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1. Einleitung 
 
1.1 Pseudomonas aeruginosa 

1.1.1 Allgemeines 

Pseudomonas aeruginosa (im Folgenden P. aeruginosa) ist ein gerades oder leicht gebo-

genes, gram-negatives Stäbchenbakterium mit einer Größe von 0,5-5 µm. Es ist der kli-

nisch wichtigste Vertreter aus der Familie der Pseudomonadaceae und gehört zu den 

Nonfermentern. Der vorwiegende Aerobier ist durch eine oder auch mehrere polare Gei-

ßel grundsätzlich beweglich und kann durch Denitrifikation auch anaerob wachsen. Es 

besitzt das Enzym Katalase und Oxidase und bildet keine Sporen aus (Schlüter, 2019). 

 

P. aeruginosa besitzt eine deutliche Umweltresistenz mit sehr bescheidenen Nährstoffan-

sprüchen. Es kann sich sowohl im Feuchten wie auch im Erdreich in einem Temperatur-

bereich von 9 °C bis 42 °C vermehren. Der sogenannte „Nass- oder Pfützenkeim“ kann 

somit unter anderem Waschbecken, Toiletten, Duschen, Waschlotionen und sogar entio-

nisiertes Wasser kolonisieren (Schlüter, 2019). 

 

Die Größe des Genoms (6,5-6,7 Mbp) spiegelt neben den ausgeprägten Anpassungs-

fähigkeiten eine beeindruckende Anzahl an Pathogenitätsfaktoren wider. Es kodiert bei-

spielsweise für Effluxpumpen, welche bedeutsam für die z.T. bestehende intrinsische An-

tibiotikaresistenzen sind, das Zytotoxin „Exotoxin A“, welches ähnlich wie das Diphterie-

toxin, die Proteinsynthese hemmt oder das Endotoxin Lipopolysaccharid (LPS), welche 

die Opsonierung verhindert und somit Schutz vor dem Komplementsystem bietet (Stein-

metz, 2020). 

 

Darüber hinaus sind einige Stämme von P. aeruginosa unter anderem durch die Produk-

tion des Exopolysaccharaids Alginat zu der Ausbildung von Biofilmen befähigt. Diese Af-

finität zu den polymeren Schleimen ermöglicht es P. aeruginosa, sich in bereits beste-

hende Biofilme einzunisten und sich auch hierin zu vermehren (Bressler et al., 2009; Win-

gender und Flemming, 2019). Außerdem ermöglichen es Biofilme, der Phagozytose zu 

entgehen und wirken bei der Adhäsion, beispielsweise im Respirationstrakt, unterstützend 

(Kayser und Böttger, 2014). 
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Die humanmedizinische Pathogenität von P. aeruginosa sticht unter den meist apathoge-

nen Pseudomonas-Arten heraus (Schlüter, 2019). Der fakultativ pathogene Infektionser-

reger ist von bestimmten Wirtsfaktoren abhängig. Das Immunsystem des Gesunden hält 

einer Konfrontation im Normalfall auch bei hohen Konzentrationen stand. Den klinischen 

Stellenwert erhält P. aeruginosa jedoch durch prädisponierende Faktoren wie Katheter, 

Störungen der normalen Abwehrmechanismen, laufende Therapie mit Antibiotika- oder 

Chemotherapie oder dem Vorliegen von Grundkrankheiten wie z.B. der zystischen Fib-

rose (Mena und Gerba, 2009; Exner et al., 2016) 

 

Bei Vorliegen dieser prädisponierenden Faktoren ist es verantwortlich für ein weites 

Spektrum an Infektionen im Menschen, das teilweise mit einer signifikanten Morbidität, 

Mortalität und Krankheitslast assoziiert ist (Kerr und Snelling, 2009). 

 

1.1.2 Vorkommen und Übertragungswege 

1.1.2.1 Nicht medizinischer Sektor 

Die Nährstoffansprüche von P. aeruginosa sind bescheiden, dementsprechend vielseitig 

sind die Möglichkeiten der Kolonisation (Schlüter, 2019). Als Bestandteil der menschli-

chen Normalflora von Darm sowie Mund-Rachen-Raum spielt P. aeruginosa eine unter-

geordnete Rolle. Weitaus bedeutender jedoch ist dessen Präsenz in exogenen Reservoi-

ren. Es ist ein ubiquitärer Keim, dessen natürliches Reservoir die aquatische Umwelt ist. 

Seine Assoziation zum feuchten Milieu erweitert das Spektrum der Infektionsquellen noch 

um ein Vielfaches. Darüber hinaus ist es im ambulanten Sektor vor allem die Affinität zu 

den Nass- und Feuchtbereichen, die zu relevanten Infektionen führen können. Außerhalb 

von Trinkwassersystemen sind hier vor allem öffentliche Bäder, Whirlpools und Kontakt-

linsenlösungen zu nennen. Badewässer haben eine besondere Bedeutung. Lutz und Lee 

(2011) konnten in einer Untersuchung feststellen, dass 96 % der isolierten P. aeruginosa-

Stämme Resistenzen gegen Aztreonam, Ceftriaxon, Gentamicin, Imipinem, Ticarcillin/ 

Clavulansäure, Trimethoprim/ Sulfamethoxazol und intermediäre Resistenzen gegen 

Tobramycin, Amikacin, Meropenem aufwiesen. Aus diesem Grund unterliegen Badewäs-

ser nach der DIN 19623 und die Wartung und der Betrieb nach der DIN 19643 sowie der 

Badebeckenwasserkomission engen Regularien. 
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Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Übertragung von P. aeruginosa im nicht 

medizinischen Bereich in erster Linie durch Kontakt mit dem Erreger in der Umwelt, und 

zwar vornehmlich in feuchten Habitaten erfolgt (Steinmetz, 2020). 

 

1.1.2.2 Medizinischer Sektor 

Der medizinische Sektor besitzt neben den o.g. Reservoiren noch einige Besonderheiten. 

Hier ist beispielsweise die Übertragung von Person zu Person zu nennen, die im nicht 

medizinischen System eine sehr untergeordnete Rolle spielt. Infizierte Patient*innen und 

Personal können als Träger P. aeruginosa zu anderen Personen und Gegenständen 

streuen, auch im Sinne einer Tröpfcheninfektion (Kramer et al., 2006; Exner und Weg-

mann, 1988; Kayser und Böttger, 2014). In einer Studie von Moolenaar et al. (2000) mit 

439 getesteten Neugeborenen konnte ein Zusammenhang zwischen der Kolonisation von 

Patient*innen mit P. aeruginosa und der Exposition gegenüber zwei Pflegekräften heraus-

gearbeitet werden. Von allen Neugeborenen wurden 46 (10,5 %) positiv auf P. aeruginosa 

getestet; 16 (35 %) von ihnen starben im direkten Zusammenhang mit der Infektion. Wei-

terhin konnte P. aeruginosa bei 3 Pflegekräften von 104 Beschäftigten im betroffenen 

Krankenhaus durch Handabstriche isoliert werden. In der Regressionsanalyse konnte 

dann durch Genotypisierung der P. aeruginosa-Stämme eine Übereinstimmung zwischen 

2 Pflegekräften und den positiv getesteten Neugeborenen nachgewiesen werden. Diese 

Studie zeigt also, dass Übertragungen durch kolonisiertes Personal in seltenen Fällen 

möglich sind. 

Weiterhin können kontaminierte Wasserauslässe vornehmlich auf Intensivstationen (Gar-

vey et al., 2017; Hota et al., 2009; Reuter et al., 2002; Trautman et al., 2009) oder invasive 

Maßnahmen bei diagnostischen Verfahren mit kontaminierten Geräten wie z.B. Broncho-

skopen (Schelenz et al., 2000; Sirinivasan et al., 2003) oder Dialysemaschinen (Ducki et 

al., 2005; Szita et al., 2007; Oie et al., 2003) weitere Personen kontaminieren. 

Bei unsachgemäß durchgeführter Desinfektion können zudem Oberflächen eine nicht zu 

unterschätzende Übertragungsquelle darstellen. P. aeruginosa kann hier über Monate 

überleben (Kramer et al., 2006; Engelhart et al., 2002). Der Keim kann sich aber grund-

sätzlich auch unter bestimmten Umständen in Reinigungs- und Desinfektionslösungen 

selbst vermehren (Keah et al., 1995; Exner et al., 1987; Oie et al., 2003). 
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Engelhart et al. (2014) konnten zeigen, dass außerdem Toilettenwässer Patient*innen 

kontaminieren können. Toilettenwässer und Rektalabstriche von mehreren Patient*innen 

aus unterschiedlichen Zimmern wiesen vierfach-resistente P. aeruginosa gleicher Klona-

lität auf. Nach Austausch der jeweiligen Toiletten konnte der Ausbruch unter Kontrolle 

gebracht werden. 

