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Pravention nosokomialer

Infektionen aus
Waschbecken-Ablaufen’

Prevention of Nosocomial Infections from Sink Drains of Washing Basins

Summary

Sink drains in hospitals are considered to be po-
tential sources of nosocomial infections. In this
study, the possibility to prevent them by elimina-
ting those standard drains is examined.Within a pe-
riod of 15 months (711 patients) the influence of the
self-disinfecting siphon trap on the number of no-
socomial infections at an intensive care unit of
Oberlausitz-Kliniken gGmbH at Bischofswerda has
been investigated. A systematic surveillance of bac-
terial colonisation and nosocomial infections is car-
ried out at this unit since two years. In August 2002
all common sink drains have been exchanged by
self-disinfecting drains developed by BIOREC. As a
consequence the rates of microbial colonisation of
patients as well as the rates of incidents due to no-
socomial infections were decreased. Investigati-
ons will be continued

Zusammenfassung

Es wurde die Frage bearbeitet, ob die Aus-
schaltung des Geruchsverschlusses unter
Waschbecken als Keimreservoir und po-
tenzielle Erregerquelle eine Moglichkeit
der Pravention nosokomialer Infektionen
darstellt. Dazu wurde der Einfluss eines
selbstdesinfizierenden Geruchsver-
schlusses auf die Haufigkeit nosokomia-
ler Infektionen in einer bislang 15-mo-
natigen Studie an 711 Patienten auf der
chirurgischen Intensivstation der Ober-
lausitz-Kliniken gGmbH in Bischofswerda
untersucht. Seit 23 Monaten (821 Pa-
tienten) werden auf dieser Station Erre-
gerstatistiken gefiihrt und die Erhebung
nosokomialer Infektionen systematisch
durchgefiihrt. Im August 2002 wurden
alle Standard-Geruchsverschliisse unter
den Waschbecken zu Testzwecken gegen
selbstdesinfizierende Geruchsverschliisse
der Fa. BIOREC ersetzt. Sowohl die Erre-
gerstatistiken als auch die Erhebung no-
sokomialer Infektionen zeigen seit dem
Einbau der Testgerdte eine deutliche Ab-

nahme der Kolonisierung von Patienten
und des Auftretens nosokomialer Infek-
tionen. Die Untersuchungen werden fort-
gesetzt. (Hyg Med 2004; 29 [1/2]: 12-16)

Einleitung

Geruchsverschliisse unter Waschbecken,
Badewannen und Duschbecken werden
seit langerem als Reservoir und poten-
zielle Infektionsquellen (z. B. fiir Pseu-
domonaden) beschrieben (1, 2, 3, 4, 5, 6,
7,8, 10).

Die Sperrfliissigkeiten in Geruchsver-
schliissen unter Waschbecken im Klinik-
bereich enthalten nach eigenen Untersu-
chungen durchschnittlich 10°-~10'° KBE/
ml. Der Geruchsverschluss unter dem
Waschbecken im Patientenzimmer stellt
somit eines der groflten Keimreservoirs
aullerhalb und in unmittelbarer Umge-
bung des Patienten dar. Wahrend des Zu-
laufes von Wasser in den Geruchsver-
schluss bilden sich an der Oberflache der
Sperrfliissigkeit Aerosole, welche auch
alle Keime der Sperrfliissigkeit enthalten
(10). Durch die Verdrangung der iiber der
Sperrfliissigkeit stehenden Luftsdule nach
oben gelangen diese keimhaltigen Aero-
sole nach auflen in die umgebende
Raumluft. Durch Vermeidung des direk-
ten Auftreffens eines Wasserstrahles auf
den Zulauf des Geruchsverschlusses lasst
sich die Aerosolbildung wohl verringern,
jedoch nicht unterbinden. Neben der Of-
fenheit des Geruchsverschlusses und sei-
ner direkten Verbindung zur umgeben-
den Raumluft ist besonders aber die
Moglichkeit der Vermehrung von Keimen
in der Sperrfliissigkeit von Bedeutung.
Nahrstoff- und Sauerstoffangebot und
Temperaturen zwischen 20 und 40 °C er-
moglichen die schnelle Vermehrung von
Mikroorganismen in der Sperrfliissigkeit.

Mittels unterschiedlicher Typisie-
rungsmethoden wurde gezeigt, dass Pa-
tienten durch Pseudomonas aeruginosa aus
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dem Geruchsverschluss besiedelt wurden
(1, 2, 8, 9). Doring et al. (10) stellten fest,
dass bei Keimzahlen von >10°> KBE/ml
Sperrfliissigkeit die Ubertragung von Kei-
men der Sperrfliissigkeit des Geruchsver-
schlusses auf die Hande des Pflegepersonals
erfolgt. Der aus dem Geruchsverschluss
iibertragene Pseudomonas aeruginosa per-
sistiert bis zu 70 Minuten und kann somit
in dieser Zeit lebend auf den Patienten
ibertragen werden.

Material und Methoden

Seit liber dreil3ig Jahren werden von Zeit
zu Zeit Methoden und Geridte zur De-
kontaminierung von Geruchsverschlis-
sen entwickelt (9, 10, 11, 12). Die bislang
fehlende Akzeptanz aller dieser Verfah-
ren in der Klinik hat zwei Ursachen. Zum
einen fehlt bislang der Nachweis der
Wirksamkeit im Hinblick auf die Praven-
tion nosokomialer Infektionen, zum an-
deren haben diese Entwicklungen erheb-
liche technische und/oder wirtschaftliche
Nachteile. Der getestete selbstdesinfizie-
rende Geruchsverschluss ist eine Ent-
wicklung, welche die genannten Nach-
teile nicht aufweist (Abb. 1).

Durch eine neuartige Kombination
dreier verschiedener Dekontaminations-

Abbildung 1: Selbstdesinfizierender Geruchsver-
schluss unter einem Waschbecken der chirurgi-
schen Intensivstation der Oberlausitz-Kliniken
gGmbH in Bischofswerda.

und Desinfektionsmechanismen werden
zum einen die Keime in der Sperrfliissig-
keit vollstdndig abgetotet und gleichzei-
tig wird die Bildung des Biotilms an der
Innenwand des Geruchsverschlusses ver-
hindert. Dadurch wird die fiir die Uber-
tragung  kritische Keimzahl von
105 KBE/ml in der Sperrfliissigkeit (10)
nicht erreicht. Die Gefahr der Ubertra-
gung von Keimen aus der Sperriliissigkeit
des selbstdesinfizierenden Geruchsver-
schlusses auf den Patienten wird somit
dauerhaft minimiert. Vollautomatischer
und wartungsireier Betrieb sowie niedrige
Betriebskosten sind Nutzer-Eigenschaf-
ten des Gerates.

Das Gerdt realisiert folgende Funktio-
nen:

e Thermische Abtotung (76°C) der von
aullen in die Sperrflissigkeit des Ge-
ruchsverschlusses gelangenden und
dort tiber langere Zeit verbleibenden
pathogenen Keime.

e Unterbindung der Bildung des Bio-
films und damit Verhinderung von
mikrobieller Vermehrung. Diese
Funktionen werden durch das Zu-
sammenwirken einer Heizeinrich-
tung, einem Vibrationssystem und ei-
ner antimikrobielle Beschichtung der
Innenwand des Geruchsverschlusses
erreicht.

Die Untersuchung der Wirksamkeit des
selbstdesinfizierenden Geruchsverschlus-
ses erfolgte in zwei Schritten. Zunachst
wurden vier Testgerdte im mikrobiologi-
schen Laboratorium hinsichtlich ihrer
Funktion ,Keimabtotung “ untersucht.

Dabei wurden vier Testgerdte im Labor
mit je 200ml einer Pseudomonas aerugi-
nosa-Suspension (108 KBE/ml) befiillt, in
Betrieb gesetzt und ihre Wirksamkeit
tberpriift. Danach erfolgte im August
2002 der Einbau dieser Gerate auf der
chirurgischen Intensivstation der Ober-
lausitz-Kliniken gGmbH in Bischofs-
werda. Die Testgerdte wurden monatlich
beziiglich der Keimzahlen in der Sperr-
fliissigkeit durch sterile Entnahme von
Flissigkeitsproben untersucht. Die Bil-
dung eines Biofilms wurde visuell beob-
achtet. Die seit 2001 auf der Station
durchgefiihrte Erhebung nosokomialer
Infektionen und die Erfassung der Erre-
gernachweise am Patienten (Erregersta-
tistik) wurde weitergefiihrt, so dass ein di-
rekter Vergleich der Kolonisierung und
der Inzidenzen nosokomialer Infektionen
bei Verwendung von tiblichen Standard-
Geruchsverschliissen und bei der An-
wendung der Testgeradte des selbstdesin-
fizierenden Geruchsverschlusses moglich
ist.

Ergebnisse

Keimabtttung

In Abbildung 2 ist die Abnahme der
Keimzahl tiiber die Behandlungszeit dar-
gestellt. Die Abtotung des Testkeimes er-
folgte innerhalb von 2 Stunden vollstan-
dig. Nach einer Stunde wird die fiir die
Ubertragung kritische Konzentration von
10° KBE/ml (10) unterschritten.

Abtétungskinetik Pseudomonas aeruginosa
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Abbildung 2: Abtitungskurve (Dreiecke) einer Pseudomonas aeruginosa-Suspension (108 KBE/ml) im
selbstdesinfizierenden Geruchsverschluss. Linie ohne Markierung: Kritische Keimkonzentration =
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Abbildung 3: Kinetik der Besiedlung eines fabrikneuen Standard-Geruchsverschlusses (Dreiecke) und ei-
nes selbstdesinfizierenden Geruchsverschlusses nach Einbau unter das Waschbecken auf einer chirurgi-

schen Intensivstation.

Biofilmbildung

Die Bildung des Schleimbelages (Biofilm)
an der Innenwand der Geruchsver-
schlusses unter Klinikbedingungen
wurde im Dauerbetrieb iiber einen Zeit-
raum von bisher 1,5 Jahren visuell unter-
sucht. In diesem Zeitraum wurde — wie in
fritheren Vorversuchen auch — keine Bio-
filmbildung beobachtet. Standard-Ge-
ruchsverschliisse zeigen unter Klinikbe-
dingungen innerhalb einiger Tage eine
beginnende Biofilmbildung. Innerhalb
weniger Wochen sind die Innenwénde
des Geruchsverschlusses mit einer meh-
rere Millimeter starken, dunkelbraunen
bis schwarzen Schleimschicht belegt. Dar-
tiber hinaus kommt es an Stellen geringer
Turbulenz oft zur Bildung zentimeter-
starker Schleimbelédge. Im selbstdesinfi-
zierenden Geruchsverschluss wird die Bil-
dung eines Biofilmes vollstandig und
dauerhaft verhindert.

Mikrobielle Besiedlung

In Abbildung 3 ist der Verlauf der mikro-
biellen Besiedlung der Sperrfliissigkeit
eines Standard-Siphons und eines fa-
brikneuen selbstdesinfizierenden Ge-
ruchsverschlusses unter Klinikbedingun-
gen tiber 12 Wochen dargestellt.

Mit der Zunahme der Keimzahl in der
Sperrfliissigkeit ist die Ausbildung eines
Biofilmes an der Innenwand des Ge-
ruchsverschlusses verbunden. Nach 4 bis
6 Wochen ab Einbau wird eine relativ
konstante — fiir den entsprechenden
Waschplatz charakteristische — potenziell

infektiose Keimzahl in der Sperrfliissig-
keit des Geruchsverschlusses gemessen.

Die Besiedlung des selbstdesinfizie-
renden Geruchsverschlusses wurde im
Dauerbetrieb iiber einen Zeitraum von
1,5 Jahren durch monatliche Bestim-
mung der Keimzahl in der Sperrfliissig-
keit untersucht. Die Durchschnittswerte
dieser Untersuchung im Vergleich zur Be-
siedlungsdichte eines Standard-Siphons
sind in Abbildung 4 dargestellt. Die fiir die
Ubertragung von Keimen aus der Sperr-
fliissigkeit in die Umgebung notwendige
kritische Keimzahl der Sperrfliissigkeit
von 10° KBE/ml (10) wird beim tiblichen
Standardgerat 2 bis 3 Wochen nach Ein-
bau erreicht.

In selbstdesinfizierenden Geruchs-
verschliissen wurden wihrend der bisher
15 Testmonate Keimzahlen von 0 bis ma-
ximal 10® KBE/ml gemessen. Diese Werte
stellen maximal 1 % der von Doring et al.
(10) fiir eine Ubertragung auf die Hinde

des Pflegepersonals gemessenen notwen-
digen Keimzahl in der Sperrfliissigkeit
von 10° KBE/ml dar.

Erregerststatistik und
Kolonisierungsraten

Nachdem iiber 8 Monate Erregernach-
weise und die Erhebung nosokomialer In-
fektionen systematisch in Anwesenheit
von Standard-Geruchsverschliissen durch-
gefiihrt und ausgewertet wurden, erfolgte
im August 2002 ein Austausch samtlicher
Verschliisse durch die zu testenden selbst-
desinfizierenden Geruchsverschliisse. Alle
Hygienemalinahmen auf der Station blie-
ben im Untersuchungszeitraum unver-
dndert. In allen Waschbecken trifft der
Wasserstrahl nicht direkt auf die Aus-
laufotfnung auf. Ebenso besitzen alle
Waschbecken keinen Uberlauf. Bei den
Waschbecken wird somit den Empfeh-
lungen zur Minimierung der Aerosolbil-
dung entsprochen. Fiir die Beurteilung
der Wirksamkeit der Testgerdte als mog-
liche Hygienemafinahme zur Pravention
nosokomialer Infektionen wurden mittels
Erregerstatistik die Kolonisierung von Pa-
tienten (Kolonisierungsrate) und die
Erhebung nosokomialer Infektionen (als
Inzidenzrate und Inzidenzdichte) heran-
gezogen. Es wurden liber einen Zeitraum
von 23 Monaten an insgesamt 821 Pa-
tienten die Kolonisierung und das Auf-
treten nosokomialer Infektionen erfasst
und ausgewertet.

In Abbildung 5 sind die Verlaufe der
Kolonisierungsraten fiir die ausgewahl-
ten typischen Wasserkeime Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, und Aci-
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Abbildung 4: Vergleich der maximalen Keimzahlen in der Sperrfliissigkeit von Standard-Siphons und

selbstdesinfizierenden Geruchsverschliissen.
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Abbildung 5: Verlauf der Kolonisationsraten vor und nach dem Ersatz von Standard-Siphons (Pfeil)

durch die Testsiphons.

netobacter spec. dargestellt. Unter der Ko-
lonisierungsrate ist die Anzahl der Erre-
gernachweise pro Patientenabgiange pro
Monat in Prozent zu verstehen. Bei Ge-
brauch von Standard-Geruchsverschliis-
sen liegen die Kolonisationsraten dieser
typischen Wasserkeime zwischen 20 und
40 %. Dies bedeutet, dass diese Keime bei
20-40 % aller Patienten nachgewiesen
wurden. Nach Austausch der Standard-
Siphone gegen selbstdesinfizierende Si-
phone sinken die Kolonisationsraten auf
Werte zwischen durchschnittlich 5 bis
10 % ab. Nur in drei Monaten wurden
Einzelwerte von 15-22 % gemessen.
Der Zeitpunkt des Austausches aller
Standard-Siphons auf der Station gegen
die Testgerdte (August 2002) wird durch

den Pfeil signalisiert. Der Kurvenverlauf
,Gesamt“ in Abbildung 5 stellt die
Summe der Wasserkeim-Nachweise
(Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneu-
moniae und Acinetobacter spec.) dar.

In der Krankenhauspraxis spielen no-
sokomiale Infektionen durch typische Was-
serkeime der Gattungen Pseudomonas, Kleb-
siella und Acinetobacter eine besonders
dominierende Rolle. Durch den Einbau der
selbstdesinfizierenden Geruchsverschliisse
nehmen bei diesen Erregern die Kolonisa-
tionsraten am Patienten ab.

O Standard - Siphon

0O Selbstdesinfizierender Siphon

nosokomialer Infektionen

Inzidenzrate [ % ] und Inzidenzdichte [ ppm ]

Inzidenzrate

Inzidenzdichte

Abbildung 6: Inzidenzraten und Inzidenzdichten nosokomialer Infektionen fiir vergleichbare Untersu-
chungszeitrdume mit Standard- (dunkle Sdulen) und selbstdesinfizierenden Geruchsverschliissen (hellere

Sdulen).

Nosokomiale Infektionen

Die Hautigkeit des Auftretens nosokomi-
aler Infektionen (Inzidenzraten und Inzi-
denzdichten) wurde im Kliniktest bislang
uber einen Zeitraum von 23 Monaten er-
fasst. Inzidenzraten und Inzidenzdichten
nosokomialer Infektionen unterlagen bei
Anwendung von Standard-Siphons von
Januar 2002 bis August 2002 starken
Schwankungen. Maximalwerte traten in
den Sommermonaten Juni bis September
auf. Im achten Versuchsmonat (August
2002) erfolgte der Austausch aller Stan-
dard-Siphons durch selbstdesinfizierende
Geruchsverschliisse. Alle anderen Hygie-
nemalfinahmen auf der Station blieben im
gesamten Untersuchungszeitraum un-
verandert. Der Austausch der Geruchs-
verschliisse hatte einen Riickgang noso-
komialer Infektionen zur Folge.

In Abbildung 6 sind die Inzidenzraten
vergleichbarer Versuchsperioden (Januar
bis August 2002 und 2003) bei Ausriis-
tung der Station mit Standard-Siphons
(2002) und mit selbstdesintizierenden Si-
fonen (2003) dargestellt.

Die Inzidenzraten sind nach Anwen-
dung der Testgerate um mehr als 40 %,
die Inzidenzdichten nosokomialer Infek-
tionen ca. 30 % reduziert.

Diskussion

In der Klinikpraxis gehen die Meinungen
iuber die Bedeutung von Geruchsver-
schlissen fiir die Entstehung nosokomi-
aler Infektionen weit auseinander. Bei der
Beurteilung der hygienischen Relevanz
von Geruchsverschliissen ist auf Einzel-
untersuchungen und praktische Erfah-
rungen hinzuweisen. Untersuchungen
zur Surveillance nosokomialer Infektio-
nen in Abhéangigkeit von der Desinfek-
tion von Geruchsverschliissen sind noch
nicht durchgefiihrt worden. Die Ursache
dafiir ist im Fehlen guter technischer und
wirtschaftlicher Losungen der Geruchs-
verschlussdesinfektion zu sehen.

Die dauerhafte Unterschreitung der
von Doring et al. (10) fiir eine Ubertra-
gung von Keimen aus der Sperrfliissigkeit
auf die Hande des Pflegepersonals ge-
messenen notwendigen Keimzahl in der
Sperrfliissigkeit von 10° KBE/ml stellt die
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Basis fiir die hygienische Wirksamkeit der
zu testenden selbstdesinfizierenden Ge-
ruchsverschliisse in der Klinik dar.

Die Testung dieser Gerate, die den
Geruchsverschluss als offenes Keimre-
servoir ausschalten, ergab wahrend der
bisher 15 Testmonate eine hygienische
Relevanz des Geruchsverschlusses fiir das
Auftreten nosokomialer Infektionen aut
einer chirurgischen Intensivstation.

Der Austausch der iiblichen Standard-
Geruchsverschliisse gegen den selbstdes-
infizierenden Geruchsverschluss hatte
einen Riickgang von Patientenkolonisie-
rung und nosokomialen Infektionen zur
Folge. Die Inzidenzraten und Inzidenz-
dichten nosokomialer Infektionen wur-
den durch Anwendung der Testgerdte um
30-40 % reduziert.

Da die Untersuchungen auf einer In-
tensivstation ohne direkten Kontakt des
Patienten zum Waschbecken sehr deutli-
che Hinweise auf die Moglichkeit der Ver-
minderung des Auftretens nosokomialer
Infektionen durch Ausschaltung des Ge-
ruchsverschlusses als Keimquelle zeigen,
ist anzunehmen, dass auf Stationen mit
immunsupprimierten Patienten, die sich
selbst waschen und somit direkten Kon-
takt mit dem Waschbecken haben, dieser
Einfluss noch verstarkt nachweisbar sein
wird.

Die Untersuchungen werden auf weite-
ren Stationen der Oberlausitz-Kliniken
gGmbH fortgesetzt. Dariiber hinaus
wurde ein Versuchsprogramm zur Unter-
suchung des Einflusses des selbstdesinfi-
zierenden Geruchsverschlusses auf die
retrograde Kontamination von Wasser-
hdhnen und Wasserleitungen begonnen,
uber dessen Ergebnisse spater an dieser
Stelle berichtet wird.
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