrperbereichen, z. B.
durch Kathetersysteme bzw. Fremdkdrper.
Sie konnen aber bei Immunsuppression auch
bei oraler Wasseraufnahme z. B. Pneumonien
auslosen.

Es wird im Folgenden unterschieden zwi-
schen der Bedeutung von P. aeruginosa in-
nerhalb medizinischer Einrichtungen und au-
Berhalb medizinischer Einrichtungen.

2.1 In medizinischen Einrichtungen
erworbene P. aeruginosa-Infektionen
In medizinischen Einrichtungen liegen bei
einer Vielzahl von Patienten pradisponieren-
de Faktoren wie Kathetersysteme oder auch
synomym , Devices” (z.B. intravasale Kathe-
ter, Harnwegkatheter, Beatmungstuben), ver-
letzte Haut und Schleimhdute einschlieBlich
Auge, und Antibiotikatherapie bzw. Chemo-
therapie vor. Ein sehr hohes Risiko haben Pa-
tienten mit strukturellen Verdnderungen der
Lunge, insbesondere bei einer COPD, aber
auch als Sekundarinfektion nach primar vira-
ler Genese. Eine Antibiotikatherapie fiihrt zu
einer Eradikation eines Teils der physiologi-
schen bakteriellen Flora des Menschen, wo-
durch P. aeruginosa auf Grund seiner intrin-
sischen Antibiotikaresistenz einen Selektions-
vorteil hat. Dadurch kann es zu einer Zunah-
me der Kolonisation mit P. aeruginosa kom-
men. Insbesondere die Besiedlung von
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Fremdkorpern durch P. aeruginosa, eingebet-
tetin Biofilme, kann unter derartigen Umstan-
den zu lebensbedrohlichen Komplikationen
fiihren. Es kdnnen sowohl sporadische Infek-
tionen als auch nosokomiale Ausbriiche auf-
treten.

Das Spektrum der Erkrankungen um-
schlieBt Harnweginfektionen, Wundinfektio-
nen, insbesondere bei Verbrennungswunden
und diabetischem FuR, SSI nach viszeralchi-
rurgischen Operationen, selten auch nach
neurochirurgischen Operationen, Pneumoni-
en und dabei insbesondere beatmungsasso-
ziierte Pneumonien, Blutstrominfektionen
(Septikdmie und Sepsis) und neonatale Infek-
tionen, insbesondere die NEC, aber auch En-
dophthalmitiden, Konjunktivitiden und Kera-
titiden.

Dariiber hinaus zahlt P. aeruginosa zu den
wichtigsten Erregern potentiell lebensbedroh-
licher Infektionen bei Patienten mit zystischer
Fibrose. Die epidemiologische Bedeutung von
P. aeruginosa als nosokomialer Infektionser-
reger geht u.a. aus der Erhebung zur Punkt-
pravalenz nosokomialer Infektionen in Euro-
pa der ECDC hervor (http://ecdc.europa.eu/
en/activities/surveillance/ESAC-Net/Pages/in-
dex.aspx#sthash.XWDSmX3Z.dpuf.)

Demzufolge betrug der Anteil von P. ae-
ruginosa bei den insgesamt nachgewiesenen
nosokomialen Erregern 8,9 %, davon 17,4 %
bei nosokomialen Pneumonien und Infektio-
nen der tiefen Atemwege, 7,6 % bei SSI,
8,4 % bei Harnweginfektionen, 6,1 % bei
Blutstrominfektionen und 2,5 % bei Infektio-
nen des Gastrointestinal-Trakts [1, s. Tabelle
11. Mit 8,9 % ist P. aeruginosa der vierthdu-
figste nosokomiale Erreger nach S. aureus,
Enterokokken und E. coli. 31,8 % der in die-
ser Privalenzstudie isolierten P. aeruginosa
waren resistent gegen Carbapeneme.

Nach einer Priavalenzstudie nosokomia-
ler und mitgebrachter Infektionen in einer
deutschen Universititsklinik betrug 2013 der
Anteil von P. aeruginosa innerhalb von 124
nosokomialen Infektionen 10 % [48].

Aus der KRINKO-Empfehlung ,Hygiene-
maBnahmen bei Infektionen oder Besiedlung
mit multiresistenten gramnegativen Stab-
chen” werden nachfolgend die relevanten As-
pekte zu P. aeruginosa aus dieser Empfehlung
- kursiv gekennzeichnet - zitiert [19].

,Auf deutschen Intensivstationen, die an SARI
teilnahmen, lag der Anteil Imipenem-resisten-
ter P. aeruginosa bei 25 % und der der Cipro-
floxacin-resistenten Isolate bei 16 % ohne
signifikante Verdnderungen in den letzten
Jahren. Bei den bereits dargestellten Untersu-
chungen mit konsequentem Screening der
Patienten erlitten 16 % bis 25 % der koloni-

sierten Patienten Infektionen mit P. aerugi-
nosa.

Die Mortalitdtsrate der durch P. aerugino-
sa verursachten Bakteridmien ist hoch, insbe-
sondere bei Patienten mit inaddquater empi-
rischer Therapie, und iibersteigt die Mortalitdt
der S. aureus-Sepsis. Patientengruppen mit
erhohtem Risiko fiir Pseudomonas-bedingte
Sepsis sind Senioren, Hamodialyse-Patienten,
Organtransplantierte, Patienten mit Maligno-
men, Herzkranke, HIV-Infizierte, Diabetiker
und COPD-Patienten. Die 30-Tage-Mortalitdt
lag bei Patienten mit Bakteriadmie mit multire-
sistenten Isolaten und nicht addquater Anti-
biotikatherapie bei 26,7 %; bei Patienten mit
addquater Antibiotikatherapie bei 22,6 %.

P. aeruginosa ist ein ubiquitdr vorkom-
mender Keim, dessen natiirlicher Standort die
Umwelt ist, der aber auch auf Lebensmitteln
sowie vor allem in den Nass- und Feuchtberei-
chen des Krankenhauses zu finden ist. P. ae-
ruginosa verursacht hdufig nosokomiale In-
fektionen, insbesondere bei kritisch kranken
oder immunkompromittierten Patienten. Be-
sonders gefihrdet durch eine Besiedelung mit
P. aeruginosa sind Mukoviszidose-Patienten,
bei denen sich eine Pseudomonas-Infektion
statistisch lebensverkiirzend auswirkt.

Eine Erregeriibertragung von Mensch zu
Mensch erfolgt praktisch nur im Krankenhaus.
Dabei spielen kontaminierte Wasserausldsse
auf Intensivstationen oder invasive MafSnah-
men mit kontaminierten Gerdten wie z. B.
Bronchoskopen eine entscheidende Rolle. So
berichtet Hota iiber einen Ausbruch mit einem
multiresistenten P. aeruginosa auf einer Inten-
sivstation mit 36 infizierten Patienten, von de-
nen 17 innerhalb von 3 Monaten verstarben.
Als Quelle konnten kontaminierte Abflussroh-
re der Waschbecken identifiziert werden. Auch
das Uberleben gramnegativer Keime auf un-
belebten Oberflichen kann eine Ubertra-
gungsquelle sein.

Im Hinblick auf die Pravention von P. aerugi-
nosa-Infektionen fiihrt die KRINKO-Empfeh-
lung aus:

,»Die Kontrolle von Umgebungsquellen (Lei-
tungswasser) erwies sich auch im endemi-
schen Setting) als erfolgreiche Ma3inahme
in der Kontrolle von P. aeruginosa-Infekti-
onen.

Die KRINKO empfiehlt weiterhin, bei Auf-
treten von 3 MRGN oder 4 MRGN-P. aerugi-
nosa mogliche Umgebungsquellen zu un-
tersuchen und ggf. zu beseitigen (Kat IlI).“

Nach Angaben von Rumbauch hat sich in den
USA der Anteil von P. aeruginosa-Isolaten im



Zusammenhang mit Pneumonien, SSI und
Harnweginfektionen im Zeitraum von
1975-2009 nahezu verdoppelt [49].

Die Bedeutung von P. aeruginosa bei pa-
diatrischen Patienten wurde von Simon et al.
zusammenfassend dargestellt [SOI.

Nach Untersuchungen von Gjodsbol et al.
zahlt P, aeruginosa mit tiber 50 % zu den am
haufigsten nachgewiesenen Erregern bei
chronischen Wunden. Ulzera mit P. aerugino-
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sa waren hierbei signifikant groRer als Ulzera
ohne den Nachweis von P. aeruginosa und
waren mit einer Verzdgerung der Wundhei-
lung assoziiert [51].

Kritisch ist insbesondere die Zunahme von
P. aeruginosa mit 3—4fach Resistenzen [13].

Es ist damit zu rechnen, dass die Anzahl
Antibiotika-resistenter und multiresistenter
Pseudomonas Isolate kiinftig noch weiter an-
steigen wird, was u.a. mit der Zunahme von

alteren Patienten zu erkldren ist, einer Popu-
lation mit pradisponierenden Risikofaktoren
insbesondere mit chronisch obstruktiven Lun-
generkrankungen und vielfachen antibioti-
schen Vortherapien.

Die Kosten fiir P. aeruginosa-Ausbriiche
konnen erheblich sein. So wird von Bou et al.
von einem P. aeruginosa-Ausbruch auf einer
Intensivstation in Spanien berichtet, bei dem
17 Patienten erkrankten. Unter diesen Pati-

Tabelle 1. Mikroorganismen, die bei nosokomialen Infektionen (NI) im Rahmen einer européischen ECDC-Punkt-Pravalenzstudie

2011-2012 isoliert wurden [1].

Gesamtzahl | Gesamt NI | Pneumonie, | Postoperative
NI % Untere Wund-
Atemwege infektionen
(SSl)

Gesamtzahl der NI 15.000 100,0 3,516 2.941
Gesamtzahl der NI, 8.114 54,1 38,5 43,7
mit Mikroorganismen
Anzahl der 10.076 100,0 1.777 2.351
Mikroorganismen
Gram-positive Kokken 3.296 32,7 19,8 46,3
Staphylococcus 1.243 12,3 12,6 17,9
aureus
Koagulase-negative 752 7,5 1,7 9,6
Staphylokokken
Enterococcus spp. 969 9,6 2,2 14,5
Streptococcus spp. 246 2,4 2,7 3,6
Andere gram-positive 86 0,9 0,6 0,9
Kokken
Gram-negative Kokken 41 0,4 1,2 0,2
Gram-positive Bacilli 78 0,8 0,5 1,2
Enterobacteriaceae 3.647 36,2 32,1 32,5
Citrobacter spp. 91 0,9 0,8 1,1
Enterobacter ssp. 422 4.2 5,0 5,4
Escherichia coli 1.601 15,9 8,8 14,0
Klebsiella spp. 872 8,7 11,4 6,0
Proteus spp. 380 3,8 2,4 3,6
Serratia spp. 115 1,1 2,6 0,7
Andere Entero- 166 1,6 1,1 1,8
bacteriaceae
Nicht-fermentierende 1.593 15,8 35,3 12,8
Gram-negative
Bakterien
Acinetobacter spp. 366 3,6 8,7 2,9
Pseudomonas 901 8,9 17,4 7,6
aeruginosa
Stenotrophomonas 100 1,0 3,2 0,6
maltophilia
Pseudomonadaceae, 82 0,8 1,4 0,9
andere
Haemophilus spp. 72 0,7 3,5 0,1
Legionella spp. 3 0,0 0,2 0,0
Andere nicht- 69 0,7 0,9 0,7
Enterobacteriaceae

Harnwegs- Primére Magen-
Infektionen Sepsis Darm-Trakt-
(BSI) Infektionen
2.848 1.585 1.134
66,9 94,7 69,0
2.168 1.722 889
16,8 47,4 11,4
1,8 15,9 0,8
1,4 18,5 1,7
12,5 8,2 7,5
0,7 2,8 1,0
0,4 1,9 0,3
0,1 0,3 0,0
0,2 1,0 0,9
65,1 29,4 13,2
1,4 0,4 0,6
3,9 3,4 2,2
36,2 11,0 5,6
12,0 9,8 3,9
7,9 2,0 03
0,6 1,6 0,3
3,1 1,3 0,1
11,1 13,0 4,7
1,5 41 0,3
8,4 6,1 2,5
0,0 1,0 0,6
0,8 0,5 0,4
0,0 0,1 0,2
0,0 0,0 0,0
0,4 1,1 0,7
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enten betrugen die Letalitat 47 %, die zusitz-
liche Verldngerung des Intensivstationsauf-
enthalts 70 Tage und die zusatzlichen Kosten
mehr als 400.000 US-Dollar [52].

Besondere Risikobereiche mit hoher Rate
von P. aeruginosa-Infektionen sind
—Intensivstationen
—hamato- onkologische Stationen
—neonatologische Intensivstationen
- Verbrennungsstationen.

2.2 Epidemiologische Bedeutung

von P. aeruginosa auf3erhalb
medizinischer Einrichtungen
AuBerhalb medizinischer Einrichtungen sind
nachfolgende Infektionen durch P. aerugino-
sa von epidemiologischer Bedeutung.

- Otitis externa

— Chronische Wundinfektionen

— Keratitis

- Folliculitis

2.2.1 Otitis externa
Die akute Otitis externa ist in der Regel asso-
ziiert mit Wasserexposition und wird am hau-
figsten neben Staphylococcus aureus durch
P. aeruginosa ausgelost. Nach einer Untersu-
chung von Ninkovic et al. zur Epidemiologie
der ursdchlichen Erreger der Otitis externa
im Vereinigten Konigreich (UK) war P. aeru-
ginosa der am hdufigsten nachgewiesene Er-
reger mit 45,1% gefolgt von S. aureus mit
9 %, Anaerobiern (6.3 %), Beta-haemolysie-
renden Streptococcus Gruppe G (2.8 %) bzw.
Gruppe A (1.4 %), Streptococcus pneumoniae
(0.7 %), Methicillin-resistente S. aureus
(0.7 %), Candida spp. (9.7 %), Aspergillus spp.
(4.2 %) und Absidia corymbifera (0.7 %) [S3].
Eine Analyse der CDC ergab, dass 2007
schitzungsweise 2,4 Millionen Besuche in
Gesundheitseinrichtungen (8,1 Besuche/1.000
Einwohner) zur Diagnose einer akuten Otitis
externa fithrten. Die geschitzte jahrliche Rate
von hausarztlichen Besuchen aufgrund einer
akuten Otitis externa fiir die Jahre 2003-2007
war am hochsten bei Kindern zwischen 5-9
Jahren und 10-14 Jahren. 53 % der Visiten
entfielen auf Erwachsene dlter als 20 Jahre.
Die direkten Gesundheitskosten fiir die Be-
handlung nicht hospitalisierungsbediirftiger
akuter Otitis externa werden in den Vereinig-
ten Staaten auf mehr als 0,5 Mrd. US-Dollar
jahrlich geschatzt und bei der ambulanten Be-
handlung wurden ca. 600.000 Stunden jahr-
lich fiir die Behandlung der akuten Otitis ex-
terna aufgewandt. Zur Pravention wurden die
Kontrolle der Wasserexposition des Aulen-
ohres empfohlen sowie die Untersuchung wei-
terer Praventionsmafnahmen eingefordert
[54].
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2.2.2 Bakterielle Keratitis

In einer Studie iiber den Trend der mikrobi-
ellen Atiologie der Keratitis in Toronto wurden
Koagulase-negative Staphylokokken als die
haufigsten bakteriellen Erreger mit 36 % und
als der haufigste Gram-positive Erreger (48 %
aller bakteriellen Erreger) nachgewiesen. P.
aeruginosa war der hdufigste Gram-negative
Erreger mit 10,1% aller bakteriellen Isolate.
Wahrend insgesamt Gram-positive Erreger
riicklaufig waren, nahm der Anteil Gram-ne-
gativer Erreger zu [55].

P. aeruginosa hat insbesondere im Zusam-
menhang mit dem Tragen von Kontaktlinsen
als Erreger der bakteriellen Keratitis deutlich
zugenommen [2, 56-64]. Als Risikofaktor fiir
eine P. aeruginosa-assoziierte Infektion gilt
die Reinigung der Kontaktlinsen mit P. aeru-
ginosa-haltigem Leitungswasser sowie mit
unzureichend mikrobizid wirksamen Kontakt-
linsenpflegemitteln [65].

Eine unbehandelte P. aeruginosa-Kerati-
tis kann rasch zur Perforation fortschreiten.

2.2.3 Chronische Wundinfektion

P. aeruginosa hat insbesondere bei chroni-
schen Wunden erhebliche Bedeutung. Eine
Studie von Gjodsbol et al. zum bakteriologi-
schen Profil chronischer vendser Ulzera zeig-
te, dass nach Staphylococcus aureus und En-
terokokken P. aeruginosa in 52,2 % der Ulze-
ra nachgewiesen werden konnte [51]. Darii-
ber hinaus waren — wie bereits erwahnt - Ul-
zera, die mit P. aeruginosa kolonisiert bzw.
infiziert waren, wesentlich groRer und gingen
mit einer deutlichen Verzdgerung des Hei-
lungsprozesses einher.

Von besonderer Bedeutung ist, dass
1-2 % der Bevolkerung in entwickelten Lan-
dern eine nicht heilende oder chronische
Wunde wihrend ihres Lebens entwickeln wer-
den. Durch eine weitergehende Studie konn-
ten Kireterp-Miiller et al. unter Einbeziehung
neuer kultureller Methoden in der Mehrzahl
der Wunden P. aeruginosa nachweisen, die
durch klassische kulturelle Methoden nicht
nachgewiesen wurden [66]. Die Biofilmbil-
dung der P. aeruginosa stellt eine Ursache fiir
die schwierige Eradikation von Pseudomona-
den aus chronischen Wunden dar [67].

Dies impliziert, dass offensichtlich P. ae-
ruginosa wesentlich haufiger in chronischen
Wunden vorkommt und damit von deutlich
groRere Bedeutung fiir die offentliche Ge-
sundheit ist, als bislang angenommen.

2.2.4 Zystische Fibrose

Auf die erhebliche Bedeutung von P. aerugi-
nosa wird detailliert in der KRINKO- Empfeh-
lung sowie in der der Empfehlung zugrunde

liegenden Monographie ,Anforderungen an
die Hygiene bei der medizinischen Versor-
gung von Patienten mit zystischer Fibrose
(Mukoviszidose)” eingegangen, worauf aus-
driicklich verwiesen wird [68].

Zusammenfassend ist festzustellen, dass
P. aeruginosa-bedingte Infektionen sowohl
in medizinischen Einrichtungen als auch
aufBlerhalb medizinischer Einrichtungen epi-
demiologische Bedeutung fiir die 6ffentliche
Gesundheit haben. Dies bedeutet, dass er-
hebliche Anstrengungen zur Pravention und
Kontrolle von Pseudomonaden-Infektionen
und den wichtigsten Infektionsreservoiren
sowie Ubertragungswegen notwendig sind.

3. Trinkwasser-Installation
als Reservoir fiir P. aeruginosa

Hierbei ist zwischen medizinischen Einrich-
tungen (z.B. Krankenhdusern, Arztpraxen)
und offentlichen Einrichtungen (z. B. Alten-
heime, Hotels) und Privathausern zu unter-
scheiden.

P. aeruginosa lasst sich nach einer vom
BMBF geforderten Studie von Kistemann et
al. hdufiger als bislang angenommen im
Trinkwasser nachweisen [69]. Im Rahmen die-
ser Studie konnten insgesamt 110.000 Mes-
sergebnisse mit mikrobiologischen bzw. che-
mischen Daten aus 30.000 Probenahmen an
20.000 Zapfstellen in 4.600 Gebduden und zu
hausinstallationstechnischen Manahmen ca.
16.000 Einzeldaten aus {iber 1.000 Gebauden
ausgewertet werden. Basierend auf den Da-
ten konnten die gesundheitsrelevanten Legi-
onellen und Pseudomonas spp., die ein po-
tentielles Gesundheitsrisiko fiir den Verbrau-
cher darstellen, in quantitativ relevanten Zah-
len nachgewiesen werden. Es ergab sich ein
signifikantes Risiko fiir einen Nachweis von
Pseudomonaden bei Vorhandensein von Ei-
senrohren in der Hausinstallation. Bezogen
auf den Anteil der Gebidude, in denen Pseu-
domonaden nachgewiesen wurden, zeigte
sich, dass Pseudomonaden vor allem in Kran-
kenhdusern im Trinkwasser nachgewiesen
werden. Bei 31,1% der Gebiaude wurde be-
reits mindestens einmal im Untersuchungs-
zeitraum 2003 - 2009 eine Kontamination mit
Pseudomonaden nachgewiesen. Das liegt
deutlich iiber dem durchschnittlichen Wert
aller Gebaude (5,2 %). Insgesamt schnitten
Krankenhduser in der mikrobiologischen Ge-
samtbeurteilung am schlechtesten ab, was
die besondere Bedeutung dieser Nutzungs-
art in der hygienischen Trinkwasseriiberwa-
chung unterstreicht.



Auch bei der Berechnung des RR (relativen
Risikos) fiir das Vorkommen von Pseudomo-
naden wird die besondere Relevanz von Kran-
kenhdusern unterstrichen. Gleichzeitig ergab
sich, dass die Untersuchung auf die klassi-
schen mikrobiologischen Indikatorparameter
nach der TrinkwV 2001 (E. coli, coliforme Bak-
terien, Enterokokken, Koloniezahl) nicht ge-
eignet ist, um Kontaminationen mit P. aerugi-
nosa vorherzusagen bzw. zu erkennen bzw.
auszuschlieRen.

Untersuchungen von Volker et al. zeigten,
dassin 102 von 3.468 Proben P (2,9 %) P. ae-
ruginosa nachgewiesen werden konnte [70].
In Kaltwassersystemen waren sowohl die Ko-
loniezahl bei 36 °C als auch Pseudomonas spp.
am hdufigsten iiberschritten . Eine Untersu-
chung auf P. aeruginosa wurde jedoch deut-
lich seltener von Gesundheitsbehorden ver-
anlasst als eine Untersuchung anderer Indi-
katororganismen wie E. coli, coliforme Bak-
terien und Legionellen sowie die Bestimmung
der Koloniezahl [70].

In einer aktuellen Studie aus China konn-
ten Zhou et al. auf einer Leber-Transplantati-
onsstation P. aeruginosa in 8 % (11/136) der
untersuchten Wasserentnahmestellen nach-
weisen. Nach Installation endstandiger Filter
wurden P. aeruginosa neben Legionellen und
Mykobakterien nicht mehr in Leitungswas-
serproben nachgewiesen. Zusitzlich wurde
die Kolonisations-/Infektions-Rate aufgrund
von Gram-negativen Stibchenbakterien um
47 % reduziert [71].

Weitere Untersuchungen bei Erkrankun-
gen unter Einbeziehung moderner Typisie-
rungsverfahren zur Abklirung einer Uberein-
stimmung zwischen gleichen Klonen von
P. aeruginosa im Wasser und bei Patienten
bestitigten, dass Wasser sowohl als Infekti-
onsreservoir als auch als ein Vehikel fiir P. ae-
ruginosa anzusehen ist [20, 38, 40, 47, 721.
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Trautmann et al. geben einen Uberblick iiber
den aktuellen Kenntnisstand hinsichtlich der
Bedeutung des Trinkwassers als Infektions-
reservoir in medizinischen Einrichtungen.
In dieser Zusammenstellung konnte gezeigt
werden, dass Wasser als ursachliches Reser-
voir von P. aeruginosa-bedingten nosokomi-
alen Infektionen auf Intensivstationen in bis
zu 50 % feststellbar ist und Trinkwasser-Ins-
tallationen als ein relevantes aber bisher un-
terschatztes Infektionsreservoir fiir P. aerugi-
nosa anzusehen sind. Trautmann et al. fithren
explizit aus, dass es als relativ sicher gelten
kann, dass ein groBer Prozentsatz aller auf
Intensivstationen auftretenden P. aeruginosa
aus dem Trinkwasser {libertragen wird. Akti-
vitaten, bei denen das geschehen kann, sind
beispielsweise die Kdrperwaschung, die
Mundpflege einschlieBlich Zahneputzen, die
Reinigung von herausnehmbaren Vollprothe-
sen der Patienten am Leitungswasserauslass,
aber auch Manipulationen am Patienten, die
seitens des Pflegepersonals oder der Arzte
mit gewaschenen anstatt mit desinfizierten
Héanden durchgefiihrt werden [38].

Venier et al. fithrten Untersuchungen zu
den Risikofaktoren fiir den Erwerb von P. ae-
ruginosa auf Intensivstationen im Rahmen ei-
ner prospektiven, multizentrischen Studie
durch. Dabei befassten sie sich insbesondere
mit der Frage, wie hoch der Anteil hinsicht-
lich endogen versus exogen erworbener Ko-
lonisationen von P. aeruginosa war. Unter
1.314 Patienten ohne P. aeruginosa-Nachweis
bei Aufnahme erwarben 201 Patienten (15 %)
wahrend ihres intensivmedizinischen Aufent-
halts P. aeruginosa. Signifikant assoziiert mit
dem Erwerb von P. aeruginosa waren
—eine anamnestisch bekannte friithere Infek-

tion oder Kolonisation mit P. aeruginosa
—die kumulative Dauer der Beatmung und
- die kumulative Anzahl der Behandlungstage
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Abbildung 1: Anteil der Gebaude, in denen der Grenz- bzw. MaBnahmewert eines Parameters
mindestens einmal Uberschritten wurde, nach Kistemann et al. [69].

mit nicht gegen P. aeruginosa wirksamen

Antibiotika.
Hinsichtlich der Umwelt-assoziierten Risiko-
faktoren fiir den P. aeruginosa Erwerb war
neben dem Personalschliissel die Exposition
gegeniiber kontaminiertem Leitungswasser
im Behandlungszimmer der Patienten rele-
vant (HR: 1,76; CL: 1.09-2.84). Die Autoren
[67] schlussfolgern, dass individuelle Risiko-
faktoren und exogene Umgebungsfaktoren,
die durch Intervention unter Kontrolle ge-
bracht werden konnen, mit dem Erwerb von
P. aeruginosa assoziiert sind. In einem Review
wird dieser Sachverhalt auf der Basis der Ana-
lyse von Ausbriichen untermauert [73].

In der Neonatologie sind Ubertragungen
wahrend des Wannenbades beobachtet wor-
den [74].

Zudem beschreiben Trautmann et al. eine
Ubertragungsmdglichkeit von P. aeruginosa,
durch Bedeckung von Patienten bzw. von
(wasserdurchldssigen) Wundverbanden mit
wassergetrankten Baumwolltiichern zum
Zwecke der Kiihlung bei hohem Fieber [38].

Auch andere zusammenfassende Darstel-
lungen weisen auf die hohe Bedeutung des
Trinkwassers als Reservoir fiir P. aeruginosa-
assoziierte Infektionen insbesondere in me-
dizinischen Einrichtungen hin [38, 75].

Die Bedeutung von mit P. aeruginosa-kon-
taminiertem Trinkwasser im hauslichen Be-
reich ist bislang unzureichend untersucht,
muss jedoch auch fiir die 0. a. Infektionen (Oti-
tis externa, Keratokonjunktivitis, Infektionen
bei zystischer Fibrose, chronische Wundin-
fektionen) grundsatzlich angenommen wer-
den. Eine weitergehende Abklarung setzt ent-
sprechende Untersuchungen voraus, die bis-
lang nicht systematisch durchgefiihrt wurden.
Ursache hierfiir ist, dass hdufig keine finan-
ziellen Mittel zur Verfiigung stehen.

Eine besondere Bedeutung hat die sog.
,hiusliche Nachsorge”, d.h. die Entlassung
von Patienten in den privathduslichen Be-
reich, insbesondere bei Patienten mit Immun-
suppression, worauf die KRINKO in ihrer
Empfehlung: ,, Anforderungen an die Hygie-
ne bei der medizinischen Versorgung von im-
munsupprimierten Patienten” detailliert ein-
geht [76].

3.1 Reduktion von nosokomialen
Infektionen durch Kontrollma3nahmen
an der Trinkwasser-Installation
Um die Ubertragung aus dem Wasser zu ver-
mindern, wurden in den letzten Jahren drei
verschiedene Ansitze gewahlt.

Eine Arbeitsgruppe aus Lausanne redu-
zierte den Einsatz von Trinkwasser fiir die Ge-
sichtswaschung und propagierte eine ver-
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starkte hygienische Handedesinfektion und
Flachenhygiene in der Umgebung des Pati-
enten [34]. Durch Einfithrung dieser MaRnah-
me gelang es, die Infektionsrate von 59 Epi-
soden pro 1.000 Aufnahmen (im Jahr 1998)
auf 26,6 pro 1.000 Authahmen (im Jahr 2000)
zu senken. Die Genotypisierung der Isolate
zeigte, dass ausschlieflich diejenigen Kolo-
nisations- bzw. Infektionsereignisse reduziert
wurden, bei denen der verursachende Klon
identisch mit einem im Leitungswasser nach-
gewiesenen Klon war. Trotz Erhohung der
Wassertemperatur gelang es in dieser Studie
nicht, die Kontaminationsrate an den Wasser-
entnahmestellen abzusenken. Die Ubertra-
gung von P. aeruginosa wurde somit aus-
schlieBlich durch Unterbrechung des Infekti-
onsweges von der (weiterhin kontaminierten)
Wasserentnahmearmatur auf den Patienten
erreicht.

Einen weiteren Weg wihlte die Arbeits-
gruppe von Vianelli et al. in einer hamatolo-
gisch-onkologischen Behandlungseinheit in
Verona. Auf dieser Station wurde im Jahr 2002
eine deutliche Zunahme von positiven Blut-
kulturen mit Nachweis von P. aeruginosa be-
obachtet [40]. In mikrobiologischen Untersu-
chungen des unbelebten Umfelds zur Identi-
fizierung der Erregerquelle konnte nachge-
wiesen werden, dass Trockenareale wie Toi-
lettensitze, Spiiltasten an Toiletten oder Ttir-
griffe nicht mit P. aeruginosa kontaminiert
waren. Im Gegensatz dazu konnte der Erreger
von mehr als 50 % aller Duschkopfe, Wasser-
armaturen an Handwaschbecken und Was-
serarmaturen an Bidets nachgewiesen wer-
den. Als Konsequenz Untersuchungsergeb-
nissen wurde zunichst ein fiinfminiitiges Lau-
fenlassen des Trinkwassers vor jeder Wasser-
entnahme angeordnet, wodurch jedoch kein
Riickgang der Infektionsrate zu erzielen war.
Duschen und Wasserarmaturen wurden dar-
authin ab dem Jahr 2003 mit Einwegsterilfil-
tern ausgestattet, die wochentlich gewechselt
wurden. Hierdurch konnte eine hoch signifi-
kante Verringerung der positiven Blutkultu-
ren erreicht werden. Auch Abstrichuntersu-
chungen bei Patienten zeigten, dass die Pati-
enten nach Einfithrung der Wasserfilter in si-
gnifikant geringerem MaRe mit P. aeruginosa
kolonisiert waren als in der Vorperiode [40].

Auch die Arbeitsgruppe von Trautmann
et al. konnte mittels endstandiger Sterilfiltra-
tion eine signifikante Verringerung von P. ae-
ruginosa-Infektionen auf einer chirurgischen
Intensivstation eines Schwerpunktkranken-
hauses erreichen. Die Rate P. aeruginosa-po-
sitiver Patienten ging von 7 und 15,5 % in der
Vorperiode ohne Filter auf 4,3 % in der Nach-
periode unter Filtration zuriick [37]. In dieser
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Studie wurde jedoch kein Versuch gemacht,
das Erregerreservoir Trinkwasser unter Kon-
trolle zu bringen — mit Ausnahme des Schut-
zes der Patienten auf der Intensivstation durch
endstindige Filter. Weiterhin auftretende Er-
krankungsfalle waren mdglicherweise auf Ein-
trag des Erregers von Patienten aus den iib-
rigen Stationen des Krankenhauses zurtick-
zufithren.

Die Untersuchungen zeigen, dass einer-
seits bei entsprechenden MaBnahmen wie
endstandigen Filtern die Rate Trinkwasser-
assoziierter Infektionen statistisch signifikant
verringert werden und andererseits hierdurch
auch die Bedeutung des Infektionsreservoirs
Trinkwasser belegt werden kann.

Ziel darf es jedoch nicht sein, nur durch
endstandige Filter zu einer Kontrolle Wasser-
assoziierter P. aeruginosa-Infektionen zu ge-
langen, sondern durch betriebstechnische
MaRnahmen ist sicher zu stellen, dass der Er-
reger in der Trinkwasser-Installation in 100
mL Trinkwasser nicht nachweisbar ist.

Nach den allgemein anerkannten Regeln der
Technik betriebene Trinkwasser-Installati-
onssysteme bleiben in 10omL ohne kultu-
rellen Nachweis von P. aeruginosa[176].

3.2 P. aeruginosa in anderen
exogenen Reservoiren in
medizinischen Einrichtungen

P. aeruginosa kommt auch in anderen Reser-
voiren in medizinischen Einrichtungen vor
wie z.B. in Salaten [77, 78] oder in Inhalati-
onslosungen [79] oder oralen Arzneimitteln.
Diese miissen auch als potentielle Kontami-
nationsquellen Berticksichtigung finden bzw.
bediirfen einer spezifischen Regulierung und
Hygienemanahmen, die ggfls. den heutigen
Erkenntnissen angepasst werden miissen.
Diese sind jedoch nicht Gegenstand dieser
Empfehlung.

4. Hygienisch-6kologische
Aspekte zum Vorkommen von
P. aeruginosa in Trinkwasser-
Installationssystemen

Fiir die Kontrolle von P. aeruginosa-Kontami-
nationen in Trinkwasser-Installationen ist es
notwendig, die hygienisch-0kologischen
Grundlagen des Vorkommens von P. aerugi-
nosa im Trinkwasser zu analysieren. Nachfol-
gend sollen wichtige dkologische Faktoren
angesprochen werden, die das Vorkommen
und die Persistenz von P. aeruginosa in Trink-
wasser-Installationen mageblich begtinsti-

gen und die zusdtzlich beim Nachweis von
P. aeruginosa zur Pravention und Kontrolle zu
berticksichtigen sind.

4.1 Biofilm

P. aeruginosa zahlt zu den fakultativ-pathoge-
nen Mikroorganismen, die in der Lage sind,
ausgedehnte Biofilme in wasserdurchstrom-
ten Systemen und in Trinkwasser-Installati-
onssystemen zu bilden [45, 80-95]. Untersu-
chungen von Exner et al. ergaben, dass sich
P. aeruginosa auf geeigneten Materialien in-
nerhalb von 4 d zunachst als Mikroplaques
ansiedelt, um sich dann zu einem flichende-
ckenden Biofilm auszubilden. In Wells von
Mikrotiterplatten entsteht bei Mediumwech-
sel alle 8 h bereits nach 44 h ein festhaftender
Biofilm [96].

Demzufolge beeinflusst das Oberflichen-
material das AusmaR der Biofilmbildung [97].
So konnten Exner und Pleischl auf Kupfer-
rohrstiicken aus einem mit P. aeruginosa be-
lasteten Trinkwasser-Installationssystems ei-
ner neu eingerichteten Operationsabteilung
nachweisen, dass die Ursache fiir eine nach-
haltige P. aeruginosa-Kontamination nicht auf
Biofilmbildung zuriickzufithren war (Exner
unverdffentlicht). Auf der Kupferrohrleitung
lieB sich an einem zweimal gebogenen Kup-
ferrohrstiick P. aeruginosa ohne Biofilm in den
schlecht durchstromten Abschnitten nach-
weisen. Nach Entfernen der Teile der Instal-
lation kam es zur vollstindigen Kontrolle der
P. aeruginosa-Kontamination in dem Trink-
wasser-Installationssystem der Klinik.

4.2 VBNC

VBNC (Viable but not culturable)-Stadium
bedeutet, dass Mikroorganismen mit kultu-
rellen Verfahren (Fliissig- oder Festndhrme-
dien) nicht nachweisbar sind, obwohl sie
grundsatzlich lebensfahig sind und sich unter
bestimmten Bedingungen mit den eingesetz-
ten kulturellen Verfahren wieder nachweisen
lassen. VBNC kann assoziiert sein mit dem
Ubergang in andere morphologische Formen
(small colony variants) wie der Verldngerung
der Generationszeit bzw. Veranderung des
Generationsverhaltens [98, 99]. Im Rahmen
eines seitens des BMBF durchgefiihrten For-
schungsprojekts , Erkennung und Bekdmp-
fung von voriibergehend unkultivierbaren
Pathogenen in der Trinkwasser-Installation®
konnte gezeigt werden, dass P. aeruginosa
nach Exposition im Leitungswasser des La-
bors nicht mehr kulturell nachzuweisen war.
Es stellte sich heraus, dass der Kupfergehalt
des Wassers dafiir verantwortlich war, und es
konnte eine klare Zeit- und Konzentrations-
abhadngigkeit dieser Inaktivierung gezeigt



werden [100-102]. Nach Authebung des Kup-
ferstresses durch einen Chelator gewannen
die Pseudomonaden ihre Kultivierbarkeit wie-
der zuriick. Um zu iberpriifen ob die ,wieder-
belebten” P. aeruginosa infektids waren, wur-
den Kulturen von Sdugerzellen verwendet,
die nach Exposition mit P. aeruginosa abstar-
ben. Es konnte gezeigt werden, dass sie nach
,Wiederbelebung” die Zytotoxizitdt des Aus-
gangsstamms erlangten, unter Kupfer-Stress
dagegen nicht infektios waren. Diese Ergeb-
nisse sind von hoher hygienischer Relevanz
und deuten darauf hin, dass sich Pseudomo-
naden u.a. in Kupferrohrleitungen in einem
VBNC-Status befinden und bei Einbringung
z.B. in invasive Systeme wie Katheter oder in
den Korper des Patienten ihre Vermehrungs-
fahigkeit, Zytotoxizitdt und damit ihre Viru-
lenz wiedererhalten kdnnen. Diese Faktoren
sind bislang bei der Uberpriifung von Trink-
wassern nicht beriicksichtigt worden.

4.3 Temperatur

Untersuchungen von Volker et al. zeigten,
dass zwischen Proben aus Kaltwasser und
Warmwasser keine signifikanten Unterschie-
de hinsichtlich der Nachweishaufigkeit von
P. aeruginosa bestanden [70]. Es muss davon
ausgegangen werden, dass — anders als bei
Legionellen — bei P. aeruginosa die Vermeh-
rung iiber ein breites Temperaturspektrum
von 4°C-44°C moglich ist [103]. Aus diesem
Grund muss das mogliche Vorkommen von
P. aeruginosa in Kalt- und Warmwasserberei-
chen mit in die Risikobetrachtung einbezogen
werden.

Untersuchungen zu P. aeruginosa in
Trinkwassersystemen, deren Wachstumsan-
spriichen und nachhaltigen Gegenmafnah-
men wurden in einem DVGW-Forderprojekt
verdffentlicht [104]. Der Schwerpunkt lag
hierbei auf der Beurteilung der Vermehrung
im Wasserkorper und auf unterschiedlichen
Materialien. Dariiber hinaus wurden die Aus-
wirkungen von Desinfektions- und SpiilmaR-
nahmen iiberpriift. Die Untersuchungsergeb-
nisse zeigten, dass P. aeruginosa gut an die
Nahrstoffverhéltnisse im Trinkwasser ange-
passt ist. In Reinkultur zeigte P. aeruginosa
bei 10°C, 15°C und 20°C eine Vermehrung.
Das Maximum wurde bei den niedrigeren
Temperaturen jedoch erst nach 10-14 d, bei
20°C dagegen schon nach 2-3 d erreicht. In
Anwesenheit einer natiirlichen Trinkwasser-
Mischbiozonose trat ein Konkurrenzeffekt um
die Nahrstoffe zwischen P. aeruginosa und
der Mischbiozdnose auf. Die Untersuchun-
gen zeigten, dass bei einer Temperatur von
20°C P, aeruginosa in den untersuchten Wis-
sern konkurrenzfihig ist, d.h. es fand eine
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deutliche Vermehrung von P. aeruginosa bis
ca. 10¢/100mL statt, bei 15°C trat dagegen
nur noch eine Vermehrung um ca. eine log-
Stufe auf, bei 10°C trat bei gleichzeitiger An-
wesenheit einer Mischbiozdnose keine Ver-
mehrung mehr auf.

Die Untersuchung von unterschiedlichen
Materialklassen wie Edelstahl, PE, Polypro-
phylen, PVC sowie verschiedene Dichtmate-
rialien u. a. Ethylen-Propylen-Dien-Kautschuk
(EPDM) und Weich-PVC zeigten, dass bei ei-
ner Animpfung durch P. aeruginosa alle Ma-
terialklassen besiedelt wurden. Sofern kein
Trinkwasserbiofilm vorhanden war, wurden
EPDM-Materialien starker durch P. aerugino-
sa besiedelt als andere Materialien. Ein vor-
handener Trinkwasserbiofilm fiihrte insbe-
sondere bei EPDM-Materialien zu einer ge-
ringeren Vermehrung von P. aeruginosa nach
Animpfung. Bei allen Materialien mit oder
ohne Trinkwasserbiofilm kam es im Durch-
fluss zu einer exponentiellen Abnahme der
Besiedlungsdichte von P. aeruginosa, wobei
ein vorhandener Trinkwasserbiofilm eine
schnellere Verringerung bewirkte. In Abhin-
gigkeit von der Startbesiedlung blieb P. aeru-
ginosa im Durchfluss {iber lange Zeitriume
(Monate) im Biofilm nachweisbar.

Die Versuche zur Desinfektion im Was-
serkorper zeigten, dass sowohl mit Chlor als
auch mit Chlordioxid eine gute Abtdtung von
mehr als 4 log-Stufen bereits mit den Min-
destkonzentrationen nach Trinkwasser-Ver-
ordnung nach 0,5 h erreicht werden konnte.
Bei Chloramin bzw. bei Chlorung mit gleich-
zeitiger Anwesenheit von Ammonium war da-
gegen erwartungsgemaRl eine ldngere Ein-
wirkzeit notwendig.

Die Versuche zur Uberpriifung der Wirk-
samkeit von Desinfektionsmitteln auf P. aeru-
ginosa auf Materialien zeigten, dass durch
Desinfektionsmittelkonzentrationen nach
Trinkwasser-Verordnung eine Reduktion um
ca. 4 log-Stufen in Batch-Versuchen erreicht
wird. Eine Ausnahme stellten Dichtungsma-
terialien und Weich-PVC dar, auf denen nur
maximal eine log-Stufe Reduktion erreicht
wurde. Im Durchfluss fithrte die Desinfekti-
onsmittelrestkonzentration von 0,1 mg/L Chlor
nach wenigen Tagen zu einer vollstindigen
Beseitigung von P. aeruginosa von den Ober-
flichen mit Ausnahme von EPDM. Dort war
selbst nach einer Expositionsdauer von zwei
Wochen die Reduktion mit < 1 log gering. Die
Ergebnisse fiir Chlordioxid mit einer Restkon-
zentration von 0,05 mg/L waren weitgehend
vergleichbar.

Bei einer Desinfektion entsprechend der
Vorgabe fiir eine Anlagendesinfektion kam es
ohne und mit einem Trinkwasserbiofilm mit

den Desinfektionsmitteln Chlor, Chlordioxid
und Wasserstoffperoxid mit Ausnahme der
EPDM-Materialien zu einer vollstindigen Be-
seitigung der Besiedlung mit P. aeruginosa.
Bei den EPDM-Materialien wurde unter Be-
riicksichtigung aller Versuchsansatze nur in
weniger als 50 % der Versuche eine vollstin-
dige Beseitigung von P. aeruginosa von den
Oberfldchen erreicht. Ein Einfluss des ver-
wendeten Desinfektionsmittels war nicht zu
verzeichnen.

Spiilversuche mit Schlduchen bzw. Roh-
ren aus den Materialien PE, PP, PVC und
EPDM zeigten, dass ein vollstindiger Austrag
von P. aeruginosa durch keines der Verfahren
erreicht werden konnte. Bei der iiberwiegen-
den Anzahl der Versuche lag die Verringerung
im Bereich von maximal einer log-Stufe.

Die Materialversuche zeigten, dass auch
fiir P. aeruginosa die W270-Kriterien aussa-
gekraftig sind. In Batch-Versuchen zeigte sich
insbesondere bei Kurzzeitversuchen und ohne
autochthonen Biofilm jeweils eine deutlich
starkere und im Zeitverlauf {iber 14 d noch
zunehmende Besiedlung mit P. aeruginosa
bei den Materialien ohne generelle Zulassung
nach W270.

Insgesamt ergaben die Untersuchungen,
dass P. aeruginosa ausgehend vom Wasser-
korper die Oberflichen aller getesteten Ma-
terialien als Biofilm besiedeln kann. Die
starkste Besiedlung zeigte neues EPDM. So-
mit besitzt dieses Material spezifische Ober-
flicheneigenschaften, die eine Anheftung von
P. aeruginosa aus der Wasserphase an die
Oberfliche gegeniiber anderen Materialien
begiinstigt.

P. aeruginosa geht auf Oberflichen eine
derart hohe Haftung ein, dass eine kurzfristi-
ge vollstindige Beseitigung durch Wasser-
spiilungen oder Luft-/Wasserspiilungen nicht
erreichbar ist. Dementsprechend ist eine me-
chanische Spiilung nur geeignet, um in der
Wasserphase befindliche Bakterien bzw. Kon-
taminationen oder Verschmutzungen aus dem
System auszutragen.

Sofern ein Eintrag von P. aeruginosa z. B.
tiber Verunreinigungen z. B. bei Rohrbriichen
oder im Rahmen von Baumanahmen in das
System erfolgt ist, sollte eine Wasserspiilung
ausreichend sein, wenn Spiilgeschwindigkei-
ten von mehr als 1,5 m/s erreicht werden. Las-
sen sich die Spiilgeschwindigkeiten nicht re-
alisieren, sollte eine Luft-/Wasserimpulsspii-
lung durchgefiihrt werden. Sofern es im Rohr
zu Stagnationen von mit P. aeruginosa-kon-
taminiertem Wasser kommt, fithrt das zu ei-
ner persistierenden Besiedlung der Rohrober-
flichen aus dem Wasserkdrper. In derartigen
Fillen sollte das zweifache Volumen der Lei-
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tung ausgetauscht werden. Sofern keine fes-
ten Bestandteile auszutragen sind, sind hier-
fiir keine hohen Spiilgeschwindigkeiten er-
forderlich. Um eine Beseitigung der Oberfla-
chenkontamination zu erreichen, ist eine An-
lagendesinfektion entsprechend DVGW-Re-
gelwerk durchzufiihren. Entsprechend den
Ergebnissen des DVGW-Forschungsprojekts
wird davon ausgegangen, dass — mit Ausnah-
me von Dichtungsmaterialien - bei allen Ma-
terialien eine vollstindige Beseitigung der
Oberflichenkontamination erreicht wird, so-
fern die Oberflichen mit dem Desinfektions-
mittel in Kontakt kommen. Fiir Verdichtungs-
materialien ist jedoch nur eine unvollstandi-
ge Beseitigung der Oberflichenkontaminati-
on moglich.

4.4 Arten der Kontamination im

Wasserversorgungssystem

Bei der Besiedlung von Trinkwasser-Installa-

tionssystemen durch P. aeruginosa lassen sich

vier Kontaminationsarten unterscheiden (sie-

he auch 1.).

1. Kontamination des externen zentralen Was-
serversorgungssystems

2. Kontamination des gesamten Trinkwasser-
Installationssystems (systemische Konta-
mination des Trinkwasser-Installationssys-
tems)

3. Teilzentrale Kontamination des Trinkwas-
ser-Installationssystems

4. Dezentrale Kontamination einzelner Dusch-
kopfe oder Wasserentnahmearmaturen.

4.4.1 Kontamination des externen
zentralen Wasserversorgungssystems
(Wasserverteilungssystems)

Van der Wielen et al. fanden in den Nieder-
landen bei Untersuchungen des nicht ge-
chlorten Wasserversorgungsnetzes von 8 un-
terschiedlichen Wasserversorgungen P. ae-
ruginosa in 0 - 30 %, Stenotrophomonas mal-
tophilia in 0 — 36%, Legionella pneumophila
in 0—48 % und Mycobacterium spp. in 100 %
der untersuchten Wasserverteilungsnetze
[105].

In insgesamt vier mittlerweile gut doku-
mentierten Kasuistiken in drei Kliniken und
in einem Altenheim in Deutschland konnte als
Ursache fiir die nachhaltige Kontamination
des Trinkwasser-Installationssystems von me-
dizinischen Einrichtungen das zentrale Was-
serversorgungssystem (dffentliche Wasser-
versorgung) mit klonal-identischen P. aerugi-
nosa in der Trinkwasser-Installation und im
zentralen Wasserversorgungssystem identi-
fiziert werden (Exner, noch unverdffentlichte
Daten siehe auch Anlage 4).

Die nachhaltige Sanierung der Trinkwas-
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ser-Installation gelang in allen Fillen erst,

nachdem es zu einer Kontrolle des Eintrags

von P. aeruginosa aus dem zentralen Wasser-
versorgungssystem gekommen war. Die Ka-
suistiken weisen darauf hin, dass vor einer

Sanierung eines Trinkwasser-Installations-

netzes mit systemischer Kontamination der

Trinkwasser-Installation immer abgeklart

werden muss, inwieweit die Ursache fiir die

Kontamination auf eine Einschwemmung aus

dem offentlichen Wasserversorgungsnetz zu-

rickzufithren ist. Hierzu ist die Untersuchung

von Wasserproben vor dem Wasserzahler im

Zustandigkeitsbereich des Wasserversorgers

Voraussetzung.

In allen o.a. Féllen war die Kontaminati-
on von P. aeruginosa dem Wasserversorger
nicht bekannt, da entsprechend Trinkwasser-
verordnung eine Untersuchung auf P. aerugi-
nosa routinemaRig nicht erfolgte. Die Trink-
wasserverordnung sieht eine derartige Un-
tersuchung des offentlichen Wasserversor-
gungsnetzes nicht bzw. nur anlassbezogen
vor. Zum Teil gelang der Nachweis von P. ae-
ruginosa aus der zentralen Wasserversorgung
nicht in 100 mL, jedoch in 1 L. Dabei ist zu
beachten, dass in vielen Fillen P. aeruginosa
nicht stindig, sondern nur in statistisch ver-
teilten Zeitabstinden nachweisbar ist. Dies
diirfte u. U. auf die unterschiedlichen Be-
triebsbedingungen der Verteilungsnetze zu-
riickzufithren sein.

Durch die Kontamination aus dem zent-
ralen Wasserversorgungsnetz war eine nach-
haltige Kontamination des zentralen Trink-
wasser-Installationssystems und zum Teil der
Wasserentnahmearmaturen erfolgt. Es muss
jedoch darauf hingewiesen werden, dass zum
Teil auch andere Klone von P. aeruginosa
nachgewiesen wurden, die in dem zentralen
Wasserversorgungsnetz in diesen Fallen nicht
nachgewiesen werden konnten. In jedem Fall
war die nachhaltige Sanierung des Trinkwas-
sernetzes der medizinischen Einrichtung erst
nach Ausschluss des Eintrags von P. aerugi-
nosa aus dem zentralen Wasserversorgungs-
system moglich.

Mogliche Kontaminationsquellen im zen-
tralen Wasserversorgungssystem sind
—neue Rohrleitungssysteme, Bauarbeiten

bzw. Verlegearbeiten von Rohren des zent-
ralen Leitungsnetzes

—Hochbehilter insbesondere nach Reini-
gungsarbeite

— Hydranten (Oberflur- und Unterflurhydran-
ten)

—Reinigungs- und Spiilsysteme (Spiilluftbe-
schaffenheit bei der Luft-/Wasserspiilung,
Spiilschlduche etc.)

—Wasserzihler an der Ubergabestelle

- Sicherungseinrichtungen an der Ubergabe-
stelle

Inwieweit Ultrafiltrations-Membranverfahren
in der Trinkwasseraufbereitung eine bedeut-
same Rolle fiir eine Kontamination des zent-
ralen Wasserversorgungssystems durch Be-
siedlung der Wandungen auf der Filtratseite
mit P. aeruginosa spielen kdnnen, ist bislang
nicht geklart. Hier besteht erheblicher For-
schungsbedarf.

Erfahrungen aus der Praxis zeigen, dass
P. aeruginosa hiufig bei neu verlegten Rohr-
leitungen im Trinkwasser nachgewiesen wer-
den kann. Entsprechende Berichte liegen ins-
besondere aus den Jahren vor Novellierung
der Trinkwasserverordnung 2001 vor, da zu
diesem Zeitpunkt mit der verwendeten Nach-
weismethode fiir E. coli und coliforme Bakte-
rien auch P. aeruginosa leichter nachweisbar
war. So berichtet Schwenk iiber den Nach-
weis von P. aeruginosa nach Neuverlegung
von Trinkwasserrohren (Polyethylen) im Orts-
netz einer Ortschaft aufgrund von Routinekon-
trollen. Erst nach Chlorung des Netzes mit
Konzentrationen von 0,1 mg/L freiem Chlor,
gemessen an den Entnahmestellen der Trink-
wasser-Installation, und ausgiebigen Spiilun-
gen konnte nach ca. 70 d Chlorung und
schrittweiser Reduktion der Chlorkonzentra-
tion sichergestellt werden, dass P. aerugino-
sa im offentlichen Trinkwassernetz nicht mehr
nachweisbar war [106].

4.4.2 Zentrale Kontamination des Trink-
wasser-Installationsnetzes in Gebduden

Maogliche Risikopunkte fiir eine Kontamina-

tion von P. aeruginosa sind

—Hydranten auf dem Aufengeldndes eines
Gebaudes, z. B. auf dem Klinikgelande me-
dizinischer Einrichtungen, sowie Wandhy-
dranten innerhalb von Gebduden (Wasser-
verteilungssysteme nach dem Einspeisen
von Trinkwasser aus dem offentlichen Was-
serversorgungssystem)

—Rohrleitungen (fachgerechte Installation;
Knickstellen in Kupferrohrleitungen (siehe
oben)

- Armaturen und Sicherungseinrichtungen

— Anlagen zur Wasserbehandlung (mechani-
sche Filter, Dosier-, Enthartungsanlagen,
Aktivkohle- und Entchlorungsfilter, leitungs-
gebundene Wasserspender)

- Druckausgleichssysteme

—Notduschen in Laborgebauden

—unsachgemaRe Befiillung (z.B. mit Nicht-
Trinkwasser)

—langere Stillstandsphasen vor der Inbetrieb-
nahme

—nicht fachgerechte Inbetriebnahme nach
Neubau oder Erweiterung



—kein bestimmungsgemaler Betrieb
—mangelnde oder unzureichende Wartung
und Instandhaltung

Hydranten miissen als Kontaminationsquel-
le grundsatzlich bei einer Gefihrdungsbeur-
teilung bertiicksichtigt werden. Selbst wenn
stehendes Wasser in Hydranten vermieden
wird, ist nicht auszuschlieRen, dass in Feuch-
tigkeitsbereichen der Hydranten P. aerugino-
sa verbleiben kann. In jedem Fall ist die siche-
re Abschieberung der Hydranten sicherzu-
stellen.

Oberflurhydranten im Wasserversor-
gungssystem (dffentliche Wasserversorgung)
—konnen Kontaminationsquellen fiir das ge-

samte Versorgungsnetz und das Netz von
medizinischen Einrichtungen darstellen,
weswegen bei entsprechenden Untersu-
chungen iiber die Ursache einer zentralen
Kontamination auch Proben an Wasserzidh-
lern entnommen werden und diese bei po-
sitivem Nachweis ggf. ausgetauscht werden
sollten.

Oberflurhydranten auf dem AuBengelan-
de von medizinischen Einrichtungen
- sollen zukiinftig nicht fiir das zentrale Was-

serversorgungsnetz in medizinischen Ein-
richtungen genutzt werden; zum Objekt-
schutz sollten eigene Feuerloschleitungen
mit Hydranten verwendet werden, die keine
Verbindung zur Trinkwasser-Installation ha-
ben (DIN 1988-600).
Enthartungsanlagen haben sich aufgrund
ihrer groRen Oberfldche als relevante Konta-
minationsquelle fiir P. aeruginosa herausge-
stellt [107] (Exner unverdftf.). Es muss daher
sichergestellt werden, dass nur gereinigte und
desinfizierte Enthdrteranlagen in Trinkwas-
ser-Installationssystemen eingebaut werden
und eine regelmaBige hygienisch mikrobio-
logische Uberwachung durch Einrichtung von
Probenahmestellen vor und hinter der Ent-
hirteranlage mdglich ist. Enthartungsanlagen
miissen den DIN EN 14743 und DIN 19636-

100 entsprechen.
Im Zusammenhang mit der zentralen
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Kontamination eines Teilgebdudes konnte ein
Magnetventil als isolierte Kontaminations-
quelle festgestellt werden, die zu einer Kon-
tamination des gesamten Trinkwasser-Instal-
lationssystems fithrte. Nach Entfernung die-
ses Magnetventils blieb das System dauerhaft
ohne Nachweis von P. aeruginosa.

4.4.3 Teilzentrale Kontamination

Sofern bei entsprechenden Untersuchungen
nur eine teilzentrale Kontamination festge-
stellt wird, miissen entsprechende Risiko-
punkte wie unter 4.4.2 systematisch abgeklart
werden.

4.4.4 Wasserarmaturen und Duschen bzw.
Duschschlduche

Es sind die Festlegungen und Hinweise der
DIN 1988-200 zu beachten. Wasserarmatu-
ren, Duschkdpfe und Duschschlauche kdnnen
isoliert Kontaminationsquelle fiir P. aerugino-
sa sein. Ungeeignete Materialien und die Viel-
zahl von Kunststoffsystemen und Dichtungen
innerhalb von Wasserarmaturen konnen fiir
P. aeruginosa-Kontaminationen begiinstigend
sein. Flexible Schlauchleitungen miissen der
DIN EN 13618 und der DVGW W 543 entspre-
chen.

Als hiufig mit P. aeruginosa aber auch mit
Legionellen kontaminiert erwiesen sich be-
rithrungslose Wasserarmaturen [21, 42, 84,
108, 109]. In einem Altenheim war es im Kon-
text mit einer zentralen Kontamination zu ei-
ner nachhaltigen Kontamination auch der
Wasserarmaturen gekommen. In Abbildung
2 wird eine auseinander gelegte Wasserar-
matur aus diesem System gezeigt. In nahezu
allen Teilen der Wasserarmatur lieBen sich
durch Abstriche P. aeruginosa nachweisen.
Trotz erfolgreicher Sanierung des zentralen
Wasserversorgungssystems und der Trink-
wasser-Installation gelang es nicht, die Was-
serarmaturen nachhaltig zu sanieren. Aus die-
sem Grunde wurden alle Wasserarmaturen
(120 Armaturen) in diesem System ausge-
tauscht. Hiernach konnte P. aeruginosa dau-

@
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erhaft nicht mehr nachgewiesen werden (An-
lage 4).

Es kann nicht ausgeschlossen werden,
dass bereits fabrikneue Wasserarmaturen
u.a. bei Priifung oder bei der Herstellung mit
P. aeruginosa kontaminiert werden kdnnen.
Aus diesem Grunde wird es fiir notwendig er-
achtet, dass bei der Herstellung von Wasser-
armaturen in Verantwortung des Wasserar-
maturenherstellers eine Priifung nur mit Was-
ser vond Trinkwasserqualitidt durchgefiihrt
wird, das P. aeruginosa nicht in 100 mL ent-
hilt. Die Hersteller von Wasserarmaturen sind
aufgefordert, entsprechende Voraussetzun-
gen sicherzustellen.

4.4.5 Waschbecken und Abflusssysteme
(Siphon-Geruchsverschluss)
Durch eine Kontamination der Trinkwasser-
Installation mit P. aeruginosa kann es zu einer
nachhaltigen Kontamination auch von Wasch-
becken und Abfliissen kommen. In den
Waschbeckenabfliissen finden Pseudomona-
den dhnlich wie Enterobacteriaceae und wei-
tere Gram-negative, nicht fermentierende
Bakterien wie Acinetobacter, Burkholderia ce-
pacia, Stenotrophomonas maltophilia ideale
Vermehrungsmoglichkeiten in organischen
Ablagerungen und Biofilmen [110-116].

Eine Reihe von Kasuistiken zeigen, dass
Ausbriiche mit P. aeruginosa und anderen
Gram-negativen Mikroorganismen erst unter
Kontrolle gebracht werden konnten, nachdem
es zu einer Sanierung der betroffenen Was-
serarmaturen u.a. durch Ausstattung mit end-
standigen Filtern kam [25, 27, 37, 38, 40, 71,
1171

In gleicher Weise miissen auch Wasch-
becken und Drainagesysteme (Siphons oder
Geruchsverschliisse) als potentielle Reservoi-
re in Betracht gezogen werden, die bei Hau-
fungen von P. aeruginosa-Infektionen unter-
sucht werden sollten. In den Siphonabwds-
sern konnen z. T. extrem hohe Konzentratio-
nen von P. aeruginosa, aber auch anderer
Gram-negativer Stibchenbakterien (Acineto-

Abbildung 2: Mit P. aeruginosa kontaminierter Wasserhahn (links), bei dem nach Zerlegung auf einer Vielzahl unterschiedlicher
Kunststoffteile in Abstrichen P. aeruginosa im Biofilm nachweisbar war.
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bacter, Klebsiellen, Enterobacter spp.) von bis
zu 109/mL nachgewiesen werden [118-122].
Bei derart hohen Konzentrationen reichen
nicht sichtbare Spritzer auf umliegende Fla-
chen, Utensilien und Hande aus, um Konta-
minationen zu verursachen. So konnten Do-
ring et al. bereits 1991 mit Typisierungsver-
fahren zeigen, dass 81% aller Waschbecken-
abfliisse mit P. aeruginosa kontaminiert wa-
ren. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass
es bei Offnen des Wasserhahns zur Aerosol-
bildung kam, wodurch die Hinde des medi-
zinischen Personals mit P. aeruginosa konta-
miniert wurden. Durch Implementierung von
Siphonheizsystemen mit Erzeugung von Tem-
peraturen von 70°C wurde die Vermehrung
von P. aeruginosa unter Kontrolle gebracht
und die Hande blieben beim Waschen P. ae-
ruginosa-frei [110].

In der Folgezeit wurden weitere Kasuisti-
ken berichtet, im welchen Siphons von
Waschbecken als Reservoir fiir Blutstromin-
fektionen durch P. aeruginosa ebenso wie Ab-
wassersysteme als Reservoir fiir P. aerugino-
sa Ausbriiche beschrieben wurden [112, 116,
123, 1241.

Die Bedeutung der Abwasserkanalisation
in medizinischen Einrichtungen ist bislang
nicht eindeutig charakterisiert. Es liegen je-
doch mittels Verfahren zur Ganz-Genom-Se-
quenzierung Hinweise dafiir vor, dass insbe-
sondere bei Verstopfungen oder horizontal
verlaufenden Schleppleitungen Ausbriiche
durch P. aeruginosa nicht auszuschliefen sind
[124, 125].

4.4.6 Toilettenwdsser

Untersuchungen von Engelhart et al. ergaben
den Nachweis von 4fach-resistenten P. aeru-
ginosa gleicher Klonalitdt wie im Rektalab-
strich von Patienten einer hamato-onkologi-
schen Station in einer groeren Anzahl unter-
suchter Toilettenwiasser bzw. Abstrichen aus
der Toilettenschiissel unterschiedlicher Zim-
mer der gleichen Station [126]. Nach Aus-
tausch der Toiletten sistierten die Neukoloni-
sationen. Dieses Kontaminationsreservoir ist
bislang nicht beschrieben. Die Bedeutung als
Infektionsquelle muss weiter abgeklart wer-
den, sollte jedoch zukiinftig bei Hiufungen
von P. aeruginosa-Infektionen als potentielles
Infektionsreservoir mit beriicksichtigt werden.

4.4.7 Medizinisch-technische Gerdte

Bei bestehender Kontamination des Trink-
wasser-Installationsnetzes kann es zu einer
nachhaltigen Kontamination von medizinisch-
technischen Geriten wie Endoskopen [31,
127-1361, Dialysemaschinen [137-146] und
zahndrztlichen Behandlungseinheiten [147-
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1511 kommen. Hierdurch mit assoziierte
P. aeruginosa-Infektionen sind im Zusammen-
hang mit Endoskopen dokumentiert.

Trotz einer Vielzahl von Berichten zur mi-
krobiellen Kontamination von Kithlwidssern
zahnarztlicher Behandlungseinheiten mit P.
aeruginosa und Legionellen sind Berichte
iiber Infektionen, die mit der mikrobiellen
Kontamination zahnarztlicher Behandlungs-
einheiten unter Beriicksichtigung von Typsi-
sierungsverfahren assoziiert sind, sparlich
geblieben [152-156], weil sich bei einer In-
fektion des Respirationstrakts im Normalfall
kein Hinweis auf einen moglichen Zusam-
menhang zu einer vorausgehenden zahnarztl-
chen Behandlung ergibt. Fiir Legionellosen
sind jedoch Infektionsrisiken fiir Patienten
und zahndrztliches Personal dokumentiert
[156, 1571.

Exner et al. berichteten 1981 iiber die
sehr hohe Kontamination des Kiihlwassers
zahndrztlicher Behandlungseinheiten mit
P. aeruginosa. Durch Ausspiilen des Kiithlwas-
sers iiber einen Zeitraum von 1 min konnte
eine voriibergehende Verminderung unter
die Nachweisgrenze erreicht werden [158],
weswegen das Aussplilen des zahnarztlichen
Kiihlwassers vor zahnarztlicher Behandlung
als ein wichtiges einfach durchzufiihrendes
Verfahren zur Infektionspravention durch
voriibergehende Verminderung der Konzen-
trationen von P. aeruginosa und Ausspiilen
von Biofilmplaques in den Kiihlwassersyste-
men angesehen und in den entsprechenden
Empfehlungen der KRINKO empfohlen wird
[159].

Zudem konnte gezeigt werden, dass bei
zahndrztlicher Behandlung an einer mit P. ae-
ruginosa hoch kontaminierten zahnarztlichen
Behandlungseinheit trotz Nachweis der glei-
chen Serotypen von P. aeruginosa im Mund-
spiilwasser der behandelten Person eine hal-
be Stunde nach zahnarztlicher Behandlung
P. aeruginosa nicht mehr nachweisbar war,
was auf die vorhandene physiologische inter-
ferierende Mundflora zuriickgefiihrt wird
[158]. Dennoch muss bei pradisponierten Pa-
tienten wie Patienten mit cystischer Fibrose
[68], Patienten unter Inmunsuppression oder
vor immunsuppressiver Behandlung bzw. un-
ter antibiotischer Therapie sichergestellt sein,
dass diese Patienten an Behandlungseinhei-
ten behandelt werden, die P. aeruginosa in
100 mL Kiihlwasser nicht enthalten. Fischer
et al. berichten {iber vergleichende Untersu-
chungen zur Wirksamkeit unterschiedlicher
Verfahren zur Desinfektion zahnarztlicher Be-
handlungseinheiten und deren dkonomischer
Implikationen [160].

4.4.8 Reinigungs- und
Desinfektionslésungen

P. aeruginosa kann sich grundsatzlich in Rei-
nigungs- und Desinfektionslosungen mit be-
stimmten Desinfektionswirkstoffen in zu nied-
rigen Konzentrationen (z. B. quaternaren Am-
moniumverbindungen) vermehren [161-175].
Da diese Desinfektionslosungen mit Trink-
wasser angesetzt werden, kann es bei beste-
hender Kontamination des Trinkwassers bzw.
des Trinkwasser-Installationsnetzes zu einer
nachhaltigen Kontamination von Reinigungs-
und Desinfektionslosungen sowie von Tuch-
spendersystemen kommen. Bei Desinfektion
oder Reinigung mit unzureichenden Desin-
fektionsmittelkonzentrationen von patienten-
nahen Oberflichen und Geraten kann das zu
einer Ubertragung von P. aeruginosa auf den
Patienten fiihren [167].

4.4.9 Badewasser

Badewasser-assoziierte Pseudomonaden-In-
fektionen wie Otitis externa, Folliculitis bzw.
Badedermatitis sind gut dokumentiert [12,
16,176-187]. In einer aktuellen Studie konn-
ten Lutz et al. zeigen, dass 96 % der aus
Schwimmbaidern isolierten Pseudomonaden
eine Multiresistenz gegen Antibiotika (Ami-
kacin (intermediar), Aztreonam, Ceftriaxon,
Gentamicin, Imipenem, Meropenem (inter-
medidr), Ticarcillin/Clavulansaure, Tobramy-
cin (intermediar), und Trimethoprim/Sulfa-
methoxazol) aufwiesen, was auf die essenti-
elle Bedeutung einer guten Schwimmbadhy-
giene hinweist [182].

Badewasser darf nach DIN 19623 nur mit
Fiill- bzw. Thermalwasser von Trinkwasser-
qualitidt ohne Nachweis von P. aeruginosa in
100 mL gefiillt werden. Bei Nachweis von
P. aeruginosa im Badewasser muss auch an
das Fiillwasser als potentielle Kontaminati-
onsquelle fiir P. aeruginosa gedacht werden.
Fiir die Wartung und den Betrieb gilt die DIN
19643 in der aktuellen Fassung sowie die
Empfehlung der Badebeckenwasserkommis-
sion beim UBA in der jeweils giiltigen Fas-
sung.

4.4.10 Mineralwasser aus geschlossenen
Mineralwasserflaschen

Eckmanns et al. berichteten 2008 {iber einen
P. aeruginosa Ausbruch in einem Klinikum
der Tertiarversorgung bei 19 Patienten in
6 Intensivstationen mit 15 Infektionen und
4 Kolonisationen, wobei der genetisch iden-
tische Klon des Ausbruchstammes aus-
schlieBlich in original verschlossenen Mine-
ralwasserflaschen nachgewiesen werden
konnte und die Kontamination offensichtlich
bei Abfiillung beim deutschen Mineralwas-



serproduzenten erfolgte [188]. Nach Entsor-
gung der Mineralwasserflaschen konnte der
Ausbruch unter Kontrolle gebracht werden.

5. Malnahmen zur
Pravention und Kontrolle
Trinkwasser-assoziierter
Pseudomonaden-
Infektionen

Nachfolgend wird zwischen Malnahmen zur
Pravention in medizinischen und nicht medi-
zinischen Bereichen unterschieden.

Der Wasserversorger muss P. aeruginosa
im Trinkwasser grundsatzlich bei einer erwei-
terten Risikobewertung seines Wasserversor-
gungssystems einschlieflich Trinkwasserver-
teilungsnetz und Trinkwasserspeicher be-
riicksichtigen, insbesondere dann, wenn sich
in seinem Versorgungsbereich medizinische
Einrichtungen sowie pharmazeutische Betrie-
be befinden.

5.1 Malnahmen in medizinischen

Einrichtungen

Zu medizinischen Einrichtungen zihlen Kran-

kenhauser sowie andere medizinische Ein-

richtungen und Pflegeeinrichtungen (Kran-
kenhduser und Pflegeeinrichtungen Alten-
pflegeheime, Pflegeheime, Kinderkrippen)
sowie Einrichtungen fiir ambulantes Operie-
ren, Dialyseeinrichtungen, Tageskliniken, Ent-
bindungseinrichtungen sowie Einrichtungen
zur Rehabilitation. Reha-Einrichtungen, die
iiber eine Frithrehabilitation oder Intensivsta-
tion oder neurologische Patienten mit Tra-
cheostoma oder Dauerkatheterisierung der

Harnwege verfiigen, werden wie Kranken-

hauser gewertet.

In medizinischen Bereichen ist hinsicht-
lich des P. aeruginosa-Risikos zu unterschei-
den zwischen Bereichen
— (1) mit Risiko (Normalstationen fiir Patien-

ten mit invasiven Devices und Patienten zur
postoperativen Versorgung)

—(2) mit erhohtem Risiko aufgrund der be-
stimmungsgemalen Verwendung von Was-
ser fiir diagnostische und therapeutische
MaRnahmen (HNO-irztliche und zahnarzt-
liche Bereiche unter Verwendung von Was-
ser, Endoskopie, Dialyse sowie Physiothe-
rapie mit Badern, Gebarwannen)

—(3) mit sehr hohem Risiko (Transplantati-
onsstationen, Frithgeborenenstationen, In-
tensivstationen, Stationen mit Schwerbrand-
verletzten, Mukoviszidose-Stationen, hima-
to-onkologische Stationen.
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5.1.1 Etablierung eines Water Safety-
Programms

Entsprechend der WHO-Monographie ,,Wa-
ter Safety in Buildings” und , Essential Envi-
romental Health Standards in Health Care”
sollte ein Water Safety-Plan (Wasserhygie-
neplan (WSP) in medizinischen Einrichtungen
aufgestellt werden. Das Grundprinzip des von
der WHO vorgeschlagenen Water Safety Plans
istin Abbildung 3 nach dem WHO-Dokument
+Water Safety in Buildings” dargestellt. Nach-
folgend wird der deutsche Begriff: ,,Was-
serhygieneplan” anstelle ,,Water Safety Plan”
verwendet. Haufig wird auch der Begriff Was-
sersicherheitsplan verwendet.

Erster Schritt im Rahmen des Wasserhy-
gieneplans ist die Festlegung der Wasserhy-
gienekommission z. B. als Unterkommission
der Krankenhaushygienekommission.

In Krankenhdusern sollten als Mitglied
zur Wasserhygienekommission angehdren:
- der Krankenhaushygieniker
—der technische Leiter
- die Hygienefachpflegekraft.

Zu den Aufgaben des Wasserhygieneteams

zdhlen

—die Ubernahme der Verantwortlichkeit fiir
die Erstellung und das Funktionieren des
Wasserhygieneplans

—die Beschreibung des Wasserversorgungs-
systems unter Einbeziehung des Wasser-
versorgers, der die Einrichtung versorgt
(siehe Anlage Dokumentation)

- die Identifizierung von Risikobereichen

- die Festlegung von Kontrollmafnahmen und
Risikopunkten

- die Festlegung von Probenahmestellen

- die Festlegung von MaRnahmen bei Uber-
schreitung und bei Nachweis von Krank-
heitserregern insbesondere Legionellen und
P. aeruginosa oder anderer Wasser-asozi-
ierter nosokomialer Erreger wie Stenotro-
phomonas maltophilia [189]

- die Festlegung des Monitorings und der Fre-
quenz der Untersuchungen

- die regelmiRige Uberpriifung und Verifizie-
rung der Wirksamkeit des Wasserhygie-
neplans

—die Anpassung des Wasserhygieneplans
nach Storfallen und Ausbriichen.

Dyck et al. berichten in Deutschland tiber ihre

Erfahrungen mit der Etablierung eines Was-

serhygieneplans in einem Universititsklini-

kum [190]. Uber einen 3-Jahreszeitraum trat

mit Inkrafttreten des Wasserhygieneplanes

keine Legionellen-Infektion mehr auf. Die

Sepsisrate bei Neonaten wurde 2004 um 46 %

und 2005 um 11 % gesenkt. Zudem konnte

in dieser Arbeit die Kosteneffizienz belegt

werden.

5.1.2 Festlegung von Probenahmestellen

und der Frequenz der Untersuchung

In Abhangigkeit von den Risikobereichen ist

zur Verifizierung eines hygienisch unbedenk-

lichen Trinkwassers die Festlegung von ge-
eigneten Probenahmestellen im Trinkwasser-

Installationssystem der medizinischen Ein-

richtung und die Festlegung der Frequenz der

Untersuchungen von entscheidender Bedeu-

tung.

An folgenden Stellen sollten neben den
fiir Legionellen hauptsachlich im Warmwas-
sersystem festgelegten Probenahmestellen
zusatzliche Probenahmestellen im Kaltwas-
sersystem festgelegt werden.

— Unmittelbar vor und hinter der Hauptiiber-
gabestelle des Trinkwassers vom Wasser-
versorger an die medizinische Einrichtung
(vor dem Wasserzihler im Zustindigkeits-
bereich des Wasserversorgers)

- Eintrittsstellen in die einzelnen Gebaude der
medizinischen Einrichtungen

—bei Enthdrtungsanlagen vor und nach einer
Enthirtungsanlage

- Festlegung von Probenahmestellen an stra-
tegisch ausgewdhlten Eckventilen (leichte
Zuganglichkeit zur Probenahme)

- Probenahmestellen an ausgewdhlten Stellen
in der Peripherie, die — dhnlich wie bei der
Festlegung von Probenahmestellen fiir Le-
gionellen - das Trinkwasser-Installations-
system hinsichtlich einer moglichen syste-
mischen Kontamination abbilden lassen (Si-
cherstellung der Abflammbarkeit der Pro-
benahmestellen an Wasserarmaturen).

Einrichtungen mit Risiko (1) sollten entspre-
chend den Empfehlungen des Umweltbun-
desamts nach Anhorung der Trinkwasserkom-
mission des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit , Hygienisch-mikrobiologische Untersu-
chung im Kaltwasser von Wasserversorgungs-
anlagen nach § 3 Nr. 2 Buchstabe ¢ TrinkwV
2001, aus denen Wasser fiir die Offentlichkeit
im Sinne des § 18 Abs. 1 TrinkwV 2001 bereit
gestellt wird“ sowohl an der Ubergabestelle als
auch an peripher gelegenen Entnahmestellen
(moglichst jeder Kaltwassersteigstrang bzw.
jede Kaltwasserringleitung ) jahrlich auf P, ae-
ruginosa/100mL untersucht werden [191, 192].

Zusatzlich werden mit der gleichen Pro-
benahme weitere Parameter wie Koloniezahl
bei22°C und 36 °C/mL, E. coli und coliforme
Bakterien/100 mL mit untersucht [191, 192].

Die Probenahme in diesen Bereichen (1)
erfolgt mindestens fiir den Probenahmezweck
b entsprechend DIN EN ISO 19458, d.h. mit
Entfernen von angebrachten Vorrichtungen
und Einsdtzen sowie Abflammen bzw. Desin-
fektion des Auslasses. Die Wasserhygiene-
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Beschreibung des Wasserversorgungssystems

Risikoanalyse des Wasserversorgungssystems

Potentielle Risikobereiche identifizieren

Bestehende KontrollmaBnahmen beschreiben

Risiken bewerten und Priorisierung vornehmen

Zusatzliche oder verbesserte
KontrollmaBnahmen festlegen

Risikomanagement

KontrollmaBnahmen umsetzen und
Monitoring festlegen

AnpassungsmaBnahmen definieren

Verifizierung und Auditierung
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Abbildung 3: Dokumentation des Managementverfahrens fiir den Wasserhygieneplan nach
dem WHO-Dokument: Water Safety in Buildings (Original-Quelle: http://apps.who.int/iris/bit-
stream/ 10665/76145/1/9789241548106_eng.pdf).

kommission kann nach Risikoanalyse ent-
scheiden, ob sie in bestimmten Bereichen von
(1) eine Probenahme wie in Bereichen mit
sehr hohem Infektionsrisiko (3) durchfiihrt,
d.h. mittels Direktentnahme ohne Abflam-
men, Ablaufenlassen entsprechend Probe-
nahmezweck c etc.

Sofern mittels beider Probenahmeverfah-
ren ein Nachweis von P. aeruginosa erfolgt,
spricht das fiir eine systemische Kontamina-
tion. Sofern P. aeruginosa nur in der Probe-
nahme mittels Direktentnahme erfolgt, spricht
das eher fiir eine lokale Kontamination der
Wasserarmatur. Das muss durch eine diffe-
renzierte Analyse abgeklart und durch den
Krankenhaushygieniker bewertet werden.

Fiir Einrichtungen mit erhohtem Risi-
ko (2) gelten die spezifischen Vorgaben fiir
die jeweilige Einrichtung (Endoskopie, Dia-
lyse, Zahnarztliche Einrichtung).

Bader und Wannenbader sowie Gebar-
wannen sollten in medizinischen Einrichtun-
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gen in Ergdanzung zu den in DIN 19643 ge-
nannten Parametern auf S. aureus/100 mL un-
tersucht werden.

Fiir medizinische Einrichtungen mit hohem
Risiko (3) erfolgt die Untersuchung halbjahr-
lich. Die Probenahme in diesen Bereichen (3)
erfolgt fiir den Probenahmezweck c entspre-
chend DIN EN ISO 19458, d.h. ohne Entfer-
nen von angebrachten Vorrichtungen und
Einsitzen, ohne Ablaufenlassen des Wassers
sowie ohne Abflammen bzw. Desinfektion.

5.1.3 Festlegung von technischen
Maf3nahmenwerten

An der Probenahmestelle unmittelbar vor der
Ubergabestelle aus dem zentralen Wasser-
versorgungsnetz in ein Trinkwasser-Installa-
tionssystem sowie an zentralen Stellen vor
Einspeisung in das Trinkwasser-Installations-
system der medizinischen Einrichtung z.B.
hinter zentralen Entharteranlagen gilt fiir

P. aeruginosa im Kaltwassersystem der tech-
nische Malnahmewert von <1 KBE/1L Trink-
wasser.

An den iibrigen Entnahmestellen wird als
technischer MaBnahmewert < 1KBE/100 mL
festgelegt, bei dessen Auftreten MaBnahmen
—nach Risikoanalyse —zur Abklarung der Ur-
sachen und zur Kontrolle durch die Wasserhy-
gienekommission eingeleitet werden miissen
[191].

Bei systemischer Kontamination des
Trinkwasser-Installationssystems sowie in Ba-
dewissern medizinischer Einrichtungen ist
das Gesundheitsamt unverziiglich zu infor-
mieren. Die zu treffenden MaBnahmen zur
Ursachenanalyse und zur Kontrolle erfolgen
seitens der Wasserhygienekommission und
sind mit dem Gesundheitsamt abzustimmen
[103, 1931.

Das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Familie und Gleichstellung Schleswig-Holstein
hat als erstes Bundesland hierzu eine Empfeh-
lung ,,Beprobung von Wasser fiir den mensch-
lichen Gebrauch zur mikrobiologischen Un-
tersuchung in medizinischen Einrichtungen,
Altenheimen und Pflegeeinrichtungen Emp-
fehlung des in Abstimmung mit der Trinkwas-
ser-Hygienekommission des Landes Schles-
wig-Holstein und dem Medizinaluntersu-
chungsamt vom 26. Mirz 2013" erlassen.

Die Anforderungen an die hygienisch-mi-
krobiologische Wasserqualitat fiir unter-
schiedliche Risikobereiche und Verwen-
dungszwecke sowie die Art der Probenent-
nahme ist unter Beriicksichtigung weiterer
Indikatormikroorganismen in Tabelle 2 auf-
gefiihrt.

5.1.4 Festlegung von MaBnahmeplanen
bei Uberschreitung der MaBnahmewerte
In den Malnahmepldnen ist die Verantwort-
lichkeit fiir die einzelnen Aufgaben zu regeln.
Bei Auftreten von Uberschreitungen der MaR-
nahmenwerte sind umgehend MaBnahmen
durch die Verantwortlichen nach Wasserhy-
gieneplan festzulegen, zu veranlassen und
deren Umsetzung sicherzustellen sowie die
Information der drztlichen Verantwortlichen
und des Gesundheitsamts zu regeln.

Fiir Risikobereiche der Kategorie 3 (In-
tensivstation, Himato-Onkologie, Neonato-
logie, Verbrennungsstation) miissen — sofern
nicht routinemaRig endstandige Filter ver-
wendet werden —in ausreichender Zahl Filter
vorrdtig sein, um im Falle des Auftretens von
P. aeruginosa in zentralen Bereichen umge-
hend diese Bereiche mit endstidndigen Filtern
ausstatten zu kdnnen.

Es miissen MaBnahmeplidne und Ein-
richtungen zur Desinfektion des Trinkwas-



ser-Installationssystems festgelegt werden
bzw. vorritig sein.

In Abhingigkeit von der Kontamination
muss entweder {iber fest installierte oder mo-
bile Desinfektionsanlagen eine Desinfektion
des jeweiligen Systems mdglich sein. Dabei
sind die Besonderheiten von Chlor bzw. Chlor-
dioxid und die Zehrung sowie insbesondere
die Verringerung der Chlorkonzentration
durch UV-Desinfektionsanlagen zu beriick-
sichtigen (siehe auch DVGW-Arbeitsblatt W
557).

Die Probenahmestellen sind zu dokumen-
tieren.

Die Meldungs- und Vertretungsregelung
im Fall von Erkrankungen bzw. Urlaub der
Verantwortlichen ist festzulegen.

Gleiche Regelungen gelten sinngemaR
auch fiir Schwimmbadwasser in medizini-
schen Einrichtungen,

5.1.5 Grundprinzipien der Pravention in
Wasser filhrenden Systemen
Grundprinzipien der Pravention zur Vermei-
dung von P. aeruginosa in wasserfiihrenden
Systemen sind die
- Vermeidung von Stagnation
—Vermeidung der unkontrollierten Bildung
von Biofilmen
—Einhaltung der allgemein anerkannten Re-
geln der Technik [44].
Zur Vermeidung der Stagnation ist insbeson-
dere in Risikobereichen eine periodische Was-
serentnahme durch einen Spiilplan unter be-
sonderer Beriicksichtigung nicht genutzter
Entnahmestellen sicherzustellen.

5.1.6 Vorgehen bei Neubauten/Umbauten

Folgende relevante Risikofaktoren fiir eine

zum Teil tiber lange Zeit persistierende bzw.

eine wieder aufflammende Kontamination der

Kaltwasserleitung mit P. aeruginosa wurden

identifiziert [441:

- Einspeisung von P. aeruginosa mit dem Fiill-
wasser in Trinkwasser-Installationsleitun-
gen, u.a. aus der zentralen Wasserversor-
gung in das Trinkwasser-Installationsnetz
bei Neubefiillung

—nicht sachgerechte Planung (z.B. Uberdi-
mensionierung, lange Stichleitungen)

—mangelhafte, nicht fachgerechte Installation

—Verwendung ungeeigneter Materialien und
Bauteile

—nicht bestimmungsgemaRBer Betrieb

—erhohte Temperatur im Kaltwasserbereich
von deutlich mehr als 20°C

- nicht regelmiRig genutzte Leitungsteile mit
stagnierendem Wasser

—werkstoff- und betriebsseitig begiinstigte
Biofilmbildung
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- Biofilmbildung (z.B. auf Bauteilen aus or-
ganischen Werkstoffen wie Kunststoffe,
Membran)

- nicht sachgerechte Dichtigkeitspriifung vor
Inbetriebnahme

- nicht sachgerechte Inbetriebnahme

—mangelhafte und unzureichende Wartung
und Instandhaltung.

Die Bedeutung von sog. ,,Pressverbindun-
gen” als moglichem eigenstindigem Infekti-
onsreservoir ist bislang nicht ausreichend ab-
geklart. Bislang konnte kein Hinweis fiir eine
Rekontamination des Kaltwassersystems aus-
gehend von Pressfittingen gefunden werden
[194].

Ist es zu einer Kontamination des Trink-
wasser-Installationssystems mit P. aerugino-
sa gekommen, muss mit erheblichen Proble-
men bei der Sanierung gerechnet werden, die
ggf. bis zur vollstindigen Neuinstallation mit
erheblichen 0konomischen Konsequenzen
fithren kann. Vor diesem Hintergrund kommt
der Pravention einer Kontamination des Trink-
wasser-Installationssystems erhebliche Be-
deutung zu.

Insofern miissen bei Neubau und Umbau-
ten die bereits vorhandenen einschliagigen
technischen Regeln konsequent beriicksich-
tigt werden.

Hierzu zahlen
—DIN EN 806 Teil 1 bis 5 (Technische Regeln

fiir Trinkwasser-Installationen)

—Nationale Erganzungsnormen DIN 1988-
100 bis DIN 1988-600 (Technische Regeln
fiir Trinkwasser-Installationen) DIN EN 1717
(Schutz des Trinkwasser vor Verunreinigung
in Trinkwasser-Installationen und allgemei-
ne Anforderungen an Sicherheits-Einrich-
tungen zur Verhiitung von Trinkwasserver-
unreinigungen durch RiickflieRen)

—Technische Regeln des DVGW

- DVGW-Arbeitsblatt W 557 (Reinigung und
Desinfektion von Trinkwasser-Installatio-
nen)

- VDI-Richtlinie 6023 (hygienebewusste Pla-
nung, Ausfithrung, Betrieb und Instandhal-
tung von Trinkwasseranlagen)

- DVGW-Arbeitsblatt W 291 (Reinigung und
Desinfektion von Wasserverteilungsanla-
gen)

—-DVGW-Arbeitsblatt W 404 (Wasseran-
schlussleitungen)

Weitere Informationen und Empfehlungen

enthalten Informationsschriften vom Bundes-

industrieverband Heizung-, Klima-, Sanitar-
technik/Technische Gebaudesysteme, Kdln,
und dem Zentralverband Sanitdr, Heizung,

Klima, Sankt Augustin.

Im Kontext mit Umbauten wird insbeson-
dere auf die Ergebnisse der Expertenanhd-

rungen verwiesen:

—erste Expertenanhdrung: ,,Hausinstallatio-
nen, aus denen Wasser fiir die Offentlichkeit
bereitgestellt wird, als potentielles Infekti-
onsreservoir mit besonderer Beriicksichti-
gung von Einrichtungen zur medizinischen
Versorgung — Kenntnisstand, Pravention
und Kontrolle (2006) [44]

—zweite Expertenanhorung: ,Hygienische
Probleme von Trinkwasser-Installationen —
Vermeidung und Sanierung (2008)“ [195].

Die wichtigsten Kriterien fiir Planung und In-

stallation sind in der Expertenanhdrung 2004

aufgefiihrt [44]. Hiernach wird darauf hinge-

wiesen, dass

- Leitungen, Apparate und Armaturen fiir die
festgelegten Nutzungen und den daraus er-
mittelten Bedarf dimensioniert werden miis-
sen,

—die Werkstoffauswahl nach den allgemein
anerkannten Regeln der Technik zu erfolgen
hat,

—nur saubere und trockene Installationsma-
terialien verwendet werden diirfen,

- Stichleitungen kurz sein sollten,

- Strang- oder Ringleitungssysteme zu instal-
lieren sind,

— Entnahmestellen am Endpunkt einer Stock-
werksleitung einer regelmdRigen Nutzung
unterliegen miissen,

—eine Wirmeiibertragung zwischen Warm-
und Kaltleitung minimiert werden muss.
Leitungen fiir Trinkwasser (kalt) diirfen nur
dann in Installationsschachten, -kandlen und
-gangen vorgesehen werden, wenn sicher-
gestelltist, dass dadurch eine Trinkwasser-
temperatur von 20 °C regelmalig und 25 °C
im Ausnahmefall nicht {iberschritten wird.

—Einzelsicherungen zu bevorzugen sind
(Strangentliiftungen sollen vermieden wer-
den),

—wegen der hdufigen Nachweise sowohl von
Legionellen als auch von Pseudomonaden
keine beriihrungslosen Wasserarmaturen
fiir Waschbecken im Patientenbereich ver-
wendet werden sollten.

AuBerdem ist zu beachten:

—Es muss eine periodische Spiilung in Kran-
kenhdusern, Arztpraxen oder Hotels sicher-
gestellt sein, unabhdngig davon, ob Zimmer
belegt sind oder nicht.

—Beriihrungslose Entnahmearmaturen kon-
nen mit Pseudomonaden und Legionellen
besiedelt sein und bediirfen der besonderen
Aufmerksamkeit und Wartung.

- By-pass-Leitungen, die im Normalbetrieb
nicht durchstromt werden, sind nicht
zuldssig.

Fortsetzung auf Seite 16
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—Feuerldschleitungen ,nass”, die an Trink-
wasseranlagen angeschlossen sind, kdnnen
nicht hygienisch sicher betrieben werden.
FeuerlOschleitungen, die an Trinkwasseran-
lagen angeschlossen werden, sollen in Ab-
stimmung mit den zustindigen Aufsichts-
behdrden bevorzugt als ,,nass/trockene”
Feuerloschleitungen geplant werden. Feu-
erloschleitungen ,nass” sind nur dann zu
planen, wenn sie von den fiir den Brand-
schutz zustindigen Behorden ausdriicklich
gefordert werden. Es muss ein ausreichen-
der Wasseraustausch in der Praxis gewdhr-
leistet sein. Feuerldschleitungen , trocken”
diirfen keine Verbindung zur Trinkwasser-
Installation haben. Die Hinweise und An-
forderungen der DIN 1988-600 sind zu be-
achten.

Priifung auf Dichtheit
Eine Priifung auf Dichtheit des Trinkwasser-
Installationssystems bei Inbetriebnahme mit
Wasser nach DIN EN 806-4 darf nur mit Was-
ser von Trinkwasserqualitat erfolgen, das au-
RBerdem P. aeruginosa in 100 mL nicht enthalt.
Nach der Priifung muss die Inbetriebnahme
der Trinkwasseranlage unmittelbar danach
erfolgen. Eine Priifung mit Trinkwasser und
anschliefendem Absperren und Entleeren ist
aus hygienischen Griinden nicht zuldssig (DIN
1988-200; VDI 6023; ZVSHK-Merkblitter).
Trinkwasseranlagen, die nicht unmittel-
bar nach Fertigstellung in Betrieb genommen
werden, sind unter Beachtung der Sicher-
heitsanforderungen mit Olfreier Druckluft
bzw. Stickstoff bis maximal 3 bar zu priifen.
Aus hygienischer und korrosionschemischer
Sicht wird die Verwendung von trockenen, in-
erten Gasen empfohlen (Korrosion durch Kon-
densatbildung in der Rohrleitung als Folge
der Feuchtigkeit der Druckluft). Diese Mal-
nahmen sind in Gebduden, in denen ein er-
hohter hygienischer Schutz gewahrleistet
werden muss, erforderlich.
Eine Dichtheitspriifung mit Wasser kann
nur erfolgen, wenn sichergestellt ist, dass
—der Hausanschluss gespiilt und fiir den An-
schluss und Betrieb freigegeben wurde

—der Bauwasseranschluss fiir die Befiillung
aus hygienischer Sicht geeignet ist und ggf.
hygienisch-mikrobiologisch vor Anschluss
iberpriift wurde

- die Befiillung des Trinkwasser-Installations-
systems iiber hygienisch einwandfreie Bau-
teile und Komponenten erfolgt

—von der Dichtheitspriifung bis zur Inbetrieb-
nahme die Anlage voll gefiillt bleibt

—der Zeitraum der Dichtheitspriifung bis zur
Inbetriebnahme maximal 48 h betragt

—Dbei ldngeren Zeitriumen zwischen Dicht-
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heitspriifung und Inbetriebnahme regelma-

Rige Spiilungen erfolgen.
In Einzelfillen - insbesondere bei medizini-
schen Einrichtungen —kann eine Zugabe von
Desinfektionsmitteln (z.B. Wasserstoffper-
oxid, Natriumhypochlorit oder Chlordioxid)
beim Befiillen und Spiilen entsprechend der
Liste der Aufbereitungsstoffe und Desinfek-
tionsverfahren gemaR § 11 TrinkwV 2001 ziel-
fiihrend sein. Aus korrosionstechnischen
Griinden sind langere Stillstandszeiten mit
hohen Desinfektionsmittel-Konzentrationen
zu vermeiden. Desinfektionsmittelreste sind
durch ausreichende Spiilung mit Trinkwasser
zu entfernen.

Inbetriebnahme

Die Inbetriebnahme der Anlage sollte zu dem
Zeitpunkt erfolgen, der den anschliefenden
Dauerbetrieb gewdhrleistet. Die Inbetrieb-
nahme setzt auch die Ubergabe an den Be-
treiber/Nutzer voraus. Der Vertreter des Be-
treibers/Nutzers iibernimmt bei der Ubernah-
me der Anlage auch die Verantwortung fiir
den hygienisch einwandfreien Betrieb, der
durch die Wasserhygienekommission koor-
diniert wird.

Der Bau der Anlage und Vorschriften fiir
ihren Betrieb sowie von entsprechenden Kom-
ponententeilen oder Wasserbehandlungsan-
lagen (z. B. Dosieranlagen, Enthartungsanla-
gen) sind vom jeweiligen Hersteller zu doku-
mentieren. Insbesondere sind Hinweise zur
Reinigung und Desinfektion von Komponen-
tenteilen und zusatzlichen Anlagen beizufii-
gen (Enthdrtungsanlage). Die Dokumentati-
on ist dem Betreiber bei Inbetriebnahme der
Anlage zu iibergeben.

Zusitzliche Anlagen innerhalb der Trink-
wasser-Installation miissen mit der Inbetrieb-
nahme iibergeben werden um zu vermeiden,
dass sich entsprechende Anlagen in einer
Ubergangszeit bis zur Abnahme ihrer Leis-
tung nicht in einem hygienisch ungesicher-
ten Zustand befinden. Das ergab sich insbe-
sondere aus Fallen, die im Zusammenhang
mit Enthdrtungsanlagen standen.

Spiilen der Trinkwasser-Anlage

Der Spiilvorgang sollte nach DIN EN 806, DIN
1988-200, DIN 1988-400 erfolgen. Entspre-
chende praktische Hinweise sind den ZVSHK-
Merkbldttern zu entnehmen. Es darf nur
Trinkwasser oder Druckluft in hygienisch ein-
wandfreier Qualitdt eingesetzt werden, das
P. aeruginosa in 100 mL nicht enthilt. Das zur
Spiilung verwendete Wasser muss auf seine
Trinkwasserqualitat kontrolliert werden.
Grundsatzlich sollte auf P. aeruginosa unter-
sucht und das Vorkommen in 100 mL ausge-

schlossen werden. Die Spiilung der Anlage
muss unmittelbar vor der Inbetriebnahme ei-
ner Neuanlage erfolgen und sollte auch bei
Wiederinbetriebnahme der Trinkwasseranla-
ge sowie von Anlagenabschnitten, die aus
betrieblichen Griinden ldngere Zeit nicht ge-
nutzt wurden, durchgefiihrt werden. Der Spiil-
vorgang muss protokolliert werden.

In medizinischen Einrichtungen sollte erst
nach Vorliegen eines einwandfreien hygie-
nisch-mikrobiologischen Untersuchungser-
gebnisses einschlieflich der Kontrolle des
Nachweises, dass P. aeruginosa in 100 mL
nicht nachweisbar ist, die Trinkwasser-Anla-
ge zur Benutzung freigegeben werden.

Weitere Anforderungen bei
Inbetriebnahme

Die Verbindung der Anschlussleitungen vom
Wasserversorger in die Trinkwasser-Installa-
tion muss ungebraucht und starr sein.
Schlauchverbindungen sind nicht zuldssig.

Sofern eine Desinfektion des Wassers bei
Erstbefiillung notwendig ist, muss der Nach-
weis der ausreichenden Desinfektionskapa-
zitdt an endstindigen Entnahmestellen erfol-
gen. Die in der Trinkwasserverordnung (Liste
§ 11) festgelegten Hochstkonzentrationen
sind einzuhalten.

An endstiandigen Stellen sollte die Kont-
rolle der mikrobiologischen Wasserbeschaf-
fenheit entsprechend den Vorgaben der Trink-
wasserverordnung einschlielich der Unter-
suchung auf P. aeruginosa erfolgen.

5.1.7 Masnahmen beim Betrieb der
Trinkwasser-Installation

Bei der Ubergabe ist der verantwortliche Be-
treiber auf seine Informationspflicht, Organi-
sationshaftung und Verkehrssicherungs-
pflicht hinzuweisen. Die Verantwortung fiir
den Betrieb der Trinkwasser-Installation ob-
liegt der Trinkwasserhygienekommission.

Die Ubergabe/Ubernahme erfolgt auf der
Grundlage eines Betriebs- und Einweisungs-
protokolls, ggf. mit dem Nachweis der ein-
wandfreien Wasserbeschaffenheit. Das Pro-
tokoll soll von den Verantwortlichen unter-
schrieben werden.

Bei der Ubergabe ist der Betreiber insbe-
sondere darauf hinzuweisen, dass er fiir einen
regelmaBigen vollstindigen Austausch des
Trinkwassers an allen Entnahmestellen bis
zum bestimmungsgemaRBen Betrieb der An-
lage zu sorgen hat.

Der Betreiber ist insbesondere auf die
DIN EN 806, die nationalen Erganzungsnor-
men DIN 1988-100 bis DIN 1988-600, VDI/
DVGW 6023, DVGW-W 557 sowie DVGW-W
551 und DVGW-W 553 hinzuweisen.



Fiir einen bestimmungsgemaRBen Betrieb
einer Trinkwasser-Installation ist sicherzu-
stellen, dass
—erforderliche MaBnahmen zum Schutz des
Trinkwassers nach DIN 1717 sowie nach
DIN 1988-100 und DIN 1988-200 durchge-
fithrt werden

—erforderliche Wartungs- und Instandhal-
tungsmaBnahmen an der Trinkwasseranla-
ge nach Vorgabe regelmaRig nach DIN EN
806-5 durchgefiihrt werden

—die Trinkwasseranlage niemals unmittelbar
mit einem Leitungssystem verbunden wird,
das kein Trinkwasser fiihrt (TrinkwV)

—keine linger dauernden Betriebsunterbre-
chungen erfolgen

—Stagnation auf ein Minimum beschrankt
bzw. moglichst vermieden wird

—die oberen Temperaturgrenzen fiir kaltes
Trinkwasser und die unteren Temperatur-
grenzen fiir erwdrmtes Trinkwasser einge-
halten werden

—fiir nicht genutzte Entnahmestelle, die nicht
riickgebaut werden konnen, durch einen
Spiilplan sichergestellt ist, dass 3 X/Woche
fiir 5 min die Entnahmestellen gespiilt wer-
den.

Der Betreiber ist verantwortlich fiir regelma-

Rige Inspektionen und Wartung aller Anlagen-

teile, bevorzugt durch Fachunternehmen (DIN

EN 806-5).

Bei der in besonderen Fillen erforderli-
chen Anwendung von Desinfektionsverfah-
ren sind entsprechend § 11 der TrinkwV nur
zugelassene Stoffe und Konzentrationen zu
verwenden sind. Nach Sanierungsmafnah-
men in Risikobereichen von Krankenhdusern
und weiteren Offentlichen Einrichtungen
muss die hygienisch-mikrobiologische Qua-
litdt durch ein unabhangiges akkreditiertes
Institut in Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens mit krankenhaushygienischer Expertise
iiberpriift und dokumentiert werden.

Schulungen

Schulungen sind nach VDI/DVGW 6023
durchzufithren. Schulungsmafnahmen miis-
sen sowohl fiir solche Institutionen durchge-
fithrt werden, die an Planung, Bau und Inbe-
triebnahme von Trinkwasser-Installationen
beteiligt sind als auch fiir Betreiber von Trink-
wasser-Installationsanlagen, insbesondere in
medizinischen Einrichtungen. Schulungen
sollten nicht nur mit technischen Mitarbei-
tern, sondern auch fiir das arztliche Personal
und fiir das Pflegepersonal und den Mitar-
beitern in der Physiotherapie sowie ggfls.
Patienten und deren Angehorige durchge-
fithrt werden. Hierzu wird nachfolgend ein-
gegangen.
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5.1.8 Hygienische Aspekte zur Konstruktion
und Nutzung von Waschbecken, Duschen
und Toiletten in medizinischen Bereichen
Waschbecken mit Wasserarmatur und der
Abfluss miissen als wichtiges Infektionsreser-
voir im Bewusstsein aller Mitarbeiter des me-
dizinischen Personals einschlieRlich von Phy-
siotherapeuten verankert sein, um die nach-
folgenden MaBnahmen konsequent umzuset-
zen.

—Beim Einbau von Wasserarmaturen sollten
zukiinftig nur Wasserarmaturen verwendet
werden, die seitens des Herstellers nach-
weislich nur mit Priifwasser untersucht wur-
den, das frei von P. aeruginosa war. Viele
Hersteller priifen Wasserarmaturen nur mit
Wasser, das der Trinkwasser-Verordnung
entspricht, wobeijedoch P. aeruginosa nicht
erfasst ist. Von daher besteht das Risiko,
dass trotz Verwendung von Priifwédssern,
die nach Trinkwasser-Verordnung einwand-
frei sind, Pseudomonaden im Priifwasser
enthalten sein konnen. Diese Anforderung
sollte bei Ausschreibungen fiir Wasserar-
maturen zukiinftig gestellt werden. Der Her-
steller sollte verpflichtet werden, hieriiber
einen Nachweis zu fithren.

— Elektronische beriihrungsfreie Wasserar-
maturen sollten bis auf weiteres nicht in
medizinischen Bereichen genutzt werden,
da das Kontaminationsrisiko deutlich hoher
ist. Stattdessen sollten Wasserarmaturen
verwendet werden, die iiber einen u. a. mit
dem Ellenbogen oder Unterarm zu bedie-
nenden Schwenkarm verfiigen.

- Der Wasserdruck sollte so eingestellt sein,
dass es auch bei vollstindigem Offnen des
Wasserhahns nicht zu einem Verspritzen
aus dem Waschbecken in die Umgebung
kommt.

— Die Konstruktion des Waschbeckens soll-
te so ausgelegt sein, dass es nicht zu einem
Verspritzen von einlaufendem Wasser in die
Umgebung kommt.

— Ein Uberlauf sollte nicht vorhanden sein, da
dieser sehr haufig stark kontaminiert ist.
Dies entspricht bereits jetzt den entspre-
chenden Empfehlungen.

—Der Abstand zwischen Waschbecken und
Wasserarmatur muss so hoch sein, dass ein
ausreichender Abstand zwischen Wasser-
armatur und Waschbecken vorhanden ist,
sodass die Hinde oberhalb des Waschbe-
ckens frei gewaschen werden kdnnen.

—Der Wasserstrahl darf nicht direkt in den
Abfluss gerichtet sein. Der Abfluss als wich-
tiges Infektionsreservoir fiir eine Vielzahl
unterschiedlicher nosokomialer Infektions-
erreger darfin keinem Fall direkt unter dem
Wasserstrahl installiert sein, da hierdurch

ein sehr hohes Kontaminationsrisiko be-
steht.

—Zukiinftig sollten mdglichst Waschbecken
verwendet werden, deren Abfluss im hinte-
ren Teil der Waschbeckenkonstruktion, ggf.
durch einen Uberhang, implementiert ist.

—Der Geruchsverschluss (Siphon), der be-
stimmungsgemal mit Wasser gefiillt ist und
damit Mikroorganismen ideale Vermeh-
rungsvoraussetzungen bietet, sollte kon-
struktiv zukiinftig nicht direkt unterhalb des
Waschbeckens installiert sein, sondern das
Abflussrohr sollte nach hinten in leichtem
Gefille in den hinter dem Waschbecken ge-
legenen Siphon gefiihrt werden. Hierdurch
kann das Kontaminationsrisiko nochmals
vermindert werden.

—In Hochrisikobereichen der Stufe 3 wie ha-
mato-onkologische Stationen sowie in Ver-
brennungseinrichtungen und in Einrichtun-
gen fiir Frithgeborene sollten desinfizierba-
re Siphons vorgesehen werden, sofern nicht
durch die Konstruktion des Waschbeckens
ein Zuriickspritzen ausgeschlossen ist.

- Im direkten Umgebungsbereich des Wasch-
beckens sollten keine Abstellflichen vor-
handen sein, auf denen Patienten ihre per-
sonlichen Utensilien o.a. transmissionsre-
levante Materialien (Zahnbiirsten, Cremes
etc., Verbandmaterial) lagern kdnnen.

—Bereiche, in denen Infusionen oder andere
invasiv zu applizierende Losung oder Injek-
tionen zubereitet werden, miissen geschiitzt
werden, indem - sofern in weniger als 2 m
Entfernung befindlich — diese Waschbecken
tiber einen Spritzschutz (ausreichend groRe
Trennwand) verfiigen. Grundsatzlich sollten
Waschbecken jedoch nicht in direkter Nahe
von Bereichen sein, in denen infektionsre-
levante Tatigkeiten, wie die Herstellung von
Infusionen und Injektionsfliissigkeiten,
durchgefiihrt werden.

—In Hochrisikobereichen sollten keine
Waschbecken in direkter Ndhe des Pati-
entenbereiches vorgesehen werden.

—In Hochrisikobereichen sollten grundsitz-
lich nach dem Handewaschen die Hinde
nochmals mit einem alkoholischen Hande-
desinfektionsmittel desinfiziert werden.

Duschen
Das Material fiir Duschschlauche muss den
KTW/DVGW-Kriterien entsprechen.

Im Wasserhygieneplan ist festzulegen, in
welchem zeitlichen Intervall Duschschlauche
auszuwechseln sind.

Grundsatzlich sollte eine Dusche vor dem
Duschvorgang durch den Patienten mindes-
tens eine Minute ablaufen gelassen werden,
um im Schlauch vorhandene Mikroorganis-
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men einschlieflich P. aeruginosa und Biofilm-
plaques auszuspiilen.

Spiilwassersysteme in medizinischen Sys-
temen, insbesondere Kithlwasser zahnarztli-
cher Behandlungseinheiten und Spiilwésser
bei HNO-arztlichen Arbeiten, sollten vor Ar-
beitsbeginn und vor jedem neuen Patienten
mindestens jedoch zweimal arbeitstaglich
und nach Stagnationszeiten von mehreren
Stunden iiber eine Minute ausgespiilt wer-
den, um vorhandene Mikroorganismen und
Biofilmplaques auszuspiilen.

Toiletten

Ein Reservoir fiir Pseudomonaden u. a. fakul-
tativ-pathogene Gram-negative Mikroorga-
nismen kdnnen Spiilwasser sowie das Toilet-
tenbecken und dessen Spiilrand sein.

Sowohl Mitarbeiter, Mitarbeiter des Rei-
nigungsdienstes als auch Patienten sollten
dariiber aufgeklart werden, dass grundsatz-
lich der Toilettendeckel vor dem Spiilen zu
schlieRen ist, um eine Kontamination des
Umfelds und des aktuellen Benutzers mit
dem kontaminierten Spiilaerosol zu vermei-
den.

In Hochrisikobereichen wie himato-
onkologischen Stationen sollten Patienten an-
gehalten werden, vor Benutzung die Toilette
mit geschlossenem Deckel zu spiilen, um
vorhandene Mikroorganismen und Pseudo-
monaden mit diesem Spiilvorgang zu redu-
zieren.

5.1.9 Mineralwasser aus original
verschlossenen Flaschen

Bei Verwendung von Mineralwasser aus ori-
ginal verschlossenen Flaschen in Hochrisiko-
bereichen wie Intensiv- Stationen oder hima-
to-onkologischen Stationen (z.B. zum Aus-
feuchten des Mund-Rachen Raumes ) miissen
diese mit in den Wasserhygieneplan einbezo-
gen werden und Flaschen dieser Stationen
regelmaRig hygienisch-mikrobiologisch auf
P. aeruginosa und andere nicht-fermentieren-
de Bakterien untersucht werden. Es ist nicht
ausreichend, sich seitens des Produzenten
die hygienisch-mikrobiologische Unbedenk-
lichkeit bescheinigen zu lassen, da nicht-fer-
mentierende Bakterien sich erst wahrend der
Standzeiten im Krankenhaus vermehren kon-
nen.

5.2 Wasserversorger

Derzeit enthilt die Trinkwasserverordnung

nicht die Anforderung, abgegebenes Trink-

wasser auf P. aeruginosa zu untersuchen.
Der Trinkwasserversorger sollte sich je-

doch mit den kritischen Punkten und Konta-

minationsquellen bzw. Risikosituationen fiir
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das Einschwemmen von P. aeruginosa in das
zentrale Trinkwasserversorgungssystem be-
fassen.

Der Wasserversorger muss in den Féllen,
in denen ihm das Vorkommen von P. aerugi-
nosa im zentralen Trinkwasserversorgungs-
system bekannt wird, z. B. im Zusammenhang
mit der Abklarung von P. aeruginosa-Vorkom-
men im Trinkwasser an der Ubergabestelle
aus dem Offentlichen Trinkwassernetz in me-
dizinische Einrichtungen oder grofe Wohn-
gebdude, unmittelbar das zustdndige Gesund-
heitsamt unterrichten [196]. Das Gesundheits-
amt hat entsprechend § 10 (8) nach Beurtei-
lung einer Gesundheitsgefihrdung sicherzu-
stellen, dass die von einer mdglichen Verwen-
dungseinschrankung betroffene Bevolkerung
sowie die Unternehmer oder der sonstige In-
haber einer betroffenen anderen Wasserver-
sorgungsanlage unverziiglich und angemes-
sen auf Malnahmen zum eigenen Schutz hin-
gewiesen werden. AuBerdem hat das Gesund-
heitsamt sicherzustellen, dass bestimmte Be-
volkerungsgruppen, fiir die die Abweichung
eine besondere Gefahr bedeuten konnte, in-
formiert und ggf. auf MaBnahmen zum eige-
nen Schutz hingewiesen werden.

Einrichtungen und Bevdlkerungsgrup-
pen, fiir die das Vorkommen von P. aerugino-
sa in der zentralen Wasserversorgung von be-
sonderer Bedeutung ist, sind
—-medizinische Einrichtungen
- Personen mit schwerer Immunsuppression

und
— Patienten mit zystischer Fibrose (Mukovis-
zidose).
Folgende MaRnahmen sollte der Wasserver-
sorger proaktiv sicherstellen.

5.2.1 Versorgungsplan medizinischer
Einrichtungen

Der Wasserversorger sollte einen Plan mit
Ansprechpartnern der wichtigsten medizini-
schen Einrichtungen mit Telefonnummer
bzw. E-Mail-Adresse in seinem Versorgungs-
gebiet verfiigbar haben, um ggf. die notwen-
digen Informationen unverziiglich weiter-
geben zu kdnnen. Diese Pline sind mit der
zustandigen Behorde (Gesundheitsamt) ab-
zustimmen.

5.2.2 Reinigung von Trinkwasserspeichern
Trinkwasserspeicher (z. B. Hochbehalter) kon-
nen durch BaumaRnahmen, Einschwemmun-
gen aus dem Rohrnetz, nicht sachkundige
Inspektion, Biofilmbildung auf Behalterwin-
den etc. mit P. aeruginosa kontaminiert wer-
den. AuBerdem kann bei Reinigungsmafnah-
men von Trinkwasserspeichern eine Konta-
mination aufgrund einer mit P. aeruginosa

verunreinigten Reinigungslosung oder Rei-
nigungsutensilien resultieren. Vor Wiederan-
schluss des Hochbehilters an das Trinkwas-
sernetz sollte daher das Trinkwasser neben
den Anforderungen nach Trinkwasserverord-
nung (Koloniezahl, E. coli, coliforme Bakteri-
en) auch auf das Vorkommen von P. aerugi-
nosa in 100 mL untersucht werden.

5.2.3 Neue Rohrleitungen

Da neue Rohrleitungen erfahrungsgemaf
haufig mit P. aeruginosa kontaminiert sein
konnen, sollte, ahnlich wie bei der Reinigung
von Hochbehiltern, das entsprechende Trink-
wasser vor Einbindung in das Trinkwasser-
netz auf das Vorkommen von P. aeruginosa
untersucht werden (siehe DVGW-W 291).

5.2.4 Membranverfahren
(Membranfiltration)
Membranfiltrationsanlagen zur Trinkwasser-
aufbereitung weisen grofle Kunststoffober-
flichen auf. Uber das Vorkommen von P. ae-
ruginosa in derartigen Systemen gibt es bis-
lang keine systematischen Untersuchungen.
Sofern eine Membranfiltration zur Herstel-
lung von Trinkwasser verwendet wird, sollte
das abgegebene Trinkwasser stichprobenar-
tig vor der Zudosierungsstelle des Desinfek-
tionsmittels auf das Vorkommen von P. aeru-
ginosa in 100 mL untersucht werden.

5.2.5 Hydranten
Hydranten konnen ein Infektionsreservoir fiir
P. aeruginosa sein.

Vor Einbau von Hydranten sollten diese
mit Natriumhypochlorit-Losung (Chlorbleich-
lauge) gespiilt werden.

Hersteller von Hydranten sollten die Dich-
tigkeit und Funktionsfahigkeit von Hydranten
nur mit Wasser von Trinkwasserqualitat
durchfithren, das in 100mL frei von P. aeru-
ginosa ist. Der Nachweis ist fiir jeden Hydran-
ten zu dokumentieren.

Nach der entsprechenden Priifung sollte
der Hydrant mit Pressluft getrocknet werden.

Um eine Kontamination des Trinkwasser-
leitungsnetzes zu vermeiden, muss darauf ge-
achtet werden, dass der Hydrant sicher vom
ibrigen Netz abgeschiebert ist.

5.2.6 Ubergabestelle in Krankenhiuser
An der Ubergabestelle sollte unmittelbar
nach dem Wasserzahler eine Probenahme-
stelle eingerichtet sein.

Es wird empfohlen, dass neben den klas-
sischen bakteriologischen Parametern auch
auf P. aeruginosa in 1 L untersucht wird. Bei
Hinweisen auf Kontaminationen sollte unmit-
telbar mit dem Wasserversorger Kontakt auf-



genommen werden, um im vorgelagerten
Wasserversorgungsnetz nach Kontaminati-
onsquellen zu suchen.

5.4 Nicht medizinische Bereiche

Alle Personenkreise, die Wasser fiir andere
Menschen zur Verfiigung stellen und/oder
Wasser an anderen Menschen anwenden,
sind zur Trinkwasseruntersuchung verpflich-
tet. Die Betreiber von Trinkwasserinstallati-
onen d.h. Trinkwasseranlagen jenseits des
Ubergabepunktes in die Hausanlage, sind zur
regelmaRBigen Untersuchung der Installatio-
nen und des angebotenen Wassers verpflich-
tet. Hierbei wird zwischen GroRB- und Klein-
anlagen differenziert. Weist der Warmwas-
serspeicher ein Volumen > 400 L auf und/
oder das Leitungsvolumen zwischen Trink-
wassererwdrmungsanlage und der weitest
entfernten Zapfstelle ein Volumen >3 L, liegt
eine GroBanlage vor. Fiir Betreiber von GroR3-
anlagen besteht die Verpflichtung zur jahrli-
chen Untersuchung der Anlage, des angebo-
tenen Wassers und zur Dokumentation der
Untersuchungsergebnisse. Der Betreiber von
Kleinanlagen ist nur zur Untersuchung ver-
pflichtet, sofern ihm Abweichungen des Was-
sers oder Mangel innerhalb der Trinkwasser-
anlage zur Kenntnis gelangen. In Wohnungs-
eigentiimergemeinschaften und Mietshau-
sern mit mehr als 10 Wohnparteien sollte
nach Risikoanalyse an der Ubergabestelle
sowie in der Peripherie die Wasserqualitdt
alle 3 Jahre auf Trinkwasserqualitdt tiberpriift
werden. Die Probenahme erfolgt in Anleh-
nung an die Vorgaben der DIN EN ISO 19458
Zweck b. Der Nachweis erfolgt nach DIN EN
ISO 16266.

Bei der ambulanten Versorgung schwer
immunabwehrgeschwachter Patienten sollte
entsprechend der KRINKO-Richtlinie u. a. we-
gen des Risikos einer Pseudomonaden-Infek-
tion im hauslichen Bereich das Wasser, das
von den immunsupprimierten Patienten ver-
wendet wird, auf P. aeruginosa in 100 mL un-
tersucht werden. Dabei sind sowohl die jewei-
lige Wasserarmatur als auch die vom Immun-
supprimierten verwendete Dusche zu unter-
suchen.

Die Kosten fiir diese Untersuchung soll-
ten von der Krankenkasse iibernommen wer-
den, da die Vermeidung einer Pseudomona-
den-Infektion wesentlich kostengiinstiger ist
als die Kosten fiir eine aufgetretene Pseudo-
monaden-Infektion.

Eine Untersuchung ist nicht erforderlich,
sofern fiir diese Personen austauschbare end-
standige Filter verwendet werden.

Sofern an den entsprechenden Entnah-
mestellen P. aeruginosa nachgewiesen wird,

Empfehlung zu Pseudomonas aeruginosa | DGKH |

sollten endstandige austauschbare Filter ver-
wendet werden.

6. Ma3nahmen zur Kontrolle

Unter MaRnahmen zur Kontrolle werden alle
MaRnahmen und Strukturen verstanden, die
bei Feststellung von Uberschreitung des tech-
nischen Manahmenwertes notwendig sind.

Der technische MeBwert ist <1 KBE P. aeru-
ginosa /100 mL.

6.1 Verantwortlichkeiten fiir
Befundempfang und Bewertung
Bei Feststellung von Uberschreitungen des
MaBnahmewerts fiir P. aeruginosa muss das
untersuchende Labor unverziiglich den Be-
fund direkt an den Krankenhaushygieniker
(bzw. den Koordinator der Wasserhygiene-
Kommission) per E-Mail oder Anruf weiterge-
ben. Da unverziiglich MaBnahmen zu veran-
lassen sind, darf es hierbei nicht zu einer Ver-
zogerung der Befundweiterleitung und Kennt-
nisnahme kommen. Der Hygieneverantwort-
liche der Wasserhygiene-Kommission muss
die Befunde bewerten und die notwendigen
weitergehenden MaBnahmen veranlassen.
Grundlage fiir die entsprechenden MaR-
nahmen sind der Steckbrief entsprechend der
Leitlinien zum Vollzug der §§ 9 und 10 der
Trinkwasserverordnung (TrinkwV 2001) (An-
lage 1).

6.2 Akute Ma3nahmen zur Kontrolle

bei Uberschreitung des technischen

MaBinahmewerts

6.2.1 Wasserversorger (6ffentliche

Wasserversorgung)

Sofern der Wasserversorger in seinem Was-

serversorgungssystem eine systemische Kon-

tamination mit P. aeruginosa in 100mL (d. h.

an mehreren Stellen in einem umschriebenen

Wasserversorgungssystem) feststellt,

- muss nach der Plausibilitatspriifung das zu-
standige Gesundheitsamt informiert werden

—miissen die isolierten P. aeruginosa asser-
viert werden zwecks ggfls. spater notwen-
diger Typisierung

—entscheidet das Gesundheitsamt, inwieweit
medizinische Einrichtungen sowie die be-
troffene Bevolkerung im Versorgungsgebiet
iiber geeignete Manahmen zum Schutz der
Personen informiert werden soll, fiir die eine
Kontamination des Wasserversorgungsnet-
zes mit P. aeruginosa in besonderes Risiko
darstellt

- muss eine systematische Quellensuche vor-
genommen werden

—miissen Spiil- und Desinfektionsmalnah-

men durchgefithrt werden [103, 196].
In Abstimmung und auf Veranlassung des Ge-
sundheitsamtes ist sicher zu stellen, dass me-
dizinische Einrichtungen sowie bestimmte
Bevolkerungsgruppen, fiir die die Abwei-
chung eine besondere Gefahr bedeuten konn-
te, informiert werden und ggf. auf Malnah-
men zum eigenen Schutz hingewiesen wer-
den.

In medizinischen Einrichtungen sollte an
der Ubergabestelle (hinter dem Wasserzih-
ler) eine Untersuchung auf das Vorkommen
von P. aeruginosa durchgefiihrt werden. So-
fern an diesen Entnahmestellen P. aerugino-
sa in 100 mL nachgewiesen wird, miissen
nach Risikoanalyse durch den Krankenhaus-
hygieniker besondere Hochrisikobereiche wie
—Intensivstationen
—hdmato-onkologische Stationen
- neonatologische Stationen
- Verbrennungsstationen
besonders z. B. durch Installation endstandi-
ger Filter geschiitzt werden. Durch Einbau
endstandiger Filter an Wasserarmaturen und
Duschkdpfen konnte in klinischen Studien die
Rate von P. aeruginosa-bedingten Infektionen
gesenkt und deren Sicherheit belegt werden
[40, 29, 37, 45, 197, 198.

Das gilt jedoch nicht fiir endstindige
Filter mit aktivierter Kohle zur Entfernung
chemischer Schadstoffe, durch die die Kon-
zentration von P. aeruginosa und anderer
Mikroorganismen sogar erhdht wird [117,
1991.

In diesen Fillen sind in Abstimmung mit
dem zustindigen Krankenhaushygieniker die
Wasserentnahmestellen fiir die Versorgung
gefiahrdeter Patienten mit endstindigen Mi-
krofiltern zu versehen. Hierbei wird auf die
Empfehlungen der KRINKO , Anforderungen
an die Hygiene bei der medizinischen Versor-
gung von immunsupprimierten Patienten”
und , Pravention nosokomialer Infektionen
bei neonatologischen Intensivpflegepatien-
ten mit einem Geburtsgewicht unter 1500g*
hingewiesen.

Die Personen auferhalb medizinischer
Einrichtungen, fiir die die Abweichung eine
besondere Gefahr bedeutet, sind zu informie-
ren und auf MaBnahmen zum eigenen Schutz
hinzuweisen.

Hierzu dient das beispielhaft aufgefiihrte
Merkblatt (Anlage 2).

Neben der Information ist eine systema-
tische Quellensuche im Wasserversorgungs-
system durchzufiihren um festzustellen, ab
welchem Punkt P. aeruginosa im Trinkwas-
serversorgungssystem nachgewiesen wird.
Es muss abgeklart werden, wo mogliche Ein-
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tragspfade bzw. Infektionsreservoire vorhan-
den sind und in welchen Bereichen entspre-
chende weitergehende Manahmen zur Kon-
trolle durchzufiihren sind.

Die Pseudomonaden sollten bei Nachweis
asserviert und eine Typisierung (z. B. mittels
Pulsfeldgelelektrophorese) vorgesehen wer-
den.

Ggf. sind hohere Volumina zur Aufde-
ckung des Infektionsreservoirs notwendig,
wobei aus dem zentralen Wasserversorgungs-
system 1-Liter-Proben zu untersuchen sind.

Die Bewertung obliegt dem Gesundheits-
amt bzw. einem hinzugezogenen Arzt fiir Hy-
giene bzw. einem Krankenhaushygieniker.

Nach Entnahme der Wasserproben sind
zusatzlich Spiilmanahmen und Desinfekti-
onsmaBnahmen mit Chlorkonzentrationen
von 0,3 mg/L im Netz durchzufiihren.

In Abhangigkeit vom Ausmal der Konta-
mination sind fortlaufende Kontrolluntersu-
chungen durchzufithren und insbesondere
bei Reduktion der Chlorung engmaschige
bakteriologische Kontrollen notwendig.

6.2.2 Zentrale und teilzentrale
Kontamination von Trinkwasser-
Installationssystemen in Gebdauden

Wird eine systemische Kontamination des
Trinkwasser-Installationssystems in Gebdu-
den festgestellt, wird eine unmittelbare Un-
tersuchung an der Ubergabestelle von der
zentralen Wasserversorgung in das Trinkwas-
sernetz des Gebaudes, insbesondere in me-
dizinischen Einrichtungen durchgefiihrt.

Sofern an der Ubergabestelle des zentra-
len Wasserversorgers in die Trinkwasser-In-
stallation auch in 1 L kein P. aeruginosa nach-
weisbar ist, kann davon ausgegangen werden,
dass der zentrale Wasserversorger nicht die
Ursache der P. aeruginosa-Kontamination des
Trinkwasser-Installationssystems ist.

In medizinischen Einrichtungen miissen
—wie bereits oben angegeben — insbesonde-
re in Abhdngigkeit von der Kontamination des
Systems nicht nur Hochrisikobereiche mit
endstandigen Filtern, sondern ggf. auch wei-
tergehende Bereiche durch endstandige Fil-
ter solange geschiitzt werden, bis die Ursa-
che der Kontamination geklart und diese be-
seitigt ist.

Eine systematische Quellensuche ist un-
ter Beriicksichtigung klassischer Infektions-
reservoire im Trinkwasser-Installationssystem
unter Koordination des Leiters der Wasserhy-
gienekommission zu veranlassen.

Ein Plan fiir die Probenahme ist vorzuse-
hen.

Treten in Trinkwassersystemen anhalten-
de P. aeruginosa-Befunde auf, ist davon auszu-
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gehen, dass eine Nahrstoffquelle vorliegt, die
zu einer anhaltend hohen Vermehrung von P.
aeruginosa fiihrt. Entsprechend den Ergebnis-
sen mit EPDM (Ethylen-Propylen-Kautschuk)
ist eine vollstindige Beseitigung mit {iblichen
Desinfektionsverfahren in einem solchen Fall
eher unwahrscheinlich. Somit miissen die
Kontaminationsquelle identifiziert und das
Anlagenteil vollstindig ausgetauscht werden.

Anlagenteile mit Dichtungsmaterialien
wie z.B. Schieber oder Klappen sollten vor
dem Einbau desinfiziert werden. Hierfiir kon-
nen z. B. Sprithdesinfektionsmittel zum Ein-
satz kommen. Im Rahmen der Versuche des
DVGW-Forschungsprojektes mit EPDM konn-
ten zum Teil in einem Arbeitsgang keine voll-
standigen Beseitigungen der Oberflachen-
kontamination erreicht werden. Bei solchen
Bauteilen erhohen mehrfache Desinfektionen
die Chance auf eine vollstindige Beseitigung
von P. aeruginosa.

Fiir die Sanierung bei hygienisch-mikro-
biologischen Auffilligkeiten in Trinkwasser-
Installationen gilt die technische Regel des
Arbeitsblattes DVGW WS556 (A) von Dezem-
ber 2015.

Hinsichtlich der Malnahmen und Sanie-
rungsschritte sowie ihrer vermuteten Effekti-
vitdt in Abhangigkeit vom festgestellten Man-
gel gilt bei P. aeruginosa-Kontaminationen die
Sicherstellung des bestimmungsgemalen
Betriebs, Vermeidung von Stagnation, die An-
lagenreinigung durch Spiilen mit Wasser oder
Wasser/Luftgemisch, die Entfernung von Tot-
leitungen, der Ersatz von Anlagenteilen und
die Entfernung von kontaminierten Quellen
als unabdingbare Manahme. Ungeeignet
oder nicht praktikabel sind Malnahmen wie
hydraulischer Abgleich, Temperatur gemaf
DVGW W551 oder Anderungen der Leitungs-
fiihrung und Dimensionierung sowie Dam-
mung.

Geeignet als unterstiitzende Mafnahmen
gelten Wasseraustausch, Anlagendesinfekti-
on, Trinkwasserdesinfektion und Straffung
des Systems auf das notwendige MindestmaR
(schlankes System).

Als fragliche MaBnahmen bzw. Manah-
men, deren Wirkung bislang unbekannt ist,
gilt die thermische Desinfektion.

Voriibergehende Manahmen zur Sicher-
stellung der Trinkwasserbeschaffenheit sind
sowohl die Trinkwasserdesinfektion, die end-
standige Filtration unter Einhaltung der Vor-
gaben des Herstellers beziiglich Standzeit,
Wechsel, Handhabung, Einsatzzweck, Chemi-
kalienbestandigkeit und fiir den vorgesehenen
Zweck validierte endstindige Filtersysteme.

Die Uberpriifung der Wirksamkeit der Sa-
nierung von mikrobiellen Mangeln sollte bei

P. aeruginosa nach 2, 6 Wochen und 12 Wo-
chen tiberpriift werden.

Die weitergehenden Manahmen richten
sich nach dem AusmaR} der Kontamination.
In medizinischen Einrichtungen richten sich
die MaBnahmen in Abstimmung mit dem Ge-
sundheitsamt nach dem Ermessen der Was-
serhygienekommission.

Sofern durch Spiil- und Desinfektions-
malnahmen keine nachhaltige Sanierung er-
reichbar ist, muss versucht werden, durch ab-
schnittsweise Untersuchung des Trinkwas-
ser-Installationssystems die entsprechende
Kontaminationsquelle aufzudecken und zu
eliminieren.

Wenn aufgrund der systemischen Konta-
mination des Trinkwasser-Installationssys-
tems Chlorkonzentrationen zur Desinfektion
eingesetzt werden, miissen vor Entscheidung
zur Reduktion der Chlorkonzentrationen er-
hohte Volumina des Trinkwassers untersucht
werden. Hierzu sollen Volumina von 1 L un-
tersucht werden, die unter Chlorung in 1 L
keine nachweisbaren P. aeruginosa enthalten.
Bei der Desinfektion mit Chlordioxid ist sinn-
gemalB zu verfahren.

Sofern unter diesen Bedingungen an aus-
gewdhlten Probeentnahmestellen, die eine
reprisentative Ubersicht iiber das Trinkwas-
ser-Installationssystem geben sollten, P. ae-
ruginosa in 1 L nicht nachweisbar ist, konnen
die Konzentrationen von Chlor sukzessiv re-
duziert werden.

Ziel muss es sein, dass ein Trinkwasser-
Installationssystem ohne Desinfektions-
mittelzugabe betrieben werden kann und
P. aeruginosa in 100 mL Trinkwasser nicht
nachweisbar ist.

Zusatzlich zu den Kontrollmalnahmen soll-
te abgeklart werden, inwieweit Hinweise
fiir das gehdufte Auftreten von P. aerugi-
nosa-Infektionen unter den Patienten in
medizinischen Einrichtungen festzustellen
sind. Hierbei sollten die Stamme von Pati-
enten wie auch aus dem Wasserversor-
gungssystem asserviert und eine Typisie-
rung zur Klarung einer moglichen Assozi-
ation vorgenommen werden.

Die Typisierung dient dazu abzuklaren,
ob das Trinkwasser-Installationssystem
—mit unterschiedlichen oder einem einheit-

lichen Klon von P. aeruginosa befallen ist
—aufgrund der klonalen Identitat von Pseu-
domonaden als Infektionsreservoir identifi-
ziert werden kann.
Insofern ist eine Typisierung der im Trinkwas-
ser nachgewiesenen P. aeruginosa unverzicht-
barer Bestandteil der Kontrollmanahmen.



6.2.3 Isolierte Kontamination von
Wasserarmaturen bzw. Duschen

Sofern ausgeschlossen ist, dass es sich um
eine zentrale bzw. teilzentrale Kontaminati-
on des Trinkwasser-Installationssystems
handelt und sichergestellt ist, dass nur eine
Wasserarmatur betroffen ist, sollte diese
desinfizierend gereinigt oder ausgetauscht
werden.

6.3 Maf3nahmen bei Nachweis von

P. aeruginosa im Badebeckenwasser
Der Nachweis von P. aeruginosa muss umge-
hend an die Verantwortlichen des Wasserhy-
giene-Management-Teams weitergegeben,
von diesem unverziiglich bewertet und MaR-
nahmen zur Kontrolle eingeleitet werden. Die
MaBnahmen richten sich nach den Empfeh-
lungen der Badebeckenwasserkommission
und der DIN 19643 in der jeweils giiltigen
Fassung.

7. Ausbruchsmanagement
Sofern im medizinischen Bereich gehduft
P. aeruginosa-Infektionen oder Kolonisatio-
nen auftreten, muss — je nach epidemiologi-
scher Analyse, bei welchen Patienten und
welchen assoziierten Risikobereichen — das
Trinkwasser-Installationssystem, Badewas-
ser, Wannenbidder, Waschbecken, Wasserent-
nahmearmaturen, Siphons, Duschen, ggfls.
Toiletten bzw. weitere medizinische Gerate
und Produkte (Endoskope, Dialyse, zahnarzt-
liche Behandlungseinheiten, Desinfektions-
mittel, Reinigungslosungen) mit in die abkla-
renden Untersuchungen einbezogen werden.
Hierbei sind systematische Untersuchungen
zum Ausschluss einer Kontamination des
Trinkwasser-Installationssystems wie o. a.
durchzufithren [200]. In derartigen Fallen ist
eine Erhdhung des Untersuchungsvolumens
auf 1 L hdufig zielfiihrend.

8. Empfehlung zur Pravention
von Wasser-assoziierten
P. aeruginosa-Infektionen

Die DGKH nimmt bei ihren Empfehlungen
Bezug auf die von der KRINKO empfohlene
Kategorisierung der Evidenz.

8.1 Etablierung einer Wasserhygiene-
kommission (Kat. IB)

Entsprechend den WHO-Empfehlungen soll
jede medizinische Einrichtung eine ,,Was-
serhygienekommission” z.B. als Unterkom-
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mission der Krankenhaushygienekommission
etablieren.

Aufgaben der Wasserhygienekommissi-
on sind die Durchfithrung einer Gefahrdungs-
analyse des Trinkwasser-Installationssystems,
die Festlegung von geeigneten Probenahme-
stellen, Veranlassung der Probenahmen,
Bewertung der Ergebnisse der mikrobiologi-
schen Untersuchung, Interpretation der Un-
tersuchungsergebnisse, Weitergabe der In-
terpretation und Veranlassung von Malnah-
men in Abhdngigkeit von den Untersuchungs-
ergebnissen.

Zusitzlich obliegt der Wasserhygieneko-
mmission die Koordination von MaBnahmen
bei Neu- und Umbauten der Trinkwasser-In-
stallation, die Koordination von MaRnahmen
bei Uberschreitung des technischen MaRnah-
mewerts fiir P. aeruginosa sowie bei Clustern
von P, aeruginosa-Infektionen im Zusammen-
hang mit dem Trinkwasser-Installationssystem.

Die Mitglieder der Wasserhygienekom-
mission sind Ansprechpartner fiir alle Fragen
im Zusammenhang mit der Trinkwasser-Ins-
tallation fiir die Hygienekommission der Ein-
richtung, das Gesundheitsamt und das Was-
serversorgungsunternehmen.

Mitglieder der Wasserhygienekommissi-
on sind der Krankenhaushygieniker, der Tech-
nische Leiter der medizinischen Einrichtung
und die Hygiene Fachpflegekraft bzw. der
Krankenhaushygiene-Ingenieur/Hygienetech-
niker.

8.2 Umsetzung der allgemeinen
anerkannten technischen Regeln und
Erstellung eines Wasserhygieneplans
(Water Safety Plan) (Kat. IB)
Die verbindlich zu beriicksichtigenden allge-
mein anerkannten technischen Regeln fiir die
Trinkwasser-Installation in medizinischen
Einrichtungen bei der Pravention von Wasser-
assoziierten P. aeruginosa-Infektionen sind
—die VDI Richtlinie , Hygiene in Trinkwasser-
Installationen” VDI 6023
—die DVGW Regel W 556 (A): Mikrobiologi-
sche Auffilligkeiten im Trinkwasser-Instal-
lationen; Methodik und MaRnahmen zu de-
ren Behebung.
Diese technischen Regeln sind Grundlage fiir
die Erstellung des Wasserhygieneplans (Kat.
V)

8.3 Erstellung eines Maflnahmeplans
bei Uberschreitung des technischen
Mafinahmewerts fiir P. aeruginosa
(Kat. IV)

Der technische MaBnahmewert fiir P. aerugi-
nosa ist<1KBE P. aeruginosa/100 mL. Seitens
der Wasserhygienekommission muss ein de-

taillierter Malnahmeplan unter Bezug auf die
DVGW Regel 556 (A) erstellt werden, worin
geregelt ist, welche MaRnahmen bei Uber-
schreitung des technischen Malnahmewerts
durchzufiithren sind.

8.4 Mafinahmen bei Clustern von
P. aeruginosa-Infektionen im Kontext
mit der Trinkwasser-Installation
(Kat. 1V)
Bei Hinweisen fiir Cluster von P. aeruginosa-
Infektionen muss eine Abklarung der mogli-
chen Ursachen unter Beriicksichtigung des
Trinkwasser-Installationssystems entspre-
chend der Empfehlung der KRINKO , Aus-
bruchmanagement und strukturiertes Vorge-
hen bei gehduftem Auftreten nosokomialer
Infektionen” durchgefiihrt werden.

Die entsprechenden MaBBnahmen sind mit
dem Gesundheitsamt abzustimmen.
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Anlage 1

Steckbrief ,,P. aeruginosa*

1. Gesetzliche Anforderungen: P. aeruginosa darf nach
§ 5 TrinkwV 2001 nicht in Konzentrationen im Trink-
wasser enthalten sein, die eine Schadigung der
menschlichen Gesundheit besorgen lassen.

2. Untersuchungsverfahren: Geméaf3 DIN EN ISO 16266

3. Charakterisierung des Krankheitserregers: Die Gat-
tung Pseudomonas umfasst 1,5-5,0 X 0,5-1,0 Um
grof3e Gram-negative Stabchenbakterien, die eine
oder mehrere polare Gei3eln besitzen.

P. aeruginosa zahlt zu den nicht fermentierenden

Stabchen (Nonfermenter).

P. aeruginosa gilt als sehr guter Biofilmbildner.
Aufgrund seiner geringen Nahrstoffanspriiche, sei-
nes breiten Spektrums der Vermehrungsstemperatur
(in der Regel von 4°C bis 42 °C) und seiner Fahigkeit
zur Biofilmbildung st erin der Lage, iiber das Wasser
andere Bereiche z. B. in medizinischen Einrichtungen
zu kontaminieren. Beispielhaft waren das Desinfek-
tionsmittelldsungen, Reinigungs- und Desinfektions-
mittelgerate und insbesondere medizinisch-techni-

sche Gerdte wie Endoskope.

4.Indikatorfunktion: P. aeruginosa kommt autochthon
im Wasser in geringen Konzentrationen vor (typi-

scherweise <1 KBE/100mL).

Daher haben die gemaf3 Trinkwasserverordnung
zu iberwachenden bakteriellen Indikatoren im Trink-
wasser beziiglich P. aeruginosa eine eingeschrankte
Indikatorfunktion. Der Nachweis von P. aerugino-
sa/100mL Wasser ist ein Hinweis auf mogliche Ein-
schwemmung, Vermehrungsmoglichkeiten oder Sta-
gnationsprobleme in der Trinkwasser-Installation,
die bei Nichtbeachten der a.a.R.d.T. auftreten kon-
nen. In den Biofilmen wasserfiihrender Systeme kann
sich P. aeruginosa tiber Jahre aufhalten und systemi-
sche Kontaminationen der Trinkwasser-Installation
hervorrufen. In neuverlegten Rohrleitungen kann
P. aeruginosa nach externer Kontamination ebenfalls

nachgewiesen werden.

5.Gesundheitliche Bedeutung: P. aeruginosa gilt als
fakultativ pathogener Erreger. Eine Gefahrdung der
menschlichen Gesundheit ist bei einem Nachweis
von P. aeruginosavor allem fiir Personen mit pradis-
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ponierenden Faktoren zu besorgen. Solche Faktoren
umfassen z. B. invasive Fremdkaorpersysteme (Harn-
wegkatheter, Venenkathetersysteme oder Beat-
mungstuben), offene akute und chronische Wunden,
Verbrennungen oder bestimmte Grundkrankheiten
wie Mukoviszidose (zystische Fibrose). Fremdkorper
wie Kontaktlinsen oder invasive Kathetersysteme
sind ein wichtiger Risikofaktor fiir die Ansiedlung von
P. aeruginosa, wenn diese mit Wasser gespiilt und
hierdurch besiedelt werden. Zu den relevanten P. ge-
ruginosa bedingten Infektionen bei Personen ohne
pradisponierende Faktoren zdhlen Otitis externa und
Folliculitis. P. aeruginosa ist von hoher Bedeutung
als Erreger nosokomialer Infektionen.

6.Handlungsempfehlungen: Kontaminationen mit P.

aeruginosa (Nachweis/100mL) sind ein vermeidba-
res Risiko. |hre Minimierung erfordert die
Behebung hygienisch-technischer Madngel in der
Trinkwasser-Installation entsprechend dena.a.R.d.T
Eine konsequente Ursachenkldrung und die Fest-
stellung tiber die rdumliche Ausdehnung der Konta-
mination im Versorgungsgebiet sind erforderlich. Bei
Einzelbefunden von P. aeruginosa sollte zundchst
abgekldrt werden, ob es sich um eine systemische
Kontamination handelt.
Bei systemischem Nachweis von P. aeruginosa
im Trinkwasser sollte eine Gefdhrdungsanalyse er-
folgen, die insbesondere klart, inwieweit
risikominimierende Maf3nahmen notwendig sind.
Mogliche Mafinahmen zur Gefahrenabwehr sind
z.B. Verwendungseinschrankungen sowie Spiil- und
DesinfektionsmaBnahmen. Der intermittierende Ein-
satz von Spiil- und DesinfektionsmaBnahmen hat
sich dabei bewahrt. In medizinischen Einrichtungen
sind die erforderlichen speziellen Mafinahmen vom
zustandigen Krankenhaushygieniker zu veranlassen
und ggf. mit dem Gesundheitsamt abzustimmen.
Weitere Hinweise sind der Empfehlung des UBA
nach Anhorung der TWK ,,Hygienisch-mikrobiologi-
sche Untersuchung im Kaltwasser von Wasserversor-
gungsanlagen nach § 3 Nr. 2 Buchstabe c TrinkwV
2001, aus denen Wasser fiir die Offentlichkeit im Sin-
ne des § 18 Abs. 1 TrinkwV 2001 bereitgestellt wird“
zu entnehmen.
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Anlage 2

Mégliche Risikopunkte der Dokumentation im Rahmen

des Wasserhygieneplans

1. Herkunft des Wassers

a) Quellwasser, Brunnenwasser, Oberflichen-
wasser, Flusswasser

b) Wasserversorger mit Ansprechpartner

¢) ArtderAufbereitung

d) Desinfektion des Wasserversorgungsnetzes

e) Hochbehilter im direkten Wasser-
versorgungsnetz

f) Ortder Ubergabe in das Trinkwasser-
versorgungsnetz der Einrichtung

2. Allgemeine Angaben zur Trinkwasser-

Installation und Vorgeschichte des Objektes:

a) Anzahlund Art der versorgten Wohneinheiten
und Entnahmestellen

b) Anzahlder Gebdudenutzer

©) Anlagenart, Hersteller und Baujahr der
Trinkwassererwdarmungsanlage

d) Anzahlund GroBe von Warmwasserspeichern
(Parallel- oder Reihenschaltung)

e) Strangschema (Kalt- und Warmwasser)

f) Angaben tiber Temperaturen in Speicher,
Vorlauf und Zirkulation und in der Peripherie
aus den Betriebsaufzeichnungen

g) Angaben zum Zirkulationssystem (Pumpen in
Dauer- oder Temporarbetrieb, hydraulischer
Abgleich des Systems)

h) Loschwassersysteme, Art der Absicherung ge-
geniiber trinkwasserfiihrenden Systemen

i) Verweis auf einschlidgige Dokumente sowie ggf.
fehlende Dokumente (Ergebnis der
Dokumentenpriifung)

j) Angaben liber Ergebnisse vormaliger sowie im
Rahmen der Gefahrdungsanalyse veranlasster
Trinkwasseruntersuchungen

k) Angabe zur Dimensionierung der Anlage in
Relation zum Warmwasserverbrauch

) Angaben zu regelmaBigen Wartungen
(Betriebstagebuch) und zur Instandhaltungs-
planung gemafR VDI 6023

3. Feststellung, ob die a.a.R.d.T. eingehalten
werden und Auflistung von Mangeln.
Beispiele fiir Mdngel:

a) Keine bestimmungsgemaBe Nutzung der Trink-
wasser-Installation und/oder des Geb&dudes

b) Uberdimensionierung des Leitungsnetzes

¢) Stagnation in wenig oder ungenutzten
Gebdudebereichen

d) Leitungen oder Bauteile der Trinkwasser-
Installation, in denen das Wasser stagniert
(z.B. nicht zwangsdurchstromte Membran-
ausdehnungsgefae)

e) Temperaturen niedriger als in DVGW W 551 ge-
fordert
—Fehlender hydraulischer Abgleich

(siehe DVGW W 553)
—Unzureichende oder keine Isolation der Kalt-
und Warmwasserverteilungssysteme

f) Ungeeignete Werkstoffe (z. B. EPDM)

g) defekte Anlagenteile (z. B. Warmetauscher,
Zirkulationspumpen)

h) fehlende oder defekte Riickflussverhinderer zu
Kaltwasserleitungen

i) zentrale Durchgangsmisch- und Regel-
armaturen

j) Missachtung der 3-Liter-Regel
(siehe DVGW W 551)

k) Unzureichende Nutzungvon (einzelnen)
Entnahmestellen, Strangen oder gesamten
Anlagen (z. B. Ferienwohnblocks in Zeiten ohne
Belegung)

) Anlagenteile (einschlieBlich Rohre und
Armaturen) ohne Priifzeichen

m) Mangelhafte Wartung und Instandhaltung

n) Mangelhafte Zuganglichkeit von Anlagenteilen

. Gesamtbewertung der Ergebnisse und

Befunde

. Vorschlage fiir Sanierungsma3nahmen und

erweiterte Untersuchungen

Zeitliche Priorisierung von Ma3nahmen als

Entscheidungshilfe

—SofortmaBnahmen, z. B. thermische Desinfektion,
Spiilungen

— nachhaltige betriebs- und bautechnische Maf-
nahmen, z. B. hydraulischer Abgleich gemaf
DVGWW 553
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Information an die Allgemeinbevdlkerung bei Nachweis von P. aeruginosa

im zentralen Wasserversorgungsnetz

Im Rahmen von Sonderuntersuchungen wurden im
Wasserversorgungsnetz fiir die Region [...] Bakterien
(Pseudomonaden) nachgewiesen.

Pseudomonaden stellen fiir die gesunde Bevolkerung
in aller Regel kein Risiko dar.

Fiir bestimmte Patientengruppen kann ein Risiko be-
stehen, das jedoch durch Beachtung von selbst durch-
fithrbaren Schutzmafinahmen beherrscht werden kann.

Welche Patientengruppen sollten besondere Schutz-

maBnahmen beachten?

e Patienten mit Mukoviszidose

e Pflegebediirftige mit offenen Wunden, Harnwegka-
thetern oder einer Magensonde zur Erndhrung (Per-
kutane Endoskopische Gastrotomie)

e Patienten, die Inhalationsgerate mit Trinkwasser rei-
nigen

e Stark abwehrgeschwachte Personen (Riicksprache
mit dem Hausarzt) bzw. Patienten, die mit Immun-
suppressiva behandelt werden

e Kontaktlinsentrager, soweit sie die Kontaktlinsen mit
Leitungswasser reinigen

Wie erfolgt die Ubertragung?

Die Ubertragung kann erfolgen

e durch Kontakt von Wasser mit Wunden, vor-
geschddigter Haut oder der Eintrittsstellen von Ka-
theterno.d.

e {iber mit Pseudomonaden verunreinigte Inhalations-
gerdte, aus denen Medikamente bzw. Fliissigkeiten
inhaliert werden.

e {iberdas Reinigen von Kontaktlinsen mit Pseudomo-
naden-haltigem Wasser (Belagsbildung auf den Kon-
taktlinsen, die zu einer Hornhautinfektion/Keratitis
fithren kann).

e im Ausnahmefall iiber Verbleiben von kontaminier-
tem Wasser nach dem Duschen/Baden im dufBeren
Gehorgang (Au3enohrinfektionen moglich).
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Wie erfolgt die Ubertragung nicht?

e Trinken von Wasser

e Anwendung von Wasser auf intakter Haut
e Handewaschen

e Widschewaschen und -trocknen

Welche Schutzmainahmen sollten von o. g.

Patientengruppen beachtet werden?

e Personen, die Inhalationsgerate verwenden, sollten
zur Bedienung und Reinigung der Gerate nur zuvor
abgekochtes Wasser oder Wasser vergleichbarer
Qualitat verwenden.

e Personen mit offenen Wunden oder Harnweg-
kathetern sollten zur Reinigung dieser Wunden bzw.
der Kathetereintrittsstelle nur zuvor abgekochtes
Wasser oder Wasser vergleichbarer Qualitat verwen-
den.

e Kontaktlinsen sollten nur mit zuvor abgekochtem
Wasser gereinigt werden.

e Ohren nach dem Reinigen/Duschen/Baden mit Was-
ser gut abtrocknen.

e Sduglingsnahrung mit zuvor abgekochtem oder ab-
gepacktem Wasser zubereiten

¢ Prothesen und Zahnspangen in GefdBen, aufgefiillt
mit zuvor abgekochtem oder abgepacktem Wasser,
aufbewahren

MafBinahmen, die durch das Gesundheitsamt und /

oder den Wasserversorger vorgenommen werden:

e Einrichtung einer Kommission unter Einbeziehung
des Wasserversorgers

e Spiilung des Wassernetzes durch den Wasserversor-
ger

e Erhohung der Chlordioxidkonzentration zur
Sicherstellung einer ausreichenden Desinfektions-
mittelwirkung im Trinkwasser

e Fortlaufende engmaschige mikrobiologische
Kontrolle

e Manahmen gelten so lange, bis durch entsprechen-
de Untersuchungen keine Belastung der Bakterien
mehr besteht
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Anlage 4

Beispiel fiir eine erfolgreiche Sanierung nach Feststellen einer systemischen
Kontamination der Trinkwasserinstallation in einem Altenpflegeheim
(Hyg Med 2012; 37 — Supplement: DGKH-Kongress 2012)

M. Exner’, K. Behringer’, S. Pleischl’,
J. Gebel:, C. Koch, U. Teichert-Barthel?

!Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit der
Universitdt Bonn; 2Gesundheitsamt Ahrweiler

Einleitung: Vor Inbetriebnahme eines Altenpflegeheims
wurde bei Kontrolle des Trinkwasserinstallationssys-
tems eine systemische Kontamination nahezu aller
Wasserentnahmestellen in unterschiedlichen Gebau-
deteilen einschlieBlich der Ubergabestelle vom zent-
ralen Wasserversorger mit P. aeruginosain 100 ml Trink-
wasser festgestellt. Nachfolgend wurden akute und
langfristige MaRnahmen durchgefiihrt und die Nach-
haltigkeit des Erfolges der Ma3nahmen {iber mehr als
2 Jahre tiberpriift.

MaBnahmen: 1) Einrichtung einer Storfallkommission
unter Koordination des zustandigen Gesundheitsam-
tes; 2) Ausstattung aller Bewohner bezogenen Wasse-
rentnahmestellen mit endstandigen Filtern zum akuten
Gesundheitsschutz; 3) systematische Ermittlung des
Ausmafes und der Herkunft der P. aeruginosa-Konta-
mination sowohlin der Trinkwasserinstallation und im
zentralen Wasserversorgungsnetz mittels kultureller
und molekularer Typisierungsverfahren (PFGE), Raster-
elektronenoptischen Untersuchungen; 4) Durchfiihrung
von Sanierungsmafinahmen zundchst im zentralen
Wasserversorgungsnetz und konsekutiv in der Trink-
wasserinstallation mittels Spiilung, Desinfektion auf
Chlorbasis, Austausch von Wasserarmaturen; 5) Kont-
rolle des Erfolges durch einen sog. Hygiene-Monitor
und langfristig anlegte hygienisch- mikrobiologische
Kontrollen.

Ergebnis: Die Untersuchungen zeigten, dass eine Teil-
kontamination mit einem von 2 Klonen von P. aerugi-
nosa durch den Wasserversorger verursacht worden
war, dessen Wassserversorgungsnetz mit diesem Klon
kontaminiert war. Daher wurde zunéchst das zentrale
Wasserversorgungsnetz saniert durch Spiilung und
Desinfektion. Nachdem dies erfolgreich gelang, wurde
die Sanierung des Trinkwasserinstallationssystem
durchgefiihrt. Der Erfolg wurde durch den Einsatz des
Hygiene-Monitors tiberpriift. Trotz dieser Manahmen
gelang es nicht, die Wasserentnahmehahne zu dekon-
taminieren. Erst nach Austausch aller Wasserentnah-
mehdhne durch neue gelang eine nachhaltige Kontrol-
le der systemischen P. aeruginosa-Kontamination

Fazit: Eine systemische P. aeruginosa-Kontamination
eines Trinkwasserinstallationssystems kann durch den
Wasserversorger mit verursacht sein. Nur wenn dies
ausgeschlossen ist, kann konsekutiv eine nachhaltige
Sanierung der Trinkwasserinstallation gelingen. Die
Kontrolle gelingt mit einem neu entwickelten Hygie-
nemonitor. Wasserhahne lassen sich bei ausgedehnter
Biofilmbildung nicht durch Spiilung und Desinfektion
sanieren und miissen ausgetauscht werden. Eine lang-
fristige hygienisch-mikrobiologische Kontrolle des Er-
folgs ist notwendig. Die Erkenntnisse miissen zukiinftig
bei Wasserhygiene-Pldanen beriicksichtigt werden.
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