Zuletzt sind Nahrungsmittel wie Gemüse oder Mineralwasser als Übertragungsquelle be-

schrieben worden (Eckmanns et al., 2008; Kominos et al., 1972; Viswanathan et al., 

2001). 

 

Eine weitere Besonderheit des medizinischen Sektors ist die endogene Infektion der Pa-

tient*innen, also jene, die durch P. aeruginosa der eigenen Flora, bei entsprechend be-

günstigenden Faktoren ausgelöst wird. Patient*innen können insbesondere im Gastroin-

testinaltrakt, auf der Haut oder bei respiratorischen Risikofaktoren in den oberen Atem-

wegen besiedelt sein (Schumann, 2011). Dies dürfte jedoch eher Resultat einer vorheri-

gen exogenen Kolonisation sein, da P. aeruginosa als Bestandteil der natürlichen 

menschlichen Flora eine eher untergeordnete Rolle spielt (Steinmetz, 2020). 

Viele Studien betrachten das epidemiologische Verhältnis aus den oben genannten exo-

genen und den endogenen Infektionen. Ein größerer Anteil an Patient*innen ist bereits 

bei Aufnahme mit einer starken Heterogenität der P. aeruginosa-Stämme kolonisiert, 

wenn sie vorher hospitalisiert waren oder zuvor antibiotische behandelt worden waren. 

Aus diesem Grund kann angenommen werden, dass Häufungen endogen sind, aber auch 

als Mischung aus endogener und exogener Infektion auftreten können (Johnsen et al., 

2009; Bergmans et al., 1998; Bonten et al., 1999; Thuong et al., 2003). 

 

Es kann also geschlussfolgert werden, dass direkte und indirekte Übertragungen möglich 

sind (Simon et al., 2008). Dennoch sind die ursprünglichen Reservoire aquatische Biotope 

und hierauf müssen folglich die Präventionsstrategien konsequent ausgerichtet werden. 
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1.1.3 Epidemiologie und Klinik 

1.1.3.1 Nicht medizinischer Sektor 

Die Kolonisierung immunkompetenter Personen mit P. aeruginosa in dem nicht medizini-

schen Sektor führt nur selten zu einer Infektion (Mena und Gerba, 2009), wenn es den-

noch zu einer Infektion kommt, sind von epidemiologischer Bedeutung die Otitis externa, 

die Follikulitis, die Keratitis, chronische Wundinfektionen sowie die Endokarditis (bei i.v. 

Drogenabusus) (Steinmetz, 2020). 

 

Erfolgt der Kontakt in Bädern, kann es zu einer Otitis externa („swimmer’s ear“) kommen. 

Bezogen auf das Vereinigten Königreich (UK) ist der häufigste ursächliche Erreger der 

Otitis externa aus epidemiologischer Sicht P. aeruginosa mit 45,1 %, gefolgt von Staphy-

lococcus aureus (S. aureus) mit 9 % (Ninkovic et al., 2008). Dies unterstreicht nochmal 

eine 2018 durchgeführte Analyse von 302 entnommenen Abstrichen von 217 Patient*in-

nen (100 männlich und 117 weiblich) zwischen dem 1. Januar 2015 und dem 30. März 

2016 in einer HNO-Klinik. Insgesamt wurden 315 Organismen isoliert wobei P. aeruginosa 

den Großteil, nämlich 31,1 % ausmachte, gefolgt von Candida species mit 22,9 % und S. 

aureus mit 11,7 % (Heward et al, 2018). 

 

Nach dem Besuch typischerweise von Whirlpools kann bei fehlerhaften Hygienemaßnah-

men eine Sonderform der Follikulitis, nämlich die P. aeruginosa Dermatitis („whirl-pool 

dermatitis“) auftreten. So konnte im November 1980 ein Ausbruch in einem Spa in Ten-

nesse auf eine Fehlfunktion der Anlage zurückgeführt werden. Hierdurch erfolgte über 2 

Tage keine Chlorung. 37 der 60 Besucher*innen, sprich 62 %, entwickelten eine sympto-

matische Follikulitis, wovon man 6 eindeutig auf P. aeruginosa Serotypen zurückzuführen 

konnte, die ebenfalls im Bereich des Schwimmbeckens nachweisbar waren. 49 % entwi-

ckelten eine Otitis externa (Gustafson et al., 1983). 

 

Kontaktlinsenträger und Kontaktlinsenträgerinnen laufen Gefahr, eine Pseudomonas-as-

soziierte Keratitis zu entwickeln, wenn die Reinigung mit infiziertem P. aeruginosa-halti-

gem Leitungswasser sowie mit unzureichend mikrobiozid wirksamen Kontaktlinsenpfle-

gemitteln erfolgt (Hildebrandt et al., 2012). 
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Chronische oder nicht heilenden Wunden betreffen ca. 1-2 % der Bevölkerung in entwi-

ckelten Ländern. Dabei sind S. aureus und P. aeruginosa die daraus am häufigsten iso-

lierten Bakterien (Serra et al., 2015). Diese können in mehr als der Hälfte der Ulzera nach-

gewiesen werden. Das ist von deutlicher klinischer Relevanz, da mit P. aeruginosa kolo-

nisierte Wunden deutlich größer sind und einen schlechteren Heilungsprozess zeigen 

(Gjodsbol et al., 2006). Es ist davon auszugehen, dass der Stellenwert noch deutlich hö-

her ist als erwartet und aktuell unterschätzt wird. Zum einen, weil es Hinweise darauf gibt, 

dass die Konzentration stark von der Entnahmestelle abhängt, denn S. aureus ist eher an 

oberflächlichen Regionen anzutreffen, wohingegen P. aeruginosa eher tiefere Wundregi-

onen besiedelt (Fazli et al., 2009). Zum anderen konnte in einer Studie von Kirketerp-

Mølller et al. (2008) nachgewiesen werden, dass neue kulturelle Methoden (PNA FISH) 

in der Mehrzahl P. aeruginosa nachweisen, die klassischen kulturellen Methoden nicht 

nachweisen konnten. 

 

1.1.3.2 Medizinischer Sektor 

Im medizinischen Sektor ist die Rolle von P. aeruginosa als fakultativ pathogener Erreger 

zentral. Dem Bereich medizinischer Einrichtungen kommt ein besonderer Stellenwert zu, 

da hier besonders viele prädisponierende Faktoren auftreten. Dazu gehören fortgeschrit-

tenes Alter, chronische Lungenerkrankungen mit strukturellen Veränderungen, Immun-

suppression, chirurgische Eingriffe, verletzte Haut oder Schleimhaut, die Verwendung an-

tibiotischer oder chemotherapeutischer Mittel, das Vorhandensein invasiver Vorrichtun-

gen wie Katheter, Endotracheal- und Magensonden und die Art der Beatmungsgeräte. Es 

ist also nicht verwunderlich, dass Intensivstationen, hämato-onokologische Stationen und 

Verbrennungsstationen, wo eine Vielzahl dieser Faktoren zusammentreffen, besondere 

Risikobereiche mit hoher Rate von P. aeruginosa-Infektionen sind (Chastre et al., 2000). 

In diesem Sinne beobachteten Venier et al. (2014) 1.314 Patient*innen auf Intensivstati-

onen ohne prästationärem P. aeruginosa-Nachweis im Rahmen einer prospektiven, mul-

tizentrischen Studie, hinsichtlich der Risikofaktoren für den Erwerb von P. aeruginosa. 

Insgesamt erwarben 201 Patient*innen (15 %) während des intensivmedizinischen Auf-

enthalts P. aeruginosa. Daraus konnte geschlossen werden, dass die kumulative Dauer 

einer etwaigen Beatmung oder die Behandlungsdauer mit nicht gegen P. aeruginosa wirk-
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samen Antibiotika sowie eine frühere Infektion oder Kolonisation mit P. aeruginosa signi-

fikant mit dem Risiko einer nosokomialen Infektion zusammenhängen. Obwohl nur unge-

fähr 5–10 % der Krankenhausbetten auf Intensivstationen entfallen, treten hier 20 % aller 

im Krankenhaus erworbenen Infektionen auf (Chastre et al., 2000). 

Beim Vorliegen dieser prädisponierenden Faktoren reichen bereits geringe Mengen aus, 

um eine Infektion hervorzurufen, entweder als sporadische Infektion oder nosokomialen 

Ausbruch (Exner et al., 2012). In der Tat erleiden ca. 16 % bis 25 % der kolonisierten 

Patient*innen Infektionen mit P. aeruginosa (Bonten et al., 1999; Thuong et al., 2003; 

Bergmans et al., 1998). 

Mit 8,9 % ist P. aeruginosa laut der ECDC (Stand 04.07.2013) in der Erhebung zur Punkt-

prävalenz nosokomialer Infektionen in Europa der vierthäufigste nosokomiale Erreger 

nach S. aureus, Enterokokken und Escherichia coli (E. coli).  In den Vereinigten Staaten 

hat sich der prozentuale Anteil von P. aeruginosa-Isolaten im Zusammenhang mit Pneu-

monien, chirurgischen Infektionen und Harnweginfektionen im Zeitraum von 1975 auf 

2009 nahezu verdoppelt (Rombaugh, 2009). 

 

Das Spektrum der durch P. aeruginosa hervorgerufenen Infektionen umfasst Harnwegin-

fektionen, Endophtalmitiden, Konjunktivitiden, Wundinfektionen besonders bei Verbren-

nungen, diabetischem Fuß und postoperativ nach viszeralchirurgischen Eingriffen (SSI), 

Pneumonien, Septikämien und Sepsis sowie neonatale Infektionen, insbesondere die 

nekrotisierende Enterokolitis. Aus der Erhebung zur Punktprävalenz nosokomialer Infek-

tionen in Europa der ECDC von 2011-2012 entfallen jeweils 17,4 % auf nosokomiale 

Pneumonien und Infektionen der tiefen Atemwege, 7,6 %, auf SSIs, 8,4 % auf Harnwegin-

fektionen und 2,5 % bei Infektionen des Gastrointestinal-Trakts. (NNIS, 2004; ECDC, 

2013; Pawar et al., 2003; Richards et al., 2000; Steinmetz, 2020; Schlüter, 2019). 

 

Die Sepsis ist von besonderer klinischer Bedeutung. Sie kann als lebensbedrohliche Kom-

plikation bei einer P. aeruginosa-Septikämie auftreten mit fehlregulierter körpereigener 

Reaktion und Schädigung der Organe bis hin zum Multiorganversagen und Tod. Laut der 

oben bereits genannten Erhebung zur Punktprävalenz nosokomialer Infektionen in Eu-

ropa der ECDC, entfallen 6,1 % auf Septikämien durch P. aeruginosa. Besonders gefähr-
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dete Patient*innengruppen sind Senior*innen, Hämodialyse- und Malignom-Patient*in-

nen, Organtransplantierte, Herzkranke, HIV-Infizierte, Diabetiker*innen und COPD-Pati-

ent*innen (KRINKO, 2012). Insbesondere unter inadäquater Antibiotika Therapie bei mul-

tiplen natürlichen Resistenzen, kann die Mortalitätsrate sogar die der S. aureus Sepsis 

übersteigen (Osmon et al., 2004). 

In einer Untersuchung von Maurer (2020) wurden Daten von 104 Patient*innen mit einer 

P. aeruginosa Septikämie analysiert. Die Gesamtmortalität betrug darin 37,5 %. Die mul-

tivariate Datenanalyse stellte Multiresistenz als einen unabhängigen Risikofaktor für er-

höhte Mortalität fest. Die schwierige Therapierbarkeit aufgrund der hohen Antibiotikare-

sistenz der P. aeruginosa-Infektionen konnten ebenfalls Scheetz et al. (2009) in ihrer ret-

rospektiven Kohortenstudie aus dem Jahr 2009 belegen: Trotz Einleitung einer adäquaten 

Therapie konnte die hohe Mortalität von 37 % bei durch P. aeruginosa ausgelösten Sep-

tikämien nicht beeinflusst werden. 

 

1.1.3.3. Zystische Fibrose und P. aeruginosa 

Die zystische Fibrose (Syn: CF, Mukoviszidose) ist ein herausragender Risikofaktor. Es 

kommen bei dieser Lungenerkrankungen viele Faktoren zusammen, die eine Kolonisation 

und eine Infektion, unabhängig vom Setting begünstigen. Es besteht eine deutliche Kor-

relation zwischen P. aeruginosa-Infektion und der Mukoviszidose, denn sie stellt die 

Hauptursache für Morbidität und Mortalität dieser Erkrankung dar (Ratjen F, 2006; Gibson 

et al., 2003; Sagel et al., 2009, Hoffman et al., 2009; Nazik et al., 2007; Steinmetz, 2020) 

 

Durch eine autosomal-rezessiv vererbte Mutation des Cystic-Fibrosis-Transmembrane-

Conductance-Regulator- oder CFTR-Gen kommt es durch einen gestörten Wasser- und 

Salztransport zu einer erhöhten Schleim-Viskosität. Die dadurch hervorgerufene, herab-

gesetzte mukoziliäre Clearance begünstigt bakterielle Infektionen. Die Immunantwort ge-

gen P. aeruginosa-Antigene führt in den seltensten Fällen zu einer Elimination der Bakte-

rien, sondern vielmehr zu einer chronischen Infektion mit Gewebedestruktion und folglich 

respiratorischer Insuffizienz. (Steinmetz, 2020; Hülsman et al., 2002).  

 

Bei dem Erstnachweis einer Kolonisation wird aus diesen Gründen eine frühe gezielte 

antibiotische Eradikation angestrebt (Treggiari et al., 2007; Griese et al., 2002; Douglas 
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et al., 2009; Knudsen et al., 2009; Tacetti et al., 2008; Hansen et al., 2008). Gelingt das 

nicht, werden meist rezidivierende Antibiotikatherapien durchgeführt, die zur Selektion 

multiresistenter Stämme führen können. Altersabhängig liegt bei CF-Erkrankten der Anteil 

multiresistenter P. aeruginosa deutlich höher als bei nicht-CF-Erkrankten und korreliert 

mit einer schlechteren Lungenfunktion (Vonberg et al., 2006), als Folge tendenziell schwe-

reren Verläufen der Lungenerkrankung und einer intensiveren Antibiotikatherapie (Ren et 

a., 2012). Eine mögliche Chronifizierung der Besiedelung korreliert direkt mit der Gesamt-

prognose der Patient*innen (Ratjen F, 2006; Gibson et al., 2003; Engelhart et al., 2009; 

Hoffmann et al., 2009; Nazik et al., 2007).  

Sogenannte Morphotypen können diese ferner negativ beeinflussen. Dabei handelt es 

sich um unterschiedliche Kolonievarianten, die in der Regel aus einem Klon entstehen 

und teilweise die hohe Adaptationsfähigkeit von P. aeruginosa erklären. Hierdurch können 

unterschiedliche Virulenzfaktoren wie beispielsweise eine Überproduktion von Alginat 

(muköser Morphotyp) exprimiert werden, die in der Regel durch Mutationen entstehen. 

Der muköse Morphotyp steht möglicherweise mit der Entstehung von Biofilmen in den 

Bronchien in Verbindung und korreliert mit der Prognose von Mukoviszidose-Patient*in-

nen. (Ratjen et al., 2006; Gibson et al., 2003; Moss et al., 2009; Sagel et al., 2009, Hoff-

man et al., 2009; Nazik et al., 2007; Steinmetz, 2020). 

 

1.1.4 Antibiotikaresistenzen und Therapie 

1.1.4.1 Resistenzmechanismen 

P. aeruginosa besitzt viele natürlichen Antibiotikaresistenzen. Als gram-negatives Bakte-

rium, bietet bereits die äußere Membran einen Schutz vor Diffusion. Die meist hydrophilen 

mikrobioziden Substanzen müssen sogenannte Porine, also spezielle Kanäle nutzen. 

Diese sind jedoch höchst selektiv und für eine große Anzahl an Antibiotika undurchlässig 

(Schlüter, 2019; Hancock et al., 1998). Darüber hinaus lässt die bereits angesprochene 

Größe und Komplexität des Genoms mit 6,3 Millionen Basenparen und 5500 Genen ah-

nen, welche Resistenzmechanismen der Keim besitzt. Es wurden allein vier potenzielle 

Systeme identifiziert, welche an der Chemotaxis beteiligt sind. Eine Vielzahl von Genen 

ist dafür zuständig, den Katabolismus oder den Transport und Efflux von organischen 

Verbindungen zu steuern (Stover et al. 2000). 
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P. aeruginosa bildet Resistenzen aus gegen β-Laktam basierte antimikrobielle Substan-

zen durch spezifische Mechanismen, wie die chromosomal kodierte, induzierbare AmpC-

β-Laktamase (Hancock et al., 1998; Juan et al., 2005). Erworbene Laktamasen wie bei-

spielsweise die PSE-β-Laktamasen gegen ESBL-Bildner (Extended-Spektrum- β-Laktam-

sen) oder Metallo-β-Laktamsen gegen Carbapeneme können darüber hinaus akquiriert 

werden und eine Vielzahl von Antibiotika unwirksam machen (Livermore, 2002; Hong et 

al., 2015) 

 

Stover et al. (2000) vermuten, dass die Größe und Komplexität des Genoms ferner eine 

evolutionäre Anpassung widerspiegeln, welche die Umweltresistenz und vor allem die An-

passungsfähigkeit erklären. Resistente Keime werden durch Selektionsdruck im Rahmen 

von Antibiotikatherapien selektiert (Gatermann et al., 2010) insbesondere bei dem Einsatz 

von Fluorchinolonen oder Cephalosporinen (Höffken et al., 2010). Die Sicherung der er-

worbenen Resistenzgene erfolgt meist durch die Verbreitung extrachromosomal replizier-

ter zirkulärer DNA-Abschnitte, namens Plasmide (Hamann, 2010). 

Spontane Mutationen können neue Resistenzen hervorbringen. Teilweise reicht der Aus-

tausch einer einzelnen Aminosäure aus, um eine breite Resistenz antimikrobieller Sub-

stanzen zu bewirken. Beispielsweise können Transporter dadurch die Richtung wechseln 

und nach außen gerichtet werden (Evans et al., 2001; Symmons et al., 2009). Mutationen 

erklären bspw. die Resistenzlage gegen Imipenem (Pai et al. 2001) oder Fluorchinolone 

(Jalal und Wretlind; 1998). 

Die Resistenzlage der antimikrobiell wirksamen Substanzen ist von einer deutlichen klini-

schen Relevanz. Eine Studie von Götz et al. (2010) gibt einen Überblick über die Resis-

tenzsituation in Deutschland: Aus 438 Isolaten waren 34 % gegen mindestens ein Carba-

penem resistent, 13,3 % gegen Cephalosporine, 38,8 % gegen Ciprofloxacine und 2,9 % 

waren multiresistente Isolate. 

Auch die Zahl der Multiresistenzen ist hoch. Diese Bezeichnung ist in der internationalen 

Literatur uneinheitlich, so dass die KRINKO ein System zur Unterscheidung etablierte. Als 

multiresistent werden seither P. aeruginosa-Stämme genannt, bei denen entweder drei 

(3-MRGN, multiresistente gram-negative Bakterien) oder vier (4-MRGN, multiresistente 

gram-negative Bakterien) Substanzen der üblichen Substanzgruppen unwirksam sind. 
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  Tab. 1: Definition der MRGN für P. aeruginosa 

  R: Resistent oder intermediär empfindlich                         
  3-MRGN: Multiresistente gram-negative Bakterien mit Resistenz gegen 3 der 4    
  Antibiotikagruppen                                                           
  4-MRGN: Multiresistente gram-negative Bakterien mit Resistenz gegen 4 der 4  
  Antibiotikagruppen 
  Quelle: Adaptiert aus „Epidemiologisches Bulletin“ Robert-Koch-Institut 2019 
 
 
Entsprechend einer Publikation des European Resistance Surveillance Network (EARS-

Net) im Jahr 2006, waren 18 % der P. aeruginosa Isolate von Patient*innen multiresistent, 

also nicht sensibel gegenüber mindestens drei der folgenden Substanzgruppen: Pipera-

cillin, Ceftazidim, Fluochinolon, Aminoglykoside und Carbapeneme (Souli et al., 2008). Im 

Folgejahr waren 16 % multiresistent, wobei Deutschland einen signifikanten Rückgang 

der Multiresistenz zu verzeichnen hatte, nämlich 7,4 % (Antibiotika Resistenz Sur-

veillance, 2011). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antibiotikagruppe Leitsubstanz P. aeruginosa 
3-MRGN 4-MRGN 

Acylureido-Penicil-
line 

Piperacillin Nur eine der ange-
gebenen Substan-
zen ist sensibel 

R 

Cephalosporine der 
3. oder 4. Genera-
tion 

Ceftazidim R 

Carbapeneme Meropenem R 
Fluorchinolone Ciprofloxacin R 
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1.1.4.2 Therapien 

Trotz der mannigfaltigen Resistenzmechanismen und der dadurch deutlich eingeschränk-

ten Auswahl, bleiben Antibiotika die Mittel der Wahl zur Bekämpfung von P. aeruginosa. 

Eine Auswahl der gängigsten Substanzen gibt Tabelle 2. 

 

Tab. 2: P. aeruginosa-wirksame Antibiotika ohne Resistenzen 
Antibiotikaklasse Vertreter 
Penicilline Piperacillin 

Piperacillin/ Tazobactam 
Cephalosporine Ceftazidim 

Cefepime 
Fluorchinolone Ciprofloxacin 

Levofloxacin 
Carbapeneme Meropenem 

Doripenem 
Imipenem 

Monobaktame Aztreonam 
Aminogylkoside Gentamicin 

Tobramicin 
Amikacin 

Polymyxine Colistin 
Quelle: Adaptiert aus der S2K Leitlinie der Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Chemotherapie 
„Kalkulierte parenterale Initialtherapie bakterieller Erkrankungen bei Erwachsenen“, 2019 
 
Bei Verdacht auf eine P. aeruginosa-Kolonisation oder -Infektion sollte zuerst die Ent-

nahme von Blutkulturen mit Empfindlichkeitsprüfung erfolgen. Anschließend erfolgt zeit-

nah die Erstbehandlung als empirische Therapie. Sie sollte Wirkstoffe einschließen, die 

P. aeruginosa abdecken, den Infektfokus respektieren und mit der Allergieanamnese 

des(r) Patient*innen übereinstimmen. In der Regel differieren die Richtlinien je nach Kran-

kenhaus aufgrund lokaler Resistenzraten, welche respektiert werden müssen. 

Wichtig ist eine rechtzeitige Initiierung der Antibiose. Eine Verzögerung von mehr als 52 

Stunden, ab dem Zeitpunkt der Blutkulturentnahme, verdoppelt die 30-Tage-Sterblichkeit 

(Lodise et al., 2007). In der Regel wird mit einer Kombination aus einem β-Lactam (Peni-

cillin, Cephalosporin oder Carbapenem) und einem Aminoglykosid oder einem Fluorochi-

nolon als empirische Erstlinienbehandlung begonnen (Mesaros et al., 2007; Dellinger et 

al., 2008).  



 
22 

Sobald die mikrobiologischen Ergebnisse der Resistenztestung vorliegen, muss die Anti-

biotikabehandlung entsprechend angepasst werden. Maurer (2020) fand in einer Unter-

suchung auf das untersuchte Patient*innenkollektiv bezogen heraus, dass die Gesamt-

mortalität für Patient*innen mit einer adäquaten empirischen Monotherapie bei 21 % 

(10/47), einer inadäquaten empirischen Monotherapie bei 53 % (7/13), einer adäquaten 

empirischen Kombinationstherapie bei 45 % (11/24) und bei einer inadäquaten empiri-

schen Kombinationstherapie bei 75 % (6/8) lag. 

 

In der Tat liegt auch laut der KRINKO (2012) die 30-Tage Mortalität bei multiresistenten 

Pseudomas aeruginosa und inadäquater Antibiotika Therapie bei 26,7 % - bei adäquater 

Therapie bei 22,6 %. Zusätzlich zur systemischen Antibiotikatherapie muss der primäre 

Infektionsherd ausfindig gemacht und behandelt werden. 

 

1.1.5 Nachweismethoden 

P. aeruginosa stellt keine hohen Ansprüche an die Umwelt. So ist es auch für die Kultur-

bedingungen, denn es lässt sich auf einer Vielzahl von Nährböden nachweisen. Hier 

wächst es typischerweise als metallisch-glänzende, blaugrüne Kolonie mit süßlich-aro-

matischem, „lindenblütenartigem“ Geruch. Die Gramfärbung und positive Oxidasereaktion 

lassen eine Verdachtsdiagnose zu. Das Wachstum bei 42° C unterscheidet P. aeruginosa 

von nah verwandten Pseudomonaden (Steinmetz, 2020). 

Die endgültige Identifizierung gelingt dann durch biochemische Verfahren wie der Poly-

merase-Kettenreaktion (PCR) und Kulturverfahren wie der Peptid Nucleic Acid Fluores-

zenz In Situ Hybridisierung (PNA-FISH). Die PCR ermöglicht durch das Enzym DNA-Po-

lymerase eine exponentielle Vervielfältigung der DNA und kann mit einer hohen Spezifität 

und Sensitivität auch für schwierig oder nicht kultivierbare Erreger in kurzer Zeit einen 

Nachweis erbringen. Je nach Indikation kann sie mit Kulturverfahren kombiniert werden 

und zusammen zu einer Erregeridentifizierung und Empfindlichkeitsbestimmung helfen 

(Evgeny et al., 2018). Die PNA-FISH oder Peptide nucleic acids Fluoreszenz-in-situ-Hyb-

ridisierung hat die höchste Sensitivität und Spezifität mit 100 % respektive 95 % und kann 

als Reservemethode bei Versagen der herkömmlichen Verfahren einen verlässlichen 

Nachweis bieten (Peleg et al., 2009; Fazli et al., 2009) 
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Andererseits gibt es massenspektrometrische Verfahren wie die MALDI-TOF (Evengy et 

al., 2018). MALDI-TOF steht für Matrix-Assistierte Laser-Desorption-Ionisierung mit Flug-

zeitanalyse (englisch time of flight, TOF) und ist ein massenspektrometrisches Verfahren, 

welches innerhalb kurzer Zeit die konventionelle Erregeridentifizierung durch biochemi-

sche Verfahren abgelöst hat.  Mittlerweile ist sie aufgrund der deutlichen Zeitersparnis 

(Ergebnis binnen Minuten), der Kostengünstigkeit und der hohen Spezifität (Evgeny et al., 

2018) der Standard für die Identifikation von Bakterien und Hefepilzen geworden (Bizzini 

et al., 2010; Seng et al., 2009, Idelevich et al., 2014) 

 

1.2. P. aeruginosa in Trinkwasserinstallationen 

1.2.1 Allgemeines 

P.  aeruginosa ist ein ubiquitär vorkommendes Bakterium, das als „Nass- oder Pfützen-
keim“ in einer Vielzahl von Umweltloci nachgewiesen werden kann. Es ist in der Lage, im 

Trinkwasser und sogar im destillierten Wasser zu überleben und sich zu vermehren 

(Schlüter, 2019; Hambsch et al., 2015). 

 

Durch die Trinkwasserverordnung (§ 5 Abs. 4 TrinkwV 2001) wird geregelt, dass die Kon-

zentrationen von Mikroorganismen, so auch von P. aeruginosa, so niedrig gehalten wer-

den sollen, wie dies nach den allgemein anerkannten Regeln der Technik mit vertretbarem 

Aufwand unter Berücksichtigung der Umstände des Einzelfalls möglich ist. Dabei ist P. 

aeruginosa kein Parameter der regelmäßig in Trinkwasserproben untersucht wird. Nach 

§ 20 TrinkwV 2001 können die zuständigen Gesundheitsämter bei einer angepassten Be-

gründung, eine anlassbezogene Untersuchung auf P. aeruginosa anordnen. Der Norm-

wert beträgt bei P. aeruginosa 0 KBE je 100 ml. Da P. aeruginosa neben der hohen Tena-

zität und langen Persistenz durch Biofilmbildung in der Lage ist, auch unter nährstoffar-

men Bedingungen zu wachsen, die normalerweise im Trinkwasser herrschen, wird es 

dementsprechend als Indikator für hygienisch-technische Mängel in Trinkwasserinstalla-

tionen und Verteilungssystemen verwendet (Wigender et al., 2009; Hambsch et al., 2016). 

Kistemann et al. (2010) wiesen darauf hin, dass mehr Systeme betroffen sind als bisher 

vermutet. Aus 4.600 Häusern konnten 30.000 Proben entnommen werden. Zu hausinstal-

lations-technischen Maßnahmen wurden 16.000 Einzeldaten aus über 1.000 Gebäuden 

gesammelt. In 5 % der Häuser konnte eine gesundheitsgefährdende Konzentration von 



 
24 

P. aeruginosa mindestens einmal nachgewiesen werden. Insgesamt ist die Datenlage von 

Häusern als Infektionsquelle jedoch dünn, muss aber grundsätzlich angenommen werden 

(Exner et al., 2016). Gesundheitseinrichtungen haben eine besondere Bedeutung hin-

sichtlich der hygienischen Trinkwasserüberwachung. Krankenhäuser schnitten unter allen 

Gebäuden am schlechtesten ab, denn in 31,1 % der Untersuchungen, wurde mindestens 

einmal zwischen 2003 und 2009 eine Kontamination nachgewiesen. Das entspricht mehr 

als dem sechsfachen von nicht-medizinischen Gebäuden (Kistemann et al., 2010). Wei-

tere Untersuchung unterstreichen, dass Wasser vor allem im Krankenhaus sowohl als 

Kontaminationsquelle als auch als ein entscheidendes Vehikel für P. aeruginosa angese-

hen werden kann (Ferranti et al., 2014; Trautman et al., 2009; Anaissie et al., 2002; Exner 

et al., 2010; Trautman et al., 2006, Zhou et al., 2014, Varin et al., 2017; Cholley et al., 

2008). 

Aus diesem Grund geht aus den Empfehlungen des Umweltbundesamts hervor, dass 

nach § 19 Abs. 7 TrinkwV 2001 in mindestens jährlichen Abständen das Gesundheitsamt 

Trinkwasserinstallationen, aus denen Trinkwasser im Rahmen einer öffentlichen Tätigkeit 

zur Verfügung gestellt wird, so auch in Gesundheitseinrichtungen in Anlehnung an §§ 23, 

33 und 36 IfSG wie zum Beispiel im Krankenhaus, regelmäßig stichprobenartig überwacht 

werden muss und dabei mindestens auf die Parameter untersucht werden muss, die sich 

in der Trinkwasserinstallation nachteilig verändern können (Umweltbundesamt, 2017). 

 

1.2.2 Bioflim 

Einige Bakterien können eine adhäsive Matrix aus extrazellulären polymeren Substanzen 

(EPS) bilden und sich hierüber in Gemeinschaften irreversibel an eine Vielzahl von Ober-

flächen anheften. Die dadurch entstandene Ansammlung von Bakterien nennt man Bio-

film (Karatan et al., 2009; Flemming et al., 2016, O’Toole et al. 1999, Exner et al., 2005; 

Strathman et al., 2013; Wigender et al., 2004; Tachikawa et al., 2005; Stewart 2003; Sim-

mons et al., 1998; September et al., 2007; Liu et al., 2009). Die EPS des Biofilms ist eine 

Mischung aus Polysacchariden, extrazellulärer DNA (eDNA) und Proteinen, die als Kleb-

stoff fungieren und die mikrobiellen Zellen zusammenhalten. Die Biofilm-Matrix trägt zur 

Gesamtarchitektur und zum Resistenzphänotyp von Biofilmen bei (Steven et al., 2005; 

Sutherland et al., 2001; Bjarnsholt, 2013). Untersuchungen von Exner et al. ergaben, dass 
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P. aeruginosa bereits nach vier Tagen dazu befähigt ist Mikroplaques auf Trinkwasser-

überströmten Silikonschläuchen auszubilden, die dann zu einem flächendeckenden Bio-

film heranwachsen können (Exner et al., 2016). P. aeruginosa hat neben der Fähigkeit 

einen eigenen Biofilm zu bilden, ebenfalls die Fähigkeit sich in bereits bestehende Bio-

filme einzunisten und zu vermehren (Bressler et al., 2009; Laverty et al., 2014). 

Viele Studien belegen, dass P. aeruginosa in Trinkwasserinstallationssystemen ausge-

dehnte Biofilme bilden kann (Exner et al., 2005; Aljubair et al., 2007; Bjarnsholt, 2013; 

Wigender et al., 2011; Strathman et al., 2013; Liu et al., 2009, Stewart et al., 2003; Tachi-

kawa et al., 2009). Das Ausmaß der Biofilmbildung hängt dabei maßgeblich von dem 

Oberflächenmaterial ab (Exner et al., 1998). Hambsch et al. (2014) haben das Wachs-

tumsverhalten von P. aeruginosa in Trinkwasserassoziierten Biofilmen auf verschiedenen 

Materialien untersucht. Das Screening umfasste zum einen Materialien nach Etablierung 

eines Trinkwasserbiofilms und zum anderen unbewachsene Träger. Dabei erfolgten Ver-

suche im Batch wie im Durchfluss. Batch bedeutet, dass Materialien in einer Lösung mit 

einer festgelegten Konzentration von P. aeruginosa über 14 Tage verbleiben und Durch-

fluss bedeutet, dass die Materialien über 28 Tage in einem Gefäß und umfließendem 

Trinkwasser beobachtet werden. Während die Durchflussversuche die realen Bedingun-

gen im Leitungsnetz simulieren sollten, wurde durch die Batchversuche das maximale 

Wachstumspotential von P. aeruginosa ermittelt. Untersucht wurde Edelstahl, die Kunst-

stoffe Polyethylen, Polypropylen und Polyvinylchlorid (PVC) sowie verschiedene Dicht-

materialien auf Kautschuk-Basis (EPDM) und Weich-PVC. 

Nach Animpfung wurden alle Materialklassen besiedelt. Bei realen Bedingungen (Durch-

fluss) kommt es zu einer exponentiellen Abnahme der Besiedlungsdichte bei allen Mate-

rialien mit oder ohne Trinkwasserbiofilm. Das hebt die Bedeutung des deutschen techni-

schen Regelwerks „DIN 1988“ sowie des europäischen „DIN EN 806“ hervor, wo eindeutig 

auf die Gefährdung durch Stagnation in Trinkwassersystemen hingewiesen wird. Trink-

wasserbiofilme bewirken hierbei eine schnellere Verringerung der Konzentration. Nichts-

destotrotz bleibt P. aeruginosa abgängig von der Startkonzentration im Durchfluss über 

Monate im Biofilm nachweisbar. Im „worstcase-Szenario“, dem Batchansatz kommt es im 

Wasserkörper in Anwesenheit eines Trinkwasserbiofilms, zu einem längeren Überleben 

von P. aeruginosa als auf Oberflächen. 
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Werkstoffe und Produkte, die in Deutschland im Kontakt mit Trinkwasser stehen, müssen 

deshalb über das DVGW Arbeitsblatt W270 geprüft werden. Es dient der Bestimmung des 

mikrobiellen Wachstums von Werkstoffen mit organischen Inhaltsstoffen, die mit Trink-

wasser in Kontakt kommen. Gleiches gilt für Rohwasser, das zu Trinkwasser aufbereitet 

wird. Für die Inbetriebnahme ist ein gültiges Prüfzertifikat nötig. Im oben genannten Ver-

such wurde gezeigt, dass eines der nicht zertifizierten Materialien (EPDM) maßgebliche 

Unterschiede aufweist. Ohne vorhandenen Biofilm, wird es stärker durch P. aeruginosa 

besiedelt als andere Materialien, ein vorhandener Trinkwasserbiofilm führt bei Animpfung 

zu einer geringeren Ansiedlung von P. aeruginosa (Hambsch et al., 2014) 

Die Bildung von Biofilmen ermöglicht es also, in einer großen Bandbreite von teils sehr 

feindlichen Umgebungen, geschützt zu wachsen und zu überleben, um sich anschließend 

über Aussaatzellen zu verbreiten und neue Nischen unter günstigen Bedingungen zu be-

siedeln. In Biofilmen können wesentlich höhere Konzentrationen von Desinfektionsmittel 

überlebt werden als in der Wasserphase. In der Klinik sind Biofilme aufgrund ihrer inhä-

renten Resistenz gegen antimikrobielle Mittel und der Selektion auf phänotypische Vari-

anten für viele hartnäckige und chronische Infektionen verantwortlich wie der zystischen 

Fibrose, Karies, Tuberkulose, Parodontitis, Legionärskrankheit oder Nierensteine (Qing 

Wei und Luyan, 2013; Wigender et al., 2011; Pawar et al., 2015). Außerdem bieten medi-

zinische Implantate gute Oberflächeneigenschaften für die Bildung von Biofilmen und füh-

ren zu einer Reihe, teils schwer therapierbarer, Implantat-assoziierter Infektionen von bei-

spielsweise Harnröhren- und Venenkatheter oder Langzeitimplantaten wie Herzklappen, 

Herzschrittmacher, Zahnimplantate, Shuntventile und Endoprothesen (Wilson, 2001). 

 

1.2.3 Viable but not culturable 

Viable but not culturable (VNBC) beschreibt einen Zustand, in dem Mikroorganismen 

grundsätzlich lebensfähig, aber mit den üblichen kulturellen Verfahren nicht nachweisbar 

sind. Es ist eine Antwort auf Stress, der für die Bakterien tödlich werden kann, wenn sie 

weiter wachsen würden (Oliver et al., 2005). Bei ungünstigen Umweltbedingungen wie 

extreme Temperaturen, pH-Schwankungen, UV- oder radioaktive Strahlung, toxische 

Chemikalien, Sauerstoffschwankungen, Wasserknappheit oder Nahrungsknappheit 

(Bjergbaek und Rosley, 2005; Kim et al., 2009; Zhang et al., 2015; Leung et al., 2015; 
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Berney et al., 2006; Oliver et al., 2005) fahren Bakterien ihre metabolische Aktivität her-

unter. Bakterien bauen zuerst Kohlenhydrate ab, gefolgt von Proteinen und RNA, während 

die DNA im Allgemeinen geschützt ist (Trevors, 2011). Dadurch bleibt wichtiges Erbma-

terial, wie beispielsweise Resistenzgene gegen Antibiotika, erhalten (Lleò et al., 2003). 

Der Zustand wurde zuerst 1982 von Xu et al. bei E. coli und Vibrio cholerae beschrieben. 

Seither ist eine Vielzahl an hygienisch relevante Bakterienstämme hinzugekommen, da-

runter auch P. aeruginosa (Ramamurthy et al., 2014; Oliver et al., 2005). 

Sogenannte „small colony variants“, also morphologische Veränderungen des Ur-

sprungorganismus, wie der Wechsel einer Stäbchen- in eine sphärische Form (Clements 

und Foster, 1998) oder Veränderungen der Generationszeiten können mit dem VBNC-

Zustand assoziiert sein (Evans, 2015; Häussler, 2004) 

Bei Eliminierung der Stressfaktoren ist es den Bakterien möglich, den VBNC-Zustand zu 

verlassen und durch Reparaturvorgänge auf Molekularebene, erneut kultivierbar und in-

fektiös zu werden (Zhang et al., 2015; Trevors, 2011, Colwell et al., 2009). 

Im Trinkwasser hat P. aeruginosa die Fähigkeit in einen VBNC-Zustand zu wechseln. In 

einem seitens des BMBF durchgeführten Forschungsprojekt konnte festgestellt werden, 

dass nach Exposition mit Leitungswasser, P. aeruginosa kulturell nicht mehr nachgewie-

sen werden kann. Grund hierfür war der Kupfergehalt des Wassers. Nach Eliminierung 

des Kupferstresses durch einen Chelator namens DDTC (Natrium-Diethyldithiocarbamat), 

konnte P. aeruginosa die Kultivierbarkeit zurückerlangen, denn es besteht offenbar eine 

Zeit- und Konzentrationsabhängigkeit von Kupfer-Ionen und dem VBNC-Zustand von P. 

aeruginosa (Dwidjosiswojo et al., 2011). In weiterführenden Versuchen mit Säugerzellen 

konnte dann festgestellt werden, dass der Keim die Zytotoxizität wieder erlangen und so-

mit wieder potenziell infektiös werden kann. Diese Erkenntnis ist von deutlicher klinischer 

Relevanz, da davon ausgegangen werden muss, dass P. aeruginosa in Kupferrohrleitun-

gen inaktiv ist, und bei Einbringung in beispielsweise invasive Systeme mit besseren Um-

weltbedingungen, die Reproduktionsfähigkeit und Infektiosität wiedererlangen kann 

(Exner et al., 2016) 
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1.2.4 Kontaminationsquellen und -arten 

P. aeruginosa kommt in Trinkwassersystemen vor und hat viele verschiedene Fähigkeiten 

entwickelt, um im feuchten Milieu zu überleben (Schlüter, 2019; Hambsch et al., 2015).  

Neben betrieblichen Fehlern stellt jeder Zugriff auf ein geschlossenes Trinkwasser-Sys-

tem, ob apparativer oder baulicher Natur, ein Risiko dar P. aeruginosa einzutragen. Exner 

et al. (2016) beschreiben die verschiedenen Kontaminationsarten und unterscheiden zwi-

schen externer und interner Kontamination eines Wasserversorgungssystems. 

 

Die externe Kontamination umfasst den Befall des zentralen Wasserversorgungssystems. 

Im öffentlichen Trinkwassernetz liegen eher schlechte Wachstumsbedingungen vor (Fel-

földi et al., 2010).  Bei einer Umfrage von DVGW-Mitgliedsunternehmen wurde weniger 

als 1 % der Proben aus öffentlichen Verteilungssystemen positiv auf P. aeruginosa getes-

tet und dann war die Konzentration sehr gering (1-5 KBE/ 100 ml). Trotz der geringen 

Nachweisquote empfehlen Exner et al. (2016), dass vor der Sanierung eines Trinkwasse-

rinstallationsnetzes mit systemischer Kontamination, vorher immer ausgeschlossen wer-

den muss, dass die Kontamination auf eine Einschwemmung aus dem öffentlichen Was-

serversorgungsnetz zurückzuführen ist. Denn Exner et al. (2016) beschreiben mehrere 

Fälle in mehreren deutschen medizinischen Einrichtungen, wo die Ursache einer syste-

mischen klonal-identischen P.  aeruginosa Kontamination, die öffentliche Wasserversor-

gung war. In den Niederlanden konnten bei Untersuchungen von insgesamt acht unter-

schiedlichen Wasserversorgern in 0-30 % der Fälle, P. aeruginosa nachgewiesen werden 

(Van der Wielen et al., 2013). 

Die interne Kontamination eines Wasserversorgungssystems muss nochmals unterteilt 

werden. Es kann zu einem Befall des gesamten Trinkwasserinstallationssystems im Sinne 

einer systemischen Kontamination des Wasserversorgungssystems, zu einer teilzentra-

len Kontamination des Trinkwasserinstallationssystems oder zuletzt zur dezentralen Kon-

tamination einzelner Wasserentnahmearmaturen kommen (Exner et al., 2010). Die zent-

rale Kontamination von Trinkwasserinstallationssystemen teilt sich die Risikopunkte mit 

einer teilzentralen Kontamination. Der Unterschied besteht darin, ob das gesamte, oder 

nur ein Teil des Gebäudesystems kontaminiert ist (Exner et al., 2016). Wasserarmaturen, 

Waschbecken und Abflusssysteme können entweder isoliert oder als Folge einer zentra-

len oder teilzentralen Kontamination Quelle für eine P. aeruginosa-Besiedelung sein. Es 
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gelingt nicht immer nach einer systemischen Kontamination des Trinkwasserinstallations-

systems, durch eine Desinfektionsmaßnahme alle endständigen Armaturen zu erreichen. 

In einem von Exner et al. (2016) beschriebenen Fall gelang die Sanierung eines zentral 

betroffenen Wasserversorgungssystems erst nach Ausbau sämtlicher Wasserarmaturen. 

Allerdings ist eine Besiedelung fabrikneuer Wasserarmaturen auch nicht auszuschließen. 

Einige Studien legen nahe, dass Wasserarmaturen ursächlich für eine Reihe von Ausbrü-

chen sind, da jeweils nachgewiesen werden konnte, dass erst nachdem die betroffenen 

Armaturen saniert oder endständigen Filter installiert worden sind, die Ausbreitung unter 

Kontrolle gebracht werden konnte (Blanc et al., 2004; Vianelli et al., 2006; Zhou et al., 

2014; Cervia et al., 2010; Chaidez et al., 2007). 

Beispielsweise wurden berührungslose Wasserarmaturen (Leprat et al., 2003; Chaberny 

und Gastmeyer, 2004; Halabi et al., 2001; Durojaiye et al., 2011), Abflüsse aufgrund des 

ausgeprägten Nahrungsangebotes durch organischen Ablagerungen und Biofilme (Dö-

ring et al., 1991; Schneider et al., 2012; Breathnach et al., 2012), Waschbecken und Drai-

nagesysteme wie Siphons oder Geruchsverschlüsse (La Forgia et al., 2010; Verweij et 

al., 1998; Moore et al., 2002) als Quelle einer P. aeruginosa-Kontamination beschrieben. 

Das technische Regelwerk stellt mit der DIN 1988-200 oder DIN EN 13618 Richtlinien auf, 

um dem entgegenzuwirken. 

 

1.2.4.1 Bauliche Maßnahmen 

Extern wie intern von Gebäuden sind es dieselben Risiken nach Bauarbeiten in geschlos-

senen Wasserinstallationen und insbesondere in Neubauten. Hier ist die Kontaminations-

wahrscheinlichkeit durch Einbringung beimpfter Materialien (Hambsch et al., 2016), die 

fehlerhafte Lagerung von Bauteilen (Umweltbundesamt, 2017) oder erhöhte Stagnations-

zeiten und Druckschwankungen, die gelegentlich zu Rückflüssen und Verunreinigungs-

möglichkeiten führen (Williams et al., 2013), deutlich erhöht. In mehreren routinemäßigen 

Ortsnetzproben nach Neuverlegung von Trinkwasserrohren, konnte trotz ordnungsgemä-

ßer Inbetriebnahme P. aeruginosa nachgewiesen werden (Schwenk, 2002). Das Risiko 

ist im Vergleich zu öffentlichen Verteilungssystemen um ein fast Zehnfaches erhöht. In 

Neubauleitungen wurden von Wingender et al. (2009) ca. 9 % und bezüglich Trinkwasse-

rinstallationen ca. 10 % der Befunde positiv getestet, im Vergleich zu 1 % im öffentlichen 

Verteilungssystem. In medizinischen Einrichtungen konnten zahlreiche Ausbrüche nach 
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baulichen Maßnahmen, Renovierungen oder Neubauten festgestellt werden (Kinsey et al. 

2017; van der Mee-Marquet et al., 2005; Yapicioglu et al., 2011, Durojaiye et al., 2011; 

Chaberny und Gastmeyer, 2004; Hota et al., 2009; Leprat et al., 2003). Aus diesem Grund 

empfiehlt das Bundesamt für Umwelt explizit nach Neubauten Trinkwasser-Kontrollen 

durchzuführen (Umweltbundesamt, 2017). 

 

1.2.4.2 Apparative Eingriffe 

Durch jeden apparativen Eingriff innerhalb einer Einrichtung, der im Zusammenhang mit 

einem geschlossenen Trinkwasserinstallationssystem steht, wie beispielsweise Wasser-

armaturen, Anlagen zur Wasserbehandlung und Hydranten besteht ein Risiko einer P. 

aeruginosa-Besiedelung. Dabei sind bei den Wasserarmaturen Duschen, Magnetventile, 

Druckausgleichsysteme, Leitungsgebundene Wasserspender aber auch Knickstellen in 

Rohrleitungen, Armaturen und Sicherungseinrichtungen als mögliche Kontaminations-

quellen zu nennen. Im Bereich der Wasserbehandlungsanlagen können mechanische Fil-

ter, Aktivkohle- und Entchlorungsfilter sowie Dosier- und Enthärtungsanlagen P. aerugi-

nosa in ein Trinkwasserinstallationssystem einbringen. Enthärtungsanlagen spielen dabei 

eine besondere Rolle. Durch die große Oberfläche ist das Kontaminationsrisiko deutlich 

erhöht und muss deswegen nach DIN EN 14743 und DIN 19636-100 regelmäßig hygie-

nisch mikrobiologisch überwacht werden. Zuletzt können Wandhydranten innerhalb von 

Gebäuden Quellen darstellen (Exner et al., 2016) 

 

Eine Kontamination von Extern, also dem öffentlichen Wasserversorgungssystem, unter-

liegt ebenfalls apparativen Risiken. Diese unterscheiden sich von den Kontaminations-

quellen innerhalb von Gebäuden. Zum einen sind einfache Apparaturen wie Hochbehälter 

insbesondere nach Reinigungen, Oberflur- und Unterflurhydranten sowie Wasserzähler 

mögliche Quellen. Andererseits können komplexe Systeme wie Reinigungs- und Spülsys-

teme wie auch Sicherungseinrichtungen zu einer Besiedelung mit P. aeruginosa führen 

(Exner et al. 2016). 
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1.2.4.3 Betriebsfehler 

Das deutsche technische Regelwerk DIN 1988 sowie das europäische DIN EN 806 geben 

weitere Aufschlüsse über mögliche Quellen. Demnach kann eine unsachgemäße Inbe-

triebnahme zum Beispiel durch Stagnation, eine unsachgemäße Wartung oder Nutzung 

sowie erhöhte Temperaturen im Kaltwasserbereich zu einer Einschleppung von Mikroor-

ganismen, also auch P. aeruginosa führen (Umweltbundesamt, 2017; Exner et al., 2016). 

 

Während es extern seltener Betriebsfehler sind, die zu einer Besiedelung mit P. aerugi-

nosa führen, stellen sie innerhalb von Gebäuden einen nicht zu unterschätzenden Risiko-

faktor dar.  Sie können auf den fehlerhaften Umgang mit Trinkwasser beruhen, wie län-

gere Stillstandphasen des Trinkwassers oder die unsachgemäße Befüllung mit beispiels-

weise Nicht-Trinkwasser. Oder sie beruhen auf den falschen Betrieb des Trinkwasserin-

stallationssystems, wie der nicht fachgerechten Inbetriebnahme, kein bestimmungsmäßi-

ger Betrieb oder mangelnde beziehungsweise fehlerhafte Wartung und Instandsetzung 

(Umweltbundesamt, 2017; Exner et al., 2016). 

 

Tab. 3: Übersicht über die Kontaminationsquellen in Abhängigkeit der Kontaminationsar-
ten 
 Extern Intern 
Baulich Neubau, Neue Rohre, 

Bauarbeiten, Verlegungs-
arbeiten 

Neubau, Erweiterung 

Apparativ Hochbehälter, Hydranten, 
Reinigungs- und Spülsys-
teme, Wasserzähler, Si-
cherungseinrichtungen 

Hydranten, Rohrleitungen 
(Knickstellen), Armaturen, 
Wasserbehandlungsanlagen 
Druckausgleich, Notdu-
schen 

Betrieblich Unsachgemäße Inbetrieb-
nahme zum Beispiel 
durch Stagnation, Un-
sachgemäße Wartung, 
Unsachgemäße Nutzung, 
Erhöhte Temperaturen im 
Kaltwasserbereich 

Unsachgemäße Befüllung, 
Längere Stillstandphasen, 
Nicht fachgerechte Inbe-
triebnahme, Kein bestim-
mungsmäßiger Betrieb, 
Wartung und Instandset-
zung 

Quelle: Adaptiert aus Umweltbundesamt, 2017 und Exner et al., 2016 
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1.2.5 Trinkwasserassoziierte nosokomiale P. aeruginosa-Infektionen 

Die Pathogenität von P. aeruginosa ist von klinischer Relevanz. Neben den oben be-

schriebenen Übertragungswegen spielen trinkwasserassoziierte Infektionen in medizini-

schen Einrichtungen eine bedeutende Rolle (Ferranti et al., 2014; Trautmann et al., 2009; 

Mena und Gerba, 2009). 

Bis zu 50 % der P. aeruginosa-bedingten nosokomialen Infektionen auf Intensivstationen 

sind laut Untersuchungen von Trautmann et al. (2009) auf Trinkwasser zurückzuführen. 

Bei der Mundpflege, Zähneputzen und Reinigung der Zahnprothesen, Körperwaschungen 

sowie Manipulation des medizinischen Personals an Patient*innen mit gewaschenen 

Händen kann demnach P. aeruginosa übertragen werden. Sie gehen davon aus, dass es 

als sicher gelten kann, dass ein großer Prozentsatz der nosokomialen Infektionen auf 

Trinkwasser zurückzuführen ist. Anaissie et al. (2002) empfehlen daher anhand einer Aus-

wertung von Daten aus einer Literaturrecherche über einen Zeitraum von 1966 bis 2001, 

dass hospitalisierte Patient*innen mit erhöhtem Infektionsrisiko, keinen Kontakt zu Trink-

wasser, sondern sterilem Wasser haben sollen. Sie gehen schätzungsweise von 1400 

Todesfällen pro Jahr in Folge P. aeruginosa-bedingten nosokomialen Pneumonien in den 

USA aus. 

In einem Krankenhaus aus Lausanne wurde die Empfehlung umgesetzt. Sie konnten ei-

nen Rückgang der Infektionsraten durch Genotypisierungen der Isolate von 59 pro 1000 

Aufnahmen auf 26,6 pro 1000 Aufnahmen auf eine Reduktion des Trinkwassereinsatzes 

zurückführen (Petignat et al., 2006). 

Durch zahlreiche Studien konnten Intensivstationen als Hochrisikobereiche für Trinkwas-

serassoziierte P. aeruginosa-Infektionen in Krankenhäusern identifiziert werden (Cholley 

et al., 2007; Trautmann et al., 2009; Blanc et al., 2004; Rogues et al., 2007; Cuttelod et 

al., 2011; Varin et al., 2017; Venier et al., 2014; Coppry et al., 2020). Daneben spielen 

Verbrennungs- (Tredget er al., 1992; Kolmos et al., 1993) und Neugeborenen-Stationen 

(Muyldermans et al., 1998; Ferroni et al., 1998; Aumerann et al., 2007), als Bereiche mit 

einem deutlich erhöhten Infektionsrisiko, eine bedeutende Rolle. 
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1.3 Management von P. aeruginosa-Kontaminationen in Trinkwasserinstallationen medi-

zinischer Einrichtungen 

Nach §§ 23, 33 und § 36 des Infektionsschutzgesetzes muss P. aeruginosa in Einrichtun-

gen kontrolliert werden, in denen medizinische Behandlungen oder Untersuchungen, pfle-

gerische Tätigkeiten oder Betreuung von Kindern stattfinden. Entsprechend sind es vor 

allem Kranken- und Altenpflegeeinrichtungen, Kindertagesstätte sowie ambulante medi-

zinische Einrichtungen und Rehabilitationseinrichtungen (Infektionsschutzgesetz, 2000). 

Die Häufigkeit der Kontrollen wird von jedem Gesundheitsamt anhand des Zustands der 

Trinkwasserinstallationen und der Vulnerabilität der Personengruppen, an die Wasser ab-

gegeben wird, festgelegt. In sonstigen öffentlichen Einrichtungen, wie beispielsweise 

Schulen, Hotels, Flughäfen oder Sportstätten erfolgt die Untersuchung auf P. aeruginosa 

durch das Gesundheitsamt individuell nach entsprechender Risikoeinschätzung (Umwelt-

bundesamt, 2017). 

 

1.3.1 Prävention 

Vor dem Hintergrund, dass P. aeruginosa sich im Trinkwasser vermehren und verbreiten 

kann (Schlüter, 2019; Hambsch et al., 2015) und der erheblichen Bedeutung des Keims 

als relevanter nosokomialer Erreger mit hoher Antibiotikaresistent (Ferranti et al., 2014; 

Trautmann et al., 2009; Mena und Gerba, 2009), ist es von zentraler Bedeutung präven-

tive Maßnahmen zu etablieren, um möglichst einen Ausbruch zu verhindern. Die Grund-

prinzipien der Prävention in wasserführenden Systemen zur Vermeidung einer P. aerugi-

nosa-Kontamination umfassen neben der Einhaltung der allgemein anerkannten Regeln 

der Technik, die Vermeidung von Stagnation sowie das Verhindern der Biofilmbildung 

(Exner et al., 2007). Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) erfasste zu diesem Thema 

zwei Monografien namens „Water Safety in Buldings“ und „Essential Enviromental Health 

Standarts in Health Care“. 

 

„Water Safety in Buldings“ gehört zu einer Reihe von Leitfäden für die Umsetzung der 

WHO-Richtlinien für Trinkwasserqualität. Es soll die Trinkwassersicherheit in Gebäuden 

verbessern und richtet sich an diejenigen, die Wassersysteme in Gebäuden planen, 

bauen, verwalten, betreiben, warten und regulieren (NSF, 2017). Die zweitgenannte Mo-



 
34 

nografie namens „Essential Enviromental Health Standarts in Health Care“ enthält Leitli-

nien zu den wesentlichen umweltbezogenen Gesundheitsstandards, die für die Gesund-

heitsversorgung erforderlich sind und unterstützt die Entwicklung und Umsetzung natio-

naler Strategien. Die Leitlinien richten sich an Gesundheitsmanager und -planer*innen, 

Architekt*innen, Stadtplaner*innen, Mitarbeiter*innen der Wasser- und Abwasserwirt-

schaft, Klinik- und Pflegepersonal, Betreuer*innen und andere Gesundheitsdienstleis-

ter*innen sowie Gesundheitsförderer*innen (WHO, 2008). 

Aus beiden geht hervor, dass ein Water-Safety-Programm aufgestellt und umgesetzt wer-

den soll. Dyck et al. (2007) bestätigten in Untersuchungen die Wirksamkeit eines solchen 

Programms. Über einen Drei-Jahreszeitraum nach Etablierung eines Water-Safety-Pro-

gramms, hat sich die Wasserqualität deutlich verbessert, es traten keine Legionellen-

Pneumonien mehr auf und die Zahl der neonatalen Sepsis war regredient. 

 

1.3.1.1 Water-Safety-Plan 

 
 Abb. 1: Vereinfachte Darstellung des Water-Safety-Programms 
Quelle: Adaptiert aus Abbildung 3 des WHO-Dokuments „Water Safety In Buildings”, 2011 

 

Wie in Abbildung 1 ersichtlich, ist der erste Schritt eines Water-Safety-Plans eine Was-

serhygienekommission aufzustellen. Sie ist für die individuelle Erstellung eines Wasserhy-

gieneplans verantwortlich und überprüft regelmäßig dessen Funktionalität, Aktualität und 

Maßnahmenpläne bei Überschreitung der technischen Maßnahmenwerte

Festlegung Technischer Maßnahmenwerte

Festlegung von Probeentnahmestellen und Untersuchungsfrequenzen

Festlegung einer Wasserhygienekomission
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Wirksamkeit. Nach Störfällen oder Ausbrüchen muss der Plan entsprechend angepasst 

und aktualisiert werden. Krankenhaushygieniker*innen, Hygienfachpfleger*innen und 

technische(r) Leiter*innen sollten Teil der Kommission sein und die Einhaltung der fest-

gelegten Maßnahmen überwachen. Ein Teammitglied sollte zum(r) Water-Safety-Plan- 

Beauftragte(n) benannt werden und die Rolle der technischen Führungskraft übernehmen 

(WHO, 2011). Die Mindestqualifikation, sollte die Anforderungen des DVGW-Arbeitsblat-

tes W 1000 erfüllen. Die technische Führungskraft sollte dafür Sorge tragen, dass regel-

mäßige Besprechungstermine zur Qualitätssicherung stattfinden (Umweltbundesamt, 

2018). 

Das Wasserversorgungssystem, inklusive des Wasserversorgers, muss aktuell und voll-

ständig beschrieben und die Risikobereiche identifiziert werden, um sinnvolle Probenent-

nahmestellen und Untersuchungsfrequenzen zu etablieren (WHO, 2011). Neben einem 

Übersichtplan und einem Fließschema sollte das Einzugsgebiet, die Gewinnung, Aufbe-

reitung, Speicherung, das Verteilungsnetz und Druckerhöhungsanlagen dokumentiert 

sein, mit Festlegung einer klaren Zