
Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 4 · 2020484

Bekanntmachungen – Amtliche Mitteilungen  

Zusatzmaterial online

Das Zusatzmaterial online (https://
doi.org/10.1007/s00103-020-03118-7) 
beinhaltet einen informativen Anhang zu 
der vorliegenden Empfehlung. Der Inhalt des 
Zusatzmaterials entspricht der Tabelle 2 im 
Heft.

1. Einleitung

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

Mittlerweile liegen jedoch insbesonde-
re im Zusammenhang mit gramnegativen 
Enterobacterales und nicht-fermentieren-
den Bakterien (Acinetobacter spp., Pseu-
domonas aeruginosa, etc.), u. a. auch von 
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carbapenemasebildenden und colistinre-
sistenten Erregern, Belege für die Bedeu-
tung abwasserführender Systeme als Re-
servoir für fakultativ pathogene Erreger 
und Ursache für u. U. jahrelang persistie-
rende Ausbrüche im Krankenhaus vor. 
Dazu zählen u. a. Waschbecken, Siphon, 
Duschablauf und Toilette. Daher wird es 
als erforderlich angesehen, auf die Rele-
vanz von Abwassersystemen als Reservoir 
für gramnegative Mikroorganismen hin-
zuweisen. Es sollen Empfehlungen bzw. 
Vorschläge zur Infektionsprävention ein-
schließlich baulich-funktioneller und be-
trieblich-organisatorischer Maßnahmen 
abgeleitet und bekannt gemacht werden. 
Gleichzeitig sind die Erkenntnisse im 
Rahmen des Managements von Ausbrü-
chen zu berücksichtigen, sofern ein Zu-
sammenhang vermutet wird bzw. mög-
lich erscheint. Wesentliche Publikationen 
finden sich im Literaturverzeichnis.

Im Darm von Patienten1 können En-
terobacterales mit erworbener Antibiotika-
resistenz über lange Zeit persistieren, über 
die Ausscheidungen ins Abwasser u. a. des 
patientennahen Umfeldes gelangen und 
hier Resistenzen austauschen bzw. neue 
Resistenzen auf Grund des zunehmenden 
Vorkommens von Antibiotika im Abwas-
ser entwickeln. Von hier aus können die-
se Erreger wieder auf andere Patienten 
übertragen werden [1]. Es ist davon aus-
zugehen, dass durch Unterbrechung die-
ses circulus vitiosus das Infektionsrisiko 
durch multiresistente Erreger (MRE) re-
duziert wird.

1 Grundsätzlich sind in diesem Dokument bei 
allen Berufs- bzw. Gruppenbezeichnungen 
immer alle Geschlechter gemeint.

2. Geltungsbereich und 
Zielgruppe

Die vorliegende Empfehlung richtet sich 
in erster Linie an Hygienefachperso-
nal, Ärzte und Pflegepersonal von Kli-
niken und anderen medizinischen Ein-
richtungen wie etwa Pflegeheimen sowie 
an Mitarbeiter des öffentlichen Gesund-
heitsdienstes. Sie bezieht sich auf abwas-
serführende Systeme in medizinischen 
Einrichtungen. Die Inhalte, vor allem die 
Beispiele für Präventionsmaßnahmen, 
sind auch für Verantwortliche der Haus-
technik, Architekten, Umweltbehörden 
und Abwasserentsorger relevant.

3. Bezug zu vorausgegangenen 
Empfehlungen

Bezüge zu weiteren Empfehlungen der 
KRINKO ergeben sich insbesondere zu:
 5 den Anforderungen an die Hygiene bei 
der Reinigung und Desinfektion von 
Flächen [2];
 5 den Anforderungen an die Hygiene bei 
der medizinischen Versorgung von im-
munsupprimierten Patienten [3] so-
wie zur
 5 Händehygiene in Einrichtungen des 
Gesundheitswesens [4].
Die Definition der Kategorien, die der 

KRINKO-Empfehlungen zugrunde gelegt 
werden, ist in . Tab. 1 aufgeführt.

4. Begriffsbestimmung 
abwasserführender Systeme

Im Folgenden wird unter „abwasserfüh-
renden Systemen“ medizinischer Einrich-
tungen das gesamte abwasserführende 
System ab der Stelle innerhalb der medi-
zinischen Einrichtung verstanden, an der 
Körperflüssigkeiten und Ausscheidungen 

in das abwasserführende System gelangen. 
Somit beginnt das abwasserführende Sys-
tem in medizinischen Einrichtungen be-
reits mit:
 5 Waschbecken einschließlich Ablauf-
öffnung, Siphon und ggf. Waschbe-
ckenüberlauf;
 5 WC-Becken in Toiletten;
 5 Duschbecken einschließlich Ablauf-
öffnung in Duschen;
 5 Abflüssen von Badewannen und Ge-
bärwannen;
 5 Speibecken von Dentaleinheiten;
 5 Ausgussbecken für Abwasser unter-
schiedlicher Art (in der Regel in sog. 
unreinen Räumen);
 5 Steckbeckenspülern;
 5 Auffangsystemen für Spülwasser in 
urologischen Eingriffsräumen (z. B. 
für TUR-Eingriffe) bzw. Operations-
einheiten;
 5 Abwasserabläufen in Küchen (Boden-
ablauf);
 5 ggf. weiteren Systemen.

Insbesondere in den initialen Bereichen 
des Abwassersystems wie Toilette, Boden-
abläufe, Waschbecken und Duschabläufe, 
Ausgussbecken in unreinen Räumen so-
wie den Abwasseröffnungen in Küchen 
besteht die Möglichkeit der direkten bzw. 
indirekten Exposition von Patienten ge-
genüber Krankheitserregern. Diese kann 
auch das medizinische Personal, Instru-
mente, Geräte, Reinigungsutensilien, Des-
infektionsmittelspender und Tuchspen-
dersysteme sowie Küchenpersonal und 
Lebensmittel betreffen.

Ziel der Umsetzung der Anforderun-
gen der Hygiene an abwasserführende 
Systeme in medizinischen Einrichtun-
gen ist es, das Risiko einer Exposition 
und möglicherweise damit verbundenen 
nachfolgender Kontaminationen, Kolo-

Tab. 1 Kategorien in der Richtlinie für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (2010)

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

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

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

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

Kategorie IV Anforderungen, Maßnahmen und Verfahrensweisen, die durch allgemein geltende Rechtsvorschriften zu beachten sind.
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nisationen oder Infektionen als Teil eines 
Maßnahmenbündels zu minimieren. Dies 
erfolgt u. a. durch baulich-funktionelle 
bzw. -technische sowie betrieblich-orga-
nisatorische Maßnahmen einschließlich 
des Designs von wasser- und abwasser-
führenden Systemen (z. B. durch Aerosol-
verminderung) sowie durch Information 
an das medizinische Personal, die Haus-
techniker und an die Patienten. Dabei sind 
insbesondere bei der Entsorgung von vom 
Patienten stammenden kontaminierten 
Flüssigkeiten (z. B. Urin, Fäkalien) tech-
nische Konzeptionen zu fördern, die dem 
medizinischen Personal eine kontaminati-
onsfreie Entsorgung ermöglichen.

Die nachfolgenden Empfehlungen und 
Maßnahmen sind mit dem zuständigen 
Krankenhaushygieniker abzustimmen.

5. Gesetzliche Grundlage 
und technische Regeln für 
abwasserführende Systeme

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

haben darauf hinzuwirken, dass Ab-
wasser so beseitigt wird, dass Gefahren 
für die menschliche Gesundheit durch 
Krankheitserreger nicht entstehen. 
Einrichtungen zur Beseitigung des in 
Satz 1 genannten Abwassers unterlie-
gen der infektionshygienischen Über-
wachung durch die zuständige Behör-
de.

2. Die Landesregierungen werden er-
mächtigt, bezüglich des Abwassers 
durch Rechtsverordnung entsprechen-
de Gebote und Verbote zur Verhütung 
übertragbarer Krankheiten zu erlassen. 
Die Landesregierungen können die Er-
mächtigung durch Rechtsverordnung 
auf andere Stellen übertragen. Das 
Grundrecht der Unverletzlichkeit der 
Wohnung (§ 13 Absatz 1 Grundgesetz) 
kann insoweit eingeschränkt werden.

Abwässer aus Krankenhäusern und ande-
ren medizinischen Einrichtungen werden 
der kommunalen Abwasserreinigung zu-
geführt und damit nicht anders behandelt 
als Abwässer aus privaten Haushalten und 
öffentlichen Einrichtungen. Eine rechtli-
che Verpflichtung zur Vorbehandlung von 

Abwasser, das in Krankenhäusern anfällt, 
besteht derzeit nicht. In der Verordnung 
über Anforderungen an das Einleiten von 
Abwasser in Gewässer (Abwasserverord-
nung) werden Krankenhausabwässer un-
ter „häusliches Abwasser“ eingruppiert.

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

6. Abwasserassoziierte 
Infektionsrisiken

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

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

In dem HyReKA-Projekt konnte ge-
zeigt werden, dass Abwassersysteme aus 
Krankenhäusern in weit höherem Maß 
mit carbapenemresistenten Enterobac-
terales (CRE) und Carbapenemasen be-
lastet sind im Vergleich zu Abwasser-

systemen ohne Klinikeinfluss [24–26]. 
Kritische Kontrollpunkte im Verlauf des 
Abwassersystems eines Krankenhauses 
sind von Toiletten, Waschbecken und 
Dusch abläufen beginnend, über Abwas-
sersammler der Klinik und zentralem Ab-
wassersammler des gesamten Klinikums, 
Zulauf und Ablauf der Kläranlage bis in 
das Gewässer in . Abb. 1 beispielhaft dar-
gestellt.

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

6.1 Infektionserreger

Zu den wichtigsten in abwasserführenden 
Systemen nachgewiesenen fakultativ-pa-
thogenen Infektionserregern zählen u. a.:
 5 Pseudomonas aeruginosa;
 5 Acinetobacter spp.;
 5 Enterobacterales wie E. coli, Klebsiel-
la pneumoniae und Klebsiella oxytoca, 
Enterobacter spp., Citrobacter spp., Ser-
ratia spp., Raoultella spp., Morganella 
morganii, Leclercia spp.;
 5 Clostridioides difficile;
 5 Enterokokken.

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

6.2 Übertragung

Die Übertragung von Infektionserregern 
(einschließlich antibiotikaresistenter Er-
reger) durch das Zurückspritzen beim 
Wasserablauf in Waschbecken oder Du-
schen bzw. bei Betätigung der Toiletten-
spülung (insbesondere bei Tiefspülern) ist 
beschrieben [27–31].

Das Design von Wasch- und Dusch-
becken mit direkter Abflussöffnung in der 
Mitte der Becken und nachfolgender Ae-
rosol- bzw. Tröpfchenbildung beim Was-
serablauf [32, 33] ist zukünftig verstärkt 
unter dem Gesichtspunkt der Rücküber-
tragung von antibiotikaresistenten Erre-
gern und anderen fakultativ pathogenen 
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Mikroorganismen auf Patienten und me-
dizinisches Personal als begünstigender 
Risikofaktor zu berücksichtigen. Es müs-
sen konstruktive Lösungen gefunden wer-
den, die die Aerosolbildung unterbinden.

In gleicher Weise können um das 
Waschbecken gelagerte Utensilien (etwa 
Waschlappen, Handtücher im Patienten-
bereich, Einmalhandschuhe, Desinfek-
tionslösungen) sowie Utensilien bei der 
Zubereitung von Lösungen durch medi-

zinisches Personal (u. a. zur intravasalen 
Applikation), durch Rückspritzer zu ei-
nem Übertragungsvehikel werden. Cha-
puis et  al. [28] weisen darauf hin, dass 
Kontaminationen aufgrund von Spritz-
wasserkontakt durch Tätigkeiten nahe 
am Waschbecken, z. B. Zähne putzen oder 
Hände waschen, möglich sind.

Im Kontext eines plasmidvermit-
telten Multispeziesausbruchs mit car-
bapenemresistenten Enterobacterales 

zeigte sich, dass eine mögliche Kontami-
nationsquelle die abendliche Reinigung 
der Krankenhausküche mittels Hoch-
druckreinigungsgeräten ist (s. Ziffer 6.4.7 
„Abwasserführendes System in Kranken-
hausküchen“). Aus den abwasserführen-
den Systemen und der Abwasseröffnung 
in den Küchen können sich durch das Ab-
sprühen mit hohem Druck Aerosole bil-
den, die nachfolgend Tüllen, Kochtöpfe 
und andere Küchenutensilien kontami-
nieren können. Dadurch ließe sich die 
Kontamination von Lebensmitteln (Pud-
ding und Salat) erklären, über die sich die 
Übertragung auf Patienten in den unter-
schiedlichen Bereichen der betroffenen 
Klinik ereignete. Andere Kontaminati-
onsmöglichkeiten ergaben sich durch eine 
Verbindung der Dunstabzugshaube mit 
dem Abwassersystem (vorgesehen für re-
gelmäßige Spülungen der Abzugsbleche), 
die eine hochriskante bauliche Verbin-
dung des Abwassersystems mit dem Kü-
cheninventar darstellte. Nach Abstellen 
der Reinigung mit Hochdruckreinigungs-
geräten und Umstellen auf Wischdesin-
fektionsverfahren für die Reinigung von 
Fußböden, der Demontage des Abfluss-
systems an der Abzugshaube und zeitwei-
liger Einstellung der Kaltspeisenversor-
gung, kam es zu vollständigem Sistieren 
des Ausbruchs [34]. Im Rahmen der Un-
tersuchung dieses Ausbruchs konnten im 
zentralen Abwassersammelsystem des 
Krankenhauses unterschiedliche Carba-
penemasen nachgewiesen werden.

Faulde et al. weisen auf einen wichtigen 
Indikator für unzureichende Sanitärhygi-
ene hin, wobei es sich um die Infestation 
durch Clogmia albipunctata (Schmetter-
lingsmücken) handelt [35]. Diese haben 
die Eigenheit, sich in nicht ausreichend 
gespülten Abflüssen von Toiletten und 
Duschen anzusiedeln und ihre stark be-
haarten Körper und Flügel mit gramne-
gativen fakultativ pathogenen Erregern 
zu kontaminieren. Bei weitergehenden 
Untersuchungen konnten Faulde et  al. 
bis zu 40 Genera auf Schmetterlingsmü-
cken nachweisen, wozu Acinetobacter 
baumannii, Aeromonas hydrophila, Alca-
ligenes faecalis, Bacillus cereus, Escherichia 
coli, Klebsiella pneumoniae ssp. pneumoni-
ae, Pseudomonas aeruginosa, P. fluores-
cens und Stenotrophomonas maltophilia 
zählten [36]. Inwieweit es hierdurch zur 

Abb. 1 8 Abwasserpfade und Probenahmestellen von (1) Toiletten, (2) Duschabläufen und (3) Wasch-
beckenabläufen, (4) Abwassersammler der entsprechenden Klinik, (5) Zentraler Abwassersammler 
des gesamten Klinikums, (6) Zulauf der Kläranlage aus der Kommune, (7) Ablauf der Kläranlage, (8) in 
Flüssen flussabwärts der Kläranlage, im Rahmen des HyReKa-Projektes. Der Verantwortungsbereich 
der medizinischen Einrichtung bezieht sich auf den mit (I) gekennzeichneten Abschnitt des Abwasser-
systems, der Verantwortungsbereich des kommunalen Abwasserentsorgers bezieht sich auf den mit 
(II), grau unterlegten Abschnitt des Abwassersystems. (© Dr. M. Parcina, Zentrum für Infektiologie und 
Infektionsprävention, Universitätsklinikum Bonn)



Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 4 · 2020488

Bekanntmachungen – Amtliche Mitteilungen  

Übertragung nosokomialer Infektionen 
kommt, ist bislang ungeklärt. Eine Infes-
tation mit Clogmia albipunctata in patien-
tennahen Sanitärbereichen ist ein poten-
zieller Risikofaktor, daher unerwünscht 
und unter Kontrolle zu bringen [37–39].

6.3 Wirksamkeit 
abwasserassoziierter 
Hygienemaßnahmen

6.3.1 Nosokomiale 
Infektionsausbrüche
Als nosokomiale Infektionen in Assozia-
tion mit dem abwasserführenden System 
sind sowohl sporadische Infektionen als 
auch lang dauernde Ausbrüche beschrie-
ben. Ein Teil der beschriebenen Ausbrü-
che konnte durch entsprechende Maß-
nahmen am abwasserführenden System 
unter Kontrolle gebracht werden. Zwei 
umfassende Reviews haben den Kennt-
nisstand zu nosokomialen Ausbrüchen 
im Zusammenhang mit dem wasser- und 
abwasserführenden System zusammenge-
fasst [40, 41].

Das systematische Review von Kiz-
ny Gordon et  al. [40] umfasst nur den 
für Probennahmen erreichbaren Bereich 
bis einschließlich zum Siphon und kon-
zentriert sich ausschließlich auf Berichte 
über carbapenemresistente Mikroorganis-
men als Indikator für die nosokomiale Be-
deutung des abwasserführenden Systems. 
In diesem Review wurden 32 Berichte 
über carbapenemresistente Organismen 
mit Reservoir im abwasserführenden 
System ausgewertet, die nachfolgend nä-
her beschrieben werden. In der Mehrzahl 
handelt es sich um Ausbrüche auf Inten-
sivstationen und hämato-onkologischen 
Stationen, die hauptsächlich kritisch kran-
ke und immunsupprimierte Personen be-
trafen. Hinsichtlich der Übertragung von 
Carbapenemasen wird festgestellt, dass 
eine Übertragung der Carbapenemresis-
tenz innerhalb der wasser- und abwasser-
führenden Systeme stattfindet.

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

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

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

In allen Studien zeigten sich Hinweise 
für eine Kreuzübertragung zwischen Pa-
tienten und deren Umfeld hauptsächlich 
aufgrund epidemiologischer Zusammen-
hänge und/oder gleicher Antibiotikaresis-
tenz bzw. molekularer Typisierung [40].

In neun Studien standen folgende Fak-
toren in ursächlichem Zusammenhang 
mit dem Ausbruch [40]:
 5 ungünstiges Design des Waschbe-
ckens z. B. mit hoher Tröpfchenemis-
sion, Wasserhahn direkt über Wasch-
beckenablauf, Vorhandensein von 
Überlauf;
 5 Verwendung von Waschbecken für 
die Entsorgung von Schmutzwasser;
 5 Aufbewahrung von Patientenmateri-
alien (Zahnbürsten, Handschuhe) im 
unmittelbaren Umfeld von Waschbe-
cken und Ausgussbecken;
 5 Verwendung einer einzigen Bürste, 
um Waschbecken ohne Zwischendes-
infektion zu reinigen;
 5 Verstopfung von Abwasserleitungen 
mit Rückstau in das Waschbecken;
 5 Leckagen der Abwasserleitung;
 5 fehlerhafte Reinigung von Duschab-
läufen.

Die Exposition von Patienten und Perso-
nal resultierte aus direktem und indirek-
tem Wasserkontakt oder durch Tröpfchen, 
die bei wasser- bzw. abwasserbezogenen 
Aktivitäten entstehen.

Interventionsmaßnahmen zur Eli-
minierung der carbapenemresistenten 
Mikro organismen wurden in 27 Studien 
berichtet [40]; davon umfassten 25, zum 
Teil als Bündel:
 5 Maßnahmen zur Dekontamination 
des wasser- und abwasserführenden 
Systems einschließlich chemischer 
Desinfektion (mit Alkohol, Chlor, Al-
dehyden, Biguaniden, Natriumhypo-
chlorit, Essigsäure, Wasserstoffper-
oxid, Silbernitrat, heißem Wasser und 
gespanntem Wasserdampf);
 5 Verwendung sterilen Wassers zum 
Waschen von Hochrisikopatienten;
 5 Nutzen von Waschbecken ausschließ-
lich für die Händehygiene;
 5 Austausch von kontaminierten Aus-
stattungsmaterialien, Wasserarma-
turen, Waschbecken oder Drainage-
Systemen.

Über die Einbeziehung allgemeiner In-
fektionskontrollmaßnahmen einschließ-
lich Kontaktisolierung, strikter Händehy-
giene, aktiver Surveillance, Verbesserung 
der Reinigungs- und Desinfektionspro-
gramme, Audit und Schulungsprogram-
me berichten 22 Studien. Von 25 Studien 
mit spezifischen Umweltinterventionen 
konnte in 22 Studien hierdurch das klini-
sche Ausbruchsgeschehen unter Kontrolle 
gebracht werden, wobei in etwas mehr als 
zwei Drittel der Fälle auch die Erreger aus 
den Umweltreservoiren erfolgreich elimi-
niert werden konnten. Erfolgreiche Inter-
ventionsmaßnahmen schlossen hierbei 
die Desinfektion von wasserführenden 
Systemen ein, inklusive der Reinigung 
von Waschbecken und Wasserhähnen, 
täglicher Reinigung der Waschbecken-
oberflächen mit 0,1 % Natriumhypochlo-
rit, wöchentlicher Reinigung der Wasch-
becken und des Installationssystems mit 
Essigsäure/heißem Wasser, Überführung 
aller Patienten in entsprechende Isolie-
rungseinheiten und Raumdesinfektion 
mit Wasserstoffperoxid und des Ersatzes 
von Waschbecken oder Drainagesyste-
men. Daraus ergeben sich baulich-funkti-
onelle Möglichkeiten zur Prävention und 
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Kontrolle der von wasser- und abwasser-
führenden Systemen ausgehenden Infek-
tionsrisiken. Dies konnte jedoch nur in 
circa einem Drittel der berichteten Fälle 
erreicht werden. Bei Ausbrüchen durch P. 
aeruginosa führte der Ersatz der Wasser-
armaturen in circa zwei Drittel der Fälle 
zu einer Beendigung des Ausbruchs. Der 
Austausch von Waschbecken mit zentra-
lem Abfluss und Siphon war als Teil von 
Bündelmaßnahmen erfolgreich bei der 
Beendigung von Ausbrüchen durch En-
terobakterien (Klebsiella oxytoca) [43, 44], 
versagte aber bei P. aeruginosa. Dies wird 
verständlich, wenn es aus kontaminierten 
Wasserarmaturen mit P. aeruginosa im-
mer wieder zur Rekontamination der Si-
phons kommt.

Andere, in einigen Fällen erfolgreiche 
Strategien beinhalteten:
 5 die Veränderung des Designs von Ab-
flüssen und Waschbecken;
 5 die Verwendung von steril filtriertem 
Wasser für die Pflege von Hochrisiko-
patienten und
 5 die Vermeidung des Aufbewahrens 
von Patientenmaterialien um das 
Waschbecken.

In einer weiteren zusammenfassenden 
Publikation über nosokomiale Ausbrü-
che und deren Assoziation zu wasser- und 
abwasserführenden Systemen von Parkes 
und Hota [41] werden die Ergebnisse hin-
sichtlich der bislang übersehenen Bedeu-
tung dieser Reservoire und die Empfeh-
lungen von Kizny Gordon et al. bestätigt. 
Auch hier wird die Notwendigkeit von 
baulich-funktionellen Kriterien (insbe-
sondere bei Neubauten), der Konstrukti-
on von Waschbecken als auch von Desin-
fektionsmaßnahmen herausgestellt.

Ausbrüche, die mit Abwässern asso-
ziiert sind, können polymikrobiell u. a. 
durch Plasmidtransfer verursacht sein. 
Bei einem Polyspezies Metallo-Beta-Lak-
tamase German Imipenemase (GIM)-
1-Ausbruch auf einer chirurgischen In-
tensivstation und einer internistischen 
Station konnten 43 Beta-Laktamase-
Gene(blaGIM-1)-tragende Bakterien als ur-
sächlich nachgewiesen werden. Darunter 
befanden sich überwiegend Enterobacter 
cloacae und P. aeruginosa, die auch aus kli-
nischem Material nachgewiesen wurden. 
Als Hauptreservoire wurden 30 Wasch-

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

In Zusammenhang mit diesem mehr 
als 10  Jahre dauernden Ausbruch wur-
den Waschbecken als Infektionsreser-
voir identifiziert [45]. Die Untersuchung 
des Biofilms zeigte, dass neben E. cloacae 
und Serratia marcescens sowie Citrobacter 
freundii und C. amalonaticus eine Vielzahl 
von Nonfermentern nachgewiesen wer-
den konnte, die zur typischen aquatischen 
Mikroflora gehören. Nicht-fermentieren-
de Bakterien haben zwar meist eine gerin-
gere klinische Bedeutung, können jedoch 
als genetisches Reservoir für Antibiotika-
resistenzen dienen, was von erheblicher 
krankenhaushygienischer Bedeutung ist. 
Die Autoren schlussfolgern, dass Biofilme:
 5 in typischen Lokalisationen wie 
Waschbeckenabläufen mit einer hete-
rogenen bakteriellen Population wich-
tige biologische Nischen für MRE und 
Antibiotika-resistenzgene darstellen;
 5 als Schmelztiegel für den horizontalen 
Gentransfer und die Ausbreitung in 
neue Spezies angesehen werden müs-
sen und
 5 als Ausgangspunkt für Ausbrüche die-
nen können [45].

6.3.2 Vorkommen gramnegativer 
Infektionserreger
Mittlerweile liegen Studien über die Er-
folge abwasserassoziierter Kontrollmaß-
nahmen auf die endemische Infektionsra-
te mit gramnegativen Infektionserregern 
vor, die von Parkes et al. mit dem Schwer-
punkt waschbeckenbezogener Kontroll-
maßnahmen zusammenfassend darge-
stellt sind [41]. Auf ausgewählte Studien 
wird nachfolgend eingegangen.

Hopman et  al. [46] untersuchten die 
Auswirkung der Entfernung von Wasch-
becken aus den Patientenzimmern einer 
Intensivstation und der Einführung ei-
ner wasserfreien Patientenpflege auf die 
Rate nosokomial erworbener gramne-
gativer Bakterien. Zu der wasserfreien 
Patientenpflege gehörte, statt des Hän-

dewaschens nach sichtbarer Verunreini-
gung, die Hände mit desinfektionsmittel-
getränkten Tüchern und nachfolgender 
Händedesinfektion zu behandeln. Für die 
Zubereitung von Medikamentenlösungen 
und Getränken wurde ausschließlich ab-
gepacktes Wasser aus Mineralwasserfla-
schen verwendet. Die Haarwäsche erfolg-
te mit spülfreien Shampoo-Kappen und 
die Körperwäsche durch Einmalwasch-
handschuhe, die mit kommerziell erhält-
lichem Flaschenwasser angefeuchtet wa-
ren. Die Zahnpflege erfolgte ebenfalls mit 
abgepacktem Mineralwasser aus Mine-
ralwasserflaschen und die Rasur entwe-
der mit Elektrorasierern oder erwärmtem 
Wasser aus abgepacktem Mineralwasser. 
Diese Maßnahmen sowie die Entfernung 
von Waschbecken aus den Patientenzim-
mern der Intensivpflegestation führten 
zur signifikanten Reduktion der Patien-
tenkolonisation mit gramnegativen Bak-
terien speziell bei Patienten mit längerem 
Aufenthalt.

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

Kossow et  al. führten eine Untersu-
chung zur Kontrolle von multiresisten-
ten P. aeruginosa auf einer hämato-onko-
logischen Station nach Einführung einer 
Bündelstrategie für das Sanitär- und Was-
serversorgungssystem durch [48]. Zu den 
Maßnahmen zählten geänderte Abwasser-
abflüsse in Duschen, selbstdesinfizierende 
Siphons unterhalb der Patientenwaschbe-
cken und die Einführung spülrandloser 
Toiletten. Im Vergleich zur Präinterventi-
onsphase wurden wenige Kolonisationen 
und keine neue Infektion mit multiresis-
tenten P. aeruginosa nachgewiesen. In die-
ser Studie war das neu eingeführte Design 
der Duschwasserabflüsse charakterisiert 
durch eine schwere, nicht rostende Stahl-
platte über der Duschabflussöffnung, die 
so konstruiert war, dass sie leicht zu reini-
gen und desinfizieren ist. Die Verschluss-
kappe kann leicht entfernt und dekonta-
miniert werden (siehe auch . Tab. 2 im 
Anhang).

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

6.4 Einzelne Bereiche des 
abwasserführenden Systems

6.4.1 Waschbecken
Bereits 1967 berichtet Kohn [50] über sei-
ne langjährigen Erfahrungen zu Pseudo-
monaden-Infektionen in Krankenhäu-
sern. Seine Schlussfolgerungen sind im 
Kontext mit abwasserführenden Syste-
men aus heutiger Sicht wegweisend. Ins-
besondere Siphons und Waschbecken 
seien zweifellos Reservoire und können 
Quellen für Kreuzübertragungen sein. In 
zahlreichen Fällen von Kolonisation oder 
Infektion konnten die Stämme bereits im 
Siphon von Waschbecken nachgewiesen 
werden, bevor der Patient in das Zimmer 
verlegt wurde.

Die Bedeutung der Tröpfchen- bzw. 
Aerosolbildung während des Händewa-
schens aus kontaminierten Abflüssen und 
die Übertragung auf Hände des Kranken-
hauspersonals konnte durch Döring et al. 
bestätigt werden [32]. So wurde in einer 
vierwöchigen prospektiven epidemiolo-
gischen Studie P. aeruginosa sowohl aus 
Abflüssen von Waschbecken, Duschen, 
Toiletten und Badewannen als auch von 
Personal und Patienten einer Infektions-
station eines deutschen Kinderkranken-

hauses isoliert. Dabei waren 81 % aller 
Abflüsse kontaminiert. Am Arbeitsbeginn 
waren alle Personalhände in Bezug auf P. 
aeruginosa negativ, während des Dienstes 
trugen 42,5 % des Personals verschiedene 
P. aeruginosa-Stämme auf ihren Händen. 
Die mikrobiologische Auswertung ließ auf 
einen Übertragungsweg vom Abfluss der 
Waschbecken auf die Hände schließen. 
Als Interventionsmaßnahme war das Er-
hitzen der Waschbeckenabflüsse auf 70 °C 
mit einer Vorrichtung bei der bakteriel-
len Wachstumshemmung in den Abflüs-
sen sowie bei der Vermeidung P. aerugi-
nosa-haltiger Aerosole erfolgreich. Das 
Händewaschen an derart ausgestatteten 
Waschbecken ergab P. aeruginosa-negati-
ve Handkulturen nach dem Waschen.

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

Salm et al. [51] berichten über Wasch-
becken als möglichen Übertragungsweg 
im Zusammenhang mit einem multire-
sistenten P. aeruginosa-Ausbruch auf ei-
ner interdisziplinären Intensivstation. 
Im Rahmen des Ausbruchmanagements 
konnte der Ausbruchsstamm in fünf von 
16 Patientenräumen nachgewiesen wer-
den. Der Aufenthalt in einem Patien-
tenzimmer mit einem kontaminierten 
Waschbecken war unabhängig assoziiert 
mit einem erhöhten Risiko für Kolonisa-

tion oder Infektion durch den Ausbruchs-
stamm. Daraufhin wurden die Siphons 
der kontaminierten Waschbecken ausge-
tauscht und alle Arbeitsvorgänge elimi-
niert, die unter Einbeziehung von Wasch-
becken in Patientenräumen durchgeführt 
wurden, um Rückspritzwasser um die 
Waschbecken zu vermeiden. Die Rate an 
Infektionen konnte auf diese Weise dras-
tisch reduziert werden.

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

Bezüglich Nutzungsverhalten, welches 
Waschbecken als potentielles Reservoir 
für antibiotikaresistente Bakterien bei no-
sokomialen Ausbrüchen begünstigt, führ-
ten Grabowski et al. eine Beobachtungs-
studie durch [53]. Hierzu wurden in über 
4800 Videos die Aktivitäten des medizi-
nischen Personals an Handwaschbecken 
in einer Intensivstation ausgewertet. Le-
diglich in 17 % der Fälle fanden Maßnah-
men der Händehygiene statt (davon war 
das eigentliche Händewaschen in nur 4 % 
der Fälle beobachtet). Vielmehr erfolgten 
regelmäßig verschiedene nicht Händehy-
giene spezifische Aktivitäten, von medi-
zinischen Pflegemaßnahmen (Spritzen-
zubereitung, Ausleeren von intravenösen 
Lösungen, etc.) über Verarbeitung der pa-
tienteneigenen Speisen oder Getränke bis 
hin zu Reinigungsmaßnahmen (Reinigen 
des Waschbeckens etc.).

Experimentelle Untersuchungen an 
einer Galerie von Waschbecken ergaben, 
dass von einem künstlich mit E. coli konta-
minierten Waschbecken über die gleiche 
Abwasserleitung weitere Waschbecken 
kontaminiert werden können [54]. In der 
Klinik konnten Hopman et al. gleiche Car-
bapenemase-produzierende P. aeruginosa 
in den Duschabflüssen unterschiedlicher 
Patientenzimmer nachweisen, was eben-
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falls ein Hinweis dafür sein kann, dass 
über die Abwasserleitung eine Verbin-
dung zu unterschiedlichen Patientenzim-
mern auch über das Abwassersystem be-
stehen kann [55].

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

6.4.2 Toiletten
Die Bedeutung von Toiletten als Reservoir 
für 4MRGN P. aeruginosa wurde von En-
gelhart et al. beschrieben [27]. Im Rahmen 
von Screeninguntersuchungen fiel auf ei-
ner hämato-onkologischen Schwerpunkt-
station ein Anstieg der Inzidenzdichte von 
4MRGN P. aeruginosa-Besiedlungen auf, 
denen zunächst mit klassischen Hygi-
enemaßnahmen zu begegnen versucht 
wurde (Basishygiene- und Isolations-
maßnahmen, Schulungen, erhöhte Hy-
gienefachkräftepräsenz, Quellensuche 
mittels Umgebungsuntersuchung etc.). 

Erst der Nachweis von Kontaminatio-
nen mit multiresistenten P. aeruginosa 
unter den Spülrändern mehrerer Toilet-
ten und der komplette Austausch dieser 
Toilettenschüsseln durch spülrandlose 
Modelle führte zu einem raschen nach-
haltigen Absinken der Inzidenzdichte. 
Die Autoren schlussfolgern, dass Toilet-
ten mit Spülrändern zu einer dauerhaften 
Besiedlungsquelle für P. aeruginosa wer-
den können. Daher führte im vorliegen-
den Fall nur der Ersatz durch spülrandlo-
se Modelle zur Lösung der Problematik. 
Spülrandlose Toiletten zählten ebenfalls 
in den Untersuchungen von Kossow et al. 
[48] (im Rahmen einer Bündelstrategie 
für das Sanitär- und Wasserversorgungs-
system) zur Kontrolle von multiresisten-
ten P. aeruginosa auf einer hämato-onko-
logischen Station.

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

6.4.3 Steckbecken
Bei Steckbeckenspülgeräten werden ther-
mische, chemothermische und chemische 
Geräte unterschieden, wobei nur thermi-
sche Steckbeckenspülgeräte den aktuellen 
normativen Anforderungen entsprechen. 
Die relevante Norm für diesen Bereich ist 
die DIN EN ISO 15883-3. In ihr wird als 
Mindestwert für die thermische Desin-
fektion von Steckbecken ein A0-Wert von 
60 aufgeführt. Es wird dort keine wissen-
schaftliche Begründung für diesen Wert 
aufgeführt. Hingegen wird in der allge-
meinen Norm DIN EN ISO 15883-1 zum 
A0-Wert von 60 aufgeführt: „Es wird be-
tont, dass hierfür eine geringe mikrobio-
logische Belastung vor der Desinfektion 
und die Abwesenheit hitzeresistenter Or-

ganismen, die ernste Krankheiten beim 
Menschen hervorrufen können, vorlie-
gen müssen.“. Bei anderen unkritischen 
Medizinprodukten wird von verschiede-
nen Fachgesellschaften im Allgemeinen 
ein Mindest-A0-Wert von 600 für die Ab-
tötung bzw. Inaktivierung von Bakterien 
inklusive Mykobakterien, Pilze und ther-
molabile Viren gefordert [58–60]. Es wur-
de auch beschrieben, dass ein A0-Wert von 
60 nicht ausreichend ist, um die erforderli-
che thermische Desinfektion zu erreichen 
[61–64].

6.4.4 Duschen und Duschabläufe
Die Bedeutung von Duschabläufen als Er-
regerreservoir ist unklar. Im Rahmen von 
Ausbrüchen wurde in verschiedenen Fäl-
len neben der Kontamination von Wasch-
becken auch eine Kontamination der Du-
schabläufe festgestellt und die Abläufe in 
die Maßnahmen mit einbezogen.

So waren neben Waschbecken auch 
Duschabläufe in einem von Longtin 
et al. beschriebenen Ausbruch kontami-
niert [31]. Zwischen 2006 und 2008 wur-
den auf einer pädiatrischen Intensivstati-
on eines Schweizer Universitätsklinikums 
37 Fälle von P. aeruginosa-Infektionen 
(einschließlich drei tödlich verlaufen-
der Septikämien) sowie -Kolonisationen 
festgestellt. Ein eng verwandter Stamm 
wurde bei Kindern, die vor und nach ei-
ner Herzoperation in einem Nichtregie-
rungsorganisations-Aufnahmezentrum 
untergebracht waren, nachgewiesen. 
Von vier zusätzlichen Bewohnern (nach 
Hospitalaufnahme) und aus einem Ab-
fluss in dem Aufnahmezentrum konnte 
P. aeruginosa isoliert werden. Bei Bewoh-
nern wurde 65 % der Gesamtanzahl von 
P. aeruginosa-Kolonisationen oder -In-
fektionen festgestellt. Die Untersuchung 
des Aufnahmezentrums zeigte eine aus-
gedehnte Kontamination des Abwasser-
systems bei 10 von 14 Waschbecken und 
Duschabläufen (70 %) und eine hohe Prä-
valenz (38 %) von P. aeruginosa-Trägern 
unter den Kindern. Die Autoren schluss-
folgern, dass die wahrscheinliche Ursache 
für diesen Ausbruch die Kontamination 
des Abwassersystems des Aufnahme-
zentrums war, mit konsekutiver nosoko-
mialer Übertragung nach Aufnahme in 
die Klinik. Hierdurch konnte auch die 
Bedeutung der Überprüfung externer 
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Quellen außerhalb von Krankenhäusern 
belegt werden.

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

Außerdem beschreiben Kossow et al. 
das Design von sterilisierbaren Duschab-
läufen auf einer hämato-onkologischen 
Station als Teil eines Bündels von Sani-
tärmaßnahmen, in deren Folge es zu ei-
ner deutlichen Abnahme von P. aerugi-
nosa-Kolonisationen und -Infektionen 
kam [48].

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

von P. aeruginosa in den Abwasserproben 
führte. Aus diesem Grunde wurde die Rei-
nigungsfrequenz wieder auf einmal täg-
lich erhöht.

6.4.5 Abwasserführendes 
Leitungssystem im Krankenhaus

Die Bedeutung des abwasserführen-
den Systems zeigt sich in Ausbrüchen, 
bei denen nach anfänglichem Erfolg von 
Maßnahmen an den peripheren Sanitär-
objekten erneute Nachweise auf eine Re-
kontamination aus den tieferen Bestand-
teilen des Abwassersystems schließen 
lassen. Im Folgenden werden wesentliche 
Untersuchungen hierzu beschrieben.

Vergara-Lopez et  al. [43] beschrei-
ben das abwasserführende System als 
verstecktes Reservoir von Metallo-Beta-
Laktamase-produzierenden K. oxytoca 
mit Verursachung eines klonalen Aus-
bruchs auf der Intensivstation eines spa-
nischen Krankenhauses zwischen 2009 
und 2011, der in vier Wellen ablief. Ins-
gesamt waren 42 Patienten betroffen. Das 
Screening der Mitarbeiter der Intensivsta-
tion war wiederholt negativ. Die Umge-
bungsuntersuchungen einschließlich tro-
ckener Flächen waren ebenso negativ. Die 
ersten Basismaßnahmen (aktive Surveil-
lance, Kontaktmaßnahmen und verstärk-
te Oberflächenreinigung) und zusätzli-
che Kontrollmaßnahmen (Kohortierung 
des medizinischen Personals und Ver-
besserung des Patienten-Pflegepersonal-
Verhältnisses) wurden eingeführt. Die-
se Maßnahmen führten vorübergehend 
zu einer Reduktion, aber nicht zu einer 
Eradikation des endemischen multiresis-
tenten K. oxytoca-Stamms, der zwei Wo-
chen nach Entlassung der kolonisierten 
Patienten in Welle 2 und 3 wieder auf-
trat. Erst die Verbesserung der horizon-
talen Abwasserführung führte schließlich 
zu einem Stopp des Ausbruchs. Die Au-
toren schlussfolgern, dass Kreuzübertra-
gungen in Feuchtbereichen (hauptsäch-
lich Abflüsse, Siphons und horizontale 
abwasserführende Systeme) Ursache für 
die fehlgeschlagene Kontrolle von Aus-
brüchen sein können. Derartige Reser-
voire sollten nach Empfehlung der Au-
toren mit einbezogen werden, wenn 
Umgebungs- oder Oberflächenuntersu-
chungen im Kontext mit Ausbruchunter-
suchungen negativ sind.

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

Von Breathnach et  al. [66] wurden 
2012 multiresistente Pseudomonaden-
Ausbrüche in zwei Krankenhäusern mit 
dem kontaminierten Krankenhausab-
wassersystem in Verbindung gebracht; 
jeder beinhaltete einen distinkten Ge-
notyp von multiresistenten Pseudomo-
naden. Der eine Ausbruch betraf das 
gesamte Krankenhaus mit insgesamt 85 
Patienten; der andere konzentrierte sich 
lediglich auf 4 Fälle in einer spezialisier-
ten internistischen Intensivstation. Die 
ausgedehnten Umgebungsuntersuchun-
gen wiesen in beiden Ausbrüchen auf das 
abwasserführende System hin. Die Ins-
pektion und die Zustandsbeschreibung 
zeigten zahlreiche Faktoren, die zu einer 
Kontamination von klinischen Bereichen 
führen können, wie:
 5 fehlerhaft konstruierte Waschbecken, 
bei denen der Wasserstrahl direkt auf 
die Abflussöffnung gerichtet ist und es 
zur Aerosolentstehung kommt;
 5 ungünstiges Design von Toiletten und 
Duschbecken;
 5 Aufbewahrung von reinen Materiali-
en in der Nähe von Abflüssen und
 5 häufige Verstopfung und Leckagen 
von abwasserführenden Systemen.

Die Verstopfung war häufig auf Toiletten-
papier, Patientenfeuchttücher und fehler-
hafte Anwendung von Steckbeckenspü-
lern zurückzuführen.

Die Kontrollmaßnahmen beinhalteten:
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 5 den Ersatz von Waschbecken und 
Toiletten durch leichter zu reinigen-
de Modelle, die zu weniger Spritzern 
führten;
 5 die Schulung der Mitarbeiter, um Ver-
stopfungen und unsachgerechte Auf-
bewahrung zu vermeiden;
 5 die Anpassung der Reinigungsmaß-
nahmen und
 5 die Vermeidung von Überflutungen 
durch Reduzierung der Flussraten der 
Duschen.

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

6.4.6 Entleerung von 
Dialysebeuteln
Ross et  al. [67] beschrieben Ablaufan-
schlüsse zur Entleerung von Dialysatbeu-
teln als eine mögliche Infektionsquelle für 
carbapenemresistente KPC-produzieren-
de Enterobacterales (Klebsiella oxytoca, 
Citrobacter freundii, Klebsiella pneumoni-
ae). Durch Optimierung der Entsorgung 
einschließlich strikter Händedesinfektion 
nach Kontakt mit den Abläufen und einer 
Desinfektion derselben mittels Chlorlö-
sung konnte der Ausbruch unter Kontrol-
le gebracht werden.

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

Stationen nachgewiesen worden war, als 
kontaminiert, worüber auch die in der Kü-
che hergestellten Kaltspeisen mit diesen 
Enterobacterales kontaminiert wurden. 
Die Kontamination des Abwassersystems 
der Küche, das nicht mit dem Abwasser-
system der Stationen im Zusammenhang 
stand, erfolgte mit hoher Wahrscheinlich-
keit durch eine Reinigungsspirale, die so-
wohl in der Küche als auch in den Pati-
entenzimmern bei verstopften Abflüssen 
eingesetzt wurde. An der Reinigungsspi-
rale konnten KPC-2-tragenden Entero-
bakterien nachgewiesen werden. Dieser 
Ausbruch war in vielerlei Hinsicht unge-
wöhnlich:
 5 es handelte sich um einen Multispezi-
es-Ausbruch mit KPC-2-produzieren-
den Enterobakterien;
 5 es betraf eine ungewöhnlich hohe 
Zahl an Patienten;
 5 die Ausbreitung erfolgte sehr wahr-
scheinlich über eine zentral streuende 
Quelle (Nahrungsmittel);
 5 eine Ausbreitung eines KPC-2-Plas-
mids über sekundär kontaminierte 
Lebensmittel aus einem Umwelt-/Ab-
wasserreservoir wurde bislang nicht 
beschrieben;
 5 es konnte gezeigt werden, dass ein 
Resistenzgen auf einem mobilen Ele-
ment auf eine Vielzahl von Spezies 
verteilt werden kann;
 5 die Kontamination der Lebensmittel 
und von Gerätschaften in der Küche 
erfolgte mutmaßlich u. a. über Sprit-
zer bei der abendlichen Hochdruck-
reinigung der Küche. Dabei konnten 
während des Reinigungsvorganges 
in der Raumluft u. a. Enterobakterien 
und Acinetobacter spp. nachgewiesen 
werden.

7. Ökologie, Reservoire und mit 
abwasserführenden Systemen 
assoziierte Übertragung

Die in abwasserführenden Systemen 
hauptsächlich vorkommenden gramne-
gativen Bakterien weisen zahlreiche Be-
sonderheiten auf, die ihre Persistenz und 
Resistenz in aquatischen Biotopen abwas-
serführender Systeme begünstigen:
 5 gramnegative Bakterien sind zum 
großen Teil adaptiert an aquatische 

Biotope und teilweise selbst Teil der 
aquatischen Mikroflora [69];
 5 Enterobakterien, Pseudomonaden 
und Acinetobacter sind in der Lage, 
Biofilme zu bilden. Biofime ermögli-
chen ihnen nicht nur Schutz und Per-
sistenzvermögen, sondern auch Aus-
tausch von Informationen sowie eine 
erhöhte Antibiotikaresistenz und To-
leranz gegenüber Desinfektionsmittel-
wirkstoffen [70];
 5 auch Clostridioides difficile lässt sich 
in abwasserführenden Systemen 
nachweisen und weist eine spezifische 
Toleranz gegenüber Desinfektions-
mitteln auf [71, 72];
 5 Enterobakterien weisen häufig eine 
hohe MHK gegenüber quaternären 
Ammoniumverbindungen auf [28, 
73];
 5 gramnegative Erreger in Assoziation 
mit Abwässern zeichnen sich durch 
hohe Anspruchslosigkeit aus [74–77] 
und sind in der Lage, über einen wei-
ten Temperaturbereich vermehrungs-
fähig zu bleiben [75, 78];
 5 etliche Enterobacterales und andere 
nicht-fermentierende Bakterien sind 
in der Lage, in sog. „viable but non-
culturable“ (VBNC) Status überzuge-
hen. Hierdurch entgehen sie dem kul-
turbasierten Nachweis und lassen die 
entsprechenden Infektionsreservoire 
nicht erkennen [79].

7.1 Desinfektionswirkstoffe zur 
Elimination von Biofilmen

Chapuis et  al. [28] konnten im Zusam-
menhang mit abwasserassoziierten Aus-
brüchen mit Enterobakterien zeigen, dass 
insbesondere E. cloacae, aber auch andere 
Enterobakterien offensichtlich intrinsisch 
eine hohe Toleranz gegenüber quaternä-
ren Ammoniumverbindungen aufweisen. 
Dies gilt insbesondere für die Anwesen-
heit von Effluxpumpengenen, die bereits 
bei E. coli und K. pneumoniae beschrieben 
wurden. Bei Vorkommen von Enterobak-
terien im Biofilm in Waschbeckenabflüs-
sen können bei nur kurzzeitiger Einwir-
kung von Desinfektionsmitteln auf der 
Basis von QAV nur subinhibitorische 
Konzentrationen einwirken, sodass Mi-
kroorganismen trotz häufiger Desinfek-
tion überleben können. Darüber hinaus 
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besteht die Möglichkeit, dass es zur Ent-
wicklung einer erhöhten Toleranz ge-
genüber QAV kommt. Nach Umstellung 
des Desinfektionsmittels von QAV auf 
Chlorbleichlauge war die Anzahl der ko-
lonisierten bzw. infizierten Patienten mit 
antibiotikaresistenten Erregern deutlich 
rückläufig. Ein Überblick über die Adap-
tation, Abbau und Ökologie von Mikroor-
ganismen und QAV wird von Tezel et al. 
gegeben [80].

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

Einschränkend ist zu bemerken, dass 
keine standardisierten Methoden zur 
Überprüfung der Desinfektionswirkung 
in abwasserführenden Systemen etabliert 
sind, sodass über geeignete Konzentrati-
onen und Einwirkzeiten noch erheblicher 
Forschungsbedarf besteht.

7.2 Abwasserführende Systeme als 
Reservoir für die Ausbreitung von 
Antibiotikaresistenzen

Das im Siphon stehende Abwasser bildet 
ein ideales Biotop zur Vermehrung fakul-
tativ pathogener gramnegativer Mikro-
organismen, die sich darüber hinaus in 
Biofilmen an Oberflächen von Abfluss-
sieben, Abflussdeckeln usw. bei Zimmer-
temperatur halten. Zudem werden über 
die Abflüsse von Waschbecken, Toiletten, 
Duschabläufen und Entsorgungsbecken 
antibiotikaenthaltende Körperflüssigkei-
ten und Ausscheidungen in das Abwasser 
abgegeben (z. B. Sekrete, Exkrete, Patien-
tenflüssigkeiten wie synoviale, perikardia-
le, pleurale und peritoneale Flüssigkeiten, 
Hämofiltrationslösungen, Dialysat etc.).

Rückstände dieser Antibiotika lassen 
sich teilweise in hoher Konzentration in 
verschiedenen Klinikabwässern nachwei-
sen. Nach Untersuchungen von Voigt et al. 
[26] konnten in Toiletten, Waschbeckenab-
flüssen und Duschabläufen Antibiotikar-
ückstände von Carbapenemen, Cephalo-

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

Im Rahmen des HyReKA-Verbundvor-
habens wurden unter Berücksichtigung 
der o. a. Erkenntnisse Sanitärbereiche 
(Waschbecken, Abflüsse, Toiletten und 
Duschabflüsse) in drei unterschiedlichen 
Kliniken (Psychosomatik, Hämato-Onko-
logie und Neurologische Rehabilitation) 
auf das Vorkommen von antibiotikare-
sistenten Erregern und Antibiotikarück-
ständen untersucht [25, 26]. Antibioti-
karesistente Bakterien konnten aus den 
Siphons aller Kliniken isoliert werden, 
wobei es einen Zusammenhang zwischen 
der Art, dem Einsatz von Antibiotika und 
der Frequenz des Nachweises multiresis-
tenter Erreger gab. Insgesamt zeigte sich, 
dass die Belastung an Antibiotikarück-
ständen und antibiotikaresistenten Bak-
terien in den Sanitärbereichen stark von 
den Antibiotikaverbrauchszahlen der un-
tersuchten Kliniken abhängig ist [25, 26]. 
Die Mehrzahl der multiresistenten Erre-
ger sowie besonders häufige Nachweise 
an Antibiotikarückständen (oberhalb der 
PNEC für die Resistenzselektion) wurden 
in den Abflüssen von Duschbecken nach-
gewiesen. Nach 24-stündiger Stagnation 
ohne Benutzung kam es zu einem Wieder-
anstieg der Antibiotikarückstandskonzen-
trationen, die durch Spülen reduziert wur-
den. Gleichartig verhielten sich Nachweise 
der multiresistenten Erreger, indem nach 
mechanischer Reinigung ohne Erreichen 
der in der Tiefe befindlichen Biofilme zu-
nächst keine antibiotikaresistenten Bakte-
rien festgestellt wurden. Dennoch wurde 
nach 24-stündiger Stagnation eine retro-
grade Kontamination mit multiresistenten 
Bakterien im Biofilm nachgewiesen.

Um den Biofilm zu reduzieren, sollten 
nach Auffassung der Autoren insbeson-
dere in Bereichen mit immunsupprimier-
ten Patienten die Siphons täglich desinfi-
zierend gespült werden. Darüber hinaus 
sei die regelmäßige Entfernung von hoch 
kontaminierten Biofilmen insbesondere 
in Duschabläufen von Bedeutung. Durch 
ein optimiertes Design von Duschabläu-
fen, die leicht zu reinigen oder zu ersetzen 
sind, könnte die Persistenz in Abwasser 
und eine Rückübertragung zum Patien-
ten verringert werden [25, 26].

8. Empfehlungen

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

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

Zu den Bereichen ohne Infektionsrisi-
ko zählen Bereiche ohne Nutzung durch 
Patienten wie Verwaltung, Hörsäle, Un-
terrichtsräume, Toiletten für Angehöri-
ge, Speisesäle für medizinisches Personal.

Bereiche mit möglichem Infektions-
risiko umfassen alle Bereiche, in denen 
Patienten mit invasiven Systemen (In-
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fusionssysteme, Harnwegskatheter), mit 
Verletzung von Haut und Schleimhaut, 
oder unter oraler wie parenteraler Anti-
biotikatherapie bestimmungsgemäß be-
handelt werden, soweit sie nicht unter die 
nächsthöhere Risikogruppe fallen.

Zu den Bereichen mit besonderem In-
fektionsrisiko zählen alle Bereiche, in de-
nen bestimmungsgemäß Patienten mit 
erhöhtem Infektionsrisiko oder Patien-
ten, für die ein erhöhter Antibiotika-
einsatz erforderlich ist, gepflegt wer-
den. Dazu gehören z. B. Bereiche für 
immunsupprimierte/-defiziente Patien-
ten mit hohem bzw. sehr hohem Infek-
tionsrisiko (Risikogruppe  2 und 3) [3], 
polytraumatisierte Patienten, Schwerst-
brandverletzte, Intensivtherapiepatienten 
einschließlich neonatologischen Patien-
ten, Weaning-Patienten, Patienten in der 
neurologischen Frührehabilitation.

In den folgenden Empfehlungen wird 
auf grundsätzliche Anforderungen der 
Hygiene an abwasserführende Systeme in 
medizinischen Einrichtungen eingegan-
gen. Darüber hinaus werden in . Tab. 2 
im Anhang Beispiele für Maßnahmen in 
den verschiedenen Regelungs- und Risi-
kobereichen gegeben, die hilfreich für die 
Umsetzung der Hygieneanforderungen 
sein können.

8.1 Aufklärung, Information, 
Schulung und Organisation

Die Kommission empfiehlt:
 5 im Rahmen der Schulungen zur Ba-
sishygiene auf die Bedeutung des 
abwasserführenden Systems als Re-
servoir für nosokomiale Infektions-
erreger (einschließlich antibiotikare-
sistente Erreger), Resistenzgene und 
Antibiotikarückstände sowie auf Prä-
ventions- und Kontrollmaßnahmen 
einzugehen (Kat. II);
 5 im Rahmen von Prozessbeobachtun-
gen auch die Nutzung und Aufbe-
reitung von Waschbecken durch das 
Personal zu berücksichtigen (Kat. II);
 5 Patienten über die hygienisch sichere 
Nutzung der Sanitäreinheiten zu in-
formieren (ohne Kat.).

8.2 Design von Waschbecken, 
sanitären Anlagen und Duschen

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

Die Kommission empfiehlt:
 5 infektionspräventive Aspekte beim 
Design von Waschbecken, Duschen 
und WCs bei zukünftigen Umbau- 
und Neubauplanungen zu prüfen 
(Kat. IV).

Beispiele hierzu gibt . Tab. 2 im Anhang.

8.3 Desinfektion im Sanitärbereich

Die Kommission empfiehlt:
 5 zur anlassbezogenen Sanierung von 
kontaminierten abwasserführenden 
Systemen bei Waschbecken, Abfluss-
öffnungen, Duschbecken und Toilet-
ten bevorzugt Desinfektionsmittelprä-
parate auf Peroxid- oder Chlorbasis 
z. B. nach Entlassung oder Verlegung 
von mit 4MRGN kolonisierten oder 
infizierten Patienten, zur Desinfektion 
zu verwenden (Kat. II).

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

8.4 Ausgussbecken in unreinen 
Räumen

Die Kommission empfiehlt:
 5 Regelungen zur Entsorgung kontami-
nierter Flüssigkeit und zu persönli-
chen Schutzmaßnahmen in den Hygi-
eneplan aufzunehmen (Kat. II).

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

8.5 Steckbeckenspüler

Die Kommission empfiehlt:
 5 Regelungen zum A0-Wert und zur 
Nachreinigung bei sichtbarer Verun-
reinigung in den Hygieneplan aufzu-
nehmen (ohne Kat.).

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

8.6 Abwasserführende Systeme

Die Kommission empfiehlt:
 5 unter Bezug auf die allgemein aner-
kannten Regeln der Technik, Abwas-
serleitungen so zu betreiben, dass die 
Gefahr von Verstopfungen und Le-
ckagen mit Rückstau in den Patien-
tenbereich auf ein Mindestmaß redu-
ziert wird (ohne Kat.).

8.7 Maßnahmen bei Havariefällen 
von Abwasserleitungen

Die Kommission empfiehlt:
 5 sicher zu stellen, dass das Hygiene-
fachpersonal über Havariefälle in ab-
wasserführenden Systemen mit Rück-
stau in den Patientenkontaktbereich 
informiert wird, um geeignete flan-
kierende Schutzmaßnahmen festzule-
gen (Kat. II).

8.8 Küchen

Die Kommission empfiehlt:
 5 Reinigungs- und Desinfektionsver-
fahren im Bereich der Böden und Ab-
flüsse und deren Überwachung unter 
Berücksichtigung der speziellen An-
forderungen der Lebensmittelverar-
beitung in den Hygieneplan aufzu-
nehmen (Kat. II).

8.9 Maßnahmen bei Ausbrüchen

Die Kommission empfiehlt:
 5 bei gehäuftem Auftreten von abwas-
serassoziierten Krankheitserregern als 
mögliche Infektionsursache und im 
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Rahmen der Ausbruchsanalyse auch 
das abwasserführende System als po-
tentielle Quelle mit in die Abklärung 
einzubeziehen (Kat. II).

Interessenkonflikt. Diese Empfehlung 
wurde ehrenamtlich und ohne Einflussnahme 
kommerzieller Interessengruppen im Auftrag 
der Kommission für Krankenhaushygiene und In-
fektionsprävention erarbeitet von Prof. Dr. Martin 
Exner (Leiter der Arbeitsgruppe und Koordinator 
des vom BMBF geförderten Verbundprojektes 
HyReKA), Prof. Dr. Steffen Engelhart, Prof. Dr. 
Axel Kramer, Dr. Dr. Ricarda Schmithausen, Prof. 
Dr. Matthias Trautmann und Prof. Dr. Constanze 
Wendt. Vom Robert Koch-Institut war Dr. (Univ. 
Lissabon) Vanda Marujo beteiligt. Die Empfehlung 
wurde durch die Arbeitsgruppe vorbereitet und 
nach ausführlicher Diskussion in der Kommission 
abgestimmt.
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Tab. 2 (Fortsetzung)

Regelungsbereich Bereich ohne 
Infektionsrisiko (I)

Bereich mit möglichem 
Infektionsrisiko (II)

Bereich mit besonderem Infektionsrisiko (III)

Sensibilisierung, Information 
und Schulung des Personals

Im Rahmen von Schulungen, z. B. zur Basishygiene, wird auf die Bedeutung des abwasserführenden Systems als 
Reservoir für nosokomiale Infektionserreger (einschließlich antibiotikaresistente Erreger), für Resistenzgene und 
Antibiotikarückstände sowie auf geeignete Präventions- und Kontrollmaßnahmen eingegangen. Besondere Risiken 
werden adressiert, z. B. Probleme der Verstopfung durch Abwerfen von Wischtüchern in die Toilette.

Patienten Keine besonderen 
Anforderungen

Sofern Patienten Sanitärbereiche nutzen, werden sie über die hygienegerechte Benutzung 
des Sanitärbereiches informiert (Waschbecken, spritzwassergeschützte Positionierung ihrer 
persönlichen Utensilien, Benutzung von Duschen und Toiletten) z. B. durch geeignete Infor-
mationsmaterialien.

Waschbecken

a

Keine besonderen 
Anforderungen

Falls Arbeitsflächen für aseptische Tätigkeiten, z. B. Umgang mit Infusionslösungen, Parente-
ralia und Ernährungslösungen, an den Waschplatz angrenzen, sind diese durch Spritzschutz 
abzuschirmen.

Persönliche Utensilien der Patienten werden nicht auf dem Waschbeckenrand oder in Spritz-
nähe, sondern möglichst spritzgeschützt oder in ausreichendem Abstand zum Waschbecken 
aufbewahrt.

Waschbecken mit rückwärts in der Wandung gelegenen Abflussöffnungen reduzieren die 
Umgebungskontamination. Bei Neu- oder Umbaumaßnahmen wird Waschbecken mit nach-
gewiesener geringerer Umgebungskontamination der Vorzug gegeben.

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

Waschbecken bestehen aus Materialien, die leicht zu reinigen und mit Präparaten auf der Ba-
sis von Per- bzw. Chlorverbindungen zu desinfizieren sind, über glatte Oberflächen verfügen 
und keine Fissuren aufweisen.

Der störungsfreie Ablauf von 
Waschbecken ist regelmäßig zu 
kontrollieren.

Der störungsfreie Ablauf von Waschbecken ist in kurzen 
Abständen zu kontrollieren, z. B. vom Reinigungspersonal.

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

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

– Bei Neuplanung ist auf Waschbecken im Patientenzimmer 
zu verzichten, wobei in diesem Fall sicherzustellen ist, 
dass dem medizinischen Personal in der näheren Umge-
bung Handwaschplätze für eine eventuell erforderliche 
Händewaschung zur Verfügung stehen (z. B. bei Betreu-
ung von Patienten mit Clostridioides difficile).

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

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

Toiletten

b

Keine besonderen 
Anforderungen

Bei Neu- und Umbauten sind 
spülrandfreie Toilettenschüsseln 
zu empfehlen.

Spülrandfreien Toilettenschüsseln ist der Vorzug zu 
geben.

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

Während der Toilettenspülung wird der Toilettendeckel geschlossen. Darüber werden 
Patienten z. B. durch Hinweisschilder im Sanitärbereich informiert.

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

Tab. 2 Informative Beispiele für Präventionsmaßnahmen für abwasserführende Systeme in medizinischen Einrichtungen

Informativer Anhang



Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 4 · 2020500

Bekanntmachungen – Amtliche Mitteilungen  

Tab. 2 (Fortsetzung)

Regelungsbereich Bereich ohne 
Infektionsrisiko (I)

Bereich mit möglichem 
Infektionsrisiko (II)

Bereich mit besonderem Infektionsrisiko (III)

Steckbeckenspüler Keine besonderen 
Anforderungen

Steckbeckenspüler werden bei rein thermischen Verfahren mit einem A0-Wert von mindes-
tens 600 betrieben.
Bei der Neu- und Umbauplanung wird auf eine ausreichende Anzahl von Steckbeckenspülern 
in strategisch sinnvollen Bereichen der Station geachtet.

– In Bereichen für bestimmungsgemäß infektiöse bzw. sehr 
schwer immunsupprimierte Patienten ist das Vorhan-
densein von Steckbeckenspülern sinnvoll, die jeweils 
den Zimmern zugeordnet sind (bei Um- und Neubau 
beachten).

Duschen und Duschbecken

c

b

Keine besonderen 
Anforderungen

Bei Neu- und Umbauplanungen ist vorzusehen, dass Duschbecken und deren Abfluss gegen-
über Reinigungs- und Desinfektionsmitteln beständig sind (inkl. Desinfektion mit Perverbin-
dungen bzw. Halogenen).

Speziell konstruierte Abflussöffnungen (Abwasserkappen) erlauben die Desinfektion. Bei 
Neu- oder Umbaumaßnahmen können diese in Erwägung gezogen werden.

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

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

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

Auf Duschvorhänge wird in der Regel verzichtet.

Kann auf Duschvorhänge nicht 
verzichtet werden, werden 
diese mit einem hinreichenden 
Abstand zum Fußboden bzw. zur 
Duschtasse installiert. Regelun-
gen zu regelmäßiger Aufberei-
tung bzw. zum Austausch von 
Duschvorhängen werden im 
Hygieneplan festgelegt.

Kann auf Duschvorhänge nicht verzichtet werden, werden 
diese nach Entlassung/Verlegung des Patienten unabhän-
gig vom Infektionsstatus ausgetauscht.

Schmetterlingsmücken
(Clogmia albipunctata)

d

Keine besonderen 
Anforderungen

Das Auftreten von Schmetterlingsmücken in Sanitärbereichen der Patienten oder in Küchen 
ist dem Hygienefachpersonal zu melden.
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Tab. 2 (Fortsetzung)

Regelungsbereich Bereich ohne 
Infektionsrisiko (I)

Bereich mit möglichem 
Infektionsrisiko (II)

Bereich mit besonderem Infektionsrisiko (III)

Ausgussbecken in unreinen 
Räumen

b

Keine besonderen 
Anforderungen

Ausgussbecken sind räumlich bzw. durch Spritzschutz von reinen Bereichen separiert, sofern 
nicht eine räumliche Trennung ermöglicht werden kann.

Desinfektionsmittel-Dosiergeräte (rein) werden bei Um- und Neubaumaßnahmen nicht über 
Ausgussbecken (unrein), in die kontaminierte Flüssigkeiten entsorgt werden, installiert.

Innerhalb des Ausgussbeckens gibt es keine Ringspülung, die einer direkten desinfizierenden 
Reinigung nicht zugänglich ist.1 Bei Tätigkeit am Ausgussbecken mit potentiell kontaminier-
ten Flüssigkeiten wird persönliche Schutzausrüstung getragen (Schürze, Schutzhandschuhe), 
die anschließend unmittelbar abzulegen und zu entsorgen ist.

Desinfektion und Reinigung Keine besonderen 
Anforderungen

Waschbecken, Abflussöffnungen, Duschbecken und Toiletten werden bevorzugt mit Desinfek-
tionsmittelpräparaten auf Peroxid- oder Chlorbasis desinfiziert. Der mechanischen Reinigung 
kommt eine entscheidende Funktion zu.

Abwasserleitung Baulich-funktionell verfügen Abwasserleitungen entsprechend DIN 1986 über eine ausreichende Neigung zur 
Vermeidung von Stagnation.

Maßnahmen bei Havariefällen 
von Abwasserleitungen

Das Hygienefachpersonal ist über Havariefälle in abwasserführenden Systemen mit Rückstau in den Patientenbereich 
zu informieren, um geeignete flankierende Schutzmaßnahmen u. a. zur Desinfektion festzulegen und die Durchfüh-
rung zu überwachen. Näheres ist im Hygieneplan zu regeln.

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

– Bei der Abklärung der Ursache und Behebung von Verstopfungen ist das Hygienefachperso-
nal einzubeziehen, sofern dafür Tätigkeiten in Patientennähe erforderlich sind.

Zentrale Küchen in medizini-
schen Einrichtungen

Reinigungs- und Desinfektionsverfahren im Bereich der Böden und Abflüsse werden hinsichtlich der Kontaminati-
onsgefahr einer Risikobewertung unterzogen.

Bei der Verwendung von Hochdruckreinigungsgeräten besteht die Gefahr der Verbreitung von Bakterien vom 
Fußboden und aus Abflüssen in höher gelegene Arbeitsbereiche. Dem Scheuer-Wischverfahren zur desinfizierenden 
Reinigung wird der Vorzug gegeben.

Ein betroffener Küchenbereich wird nach Wartungs- und Reparaturarbeiten am Abwassersystem vollständig gerei-
nigt und mit einem geeigneten Desinfektionsmittel desinfiziert. Geräte und Hilfsmittel, die für Wartungsarbeiten im 
Abwassersystem der Krankenhausküchen benötigt werden, sind möglichst nur dort zum Einsatz zu bringen.

a Nachgedruckt von Journal of Hospital Infection, Vol. 102, Issue 1, Arenega-Bou et al., „Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae dispersal from sinks is linked to drain 
position and drainage rates in a laboratory model system“, Seiten 63–69, Copyright 2019, mit freundlicher Genehmigung von © Elsevier
b Nachgedruckt mit freundlicher Genehmigung von © Herrn Prof. Dr. Exner
c Nachgedruckt mit freundlicher Genehmigung von © Frau Dr. Kossow
d Nachgedruckt mit freundlicher Genehmigung von © Herrn Prof. Dr. Faulde
1In den im Ausgussbecken befindlichen Ringspülungen können gramnegative Bakterien persistieren. Sie sind einer Wischdesinfektion nur schwer zugänglich.
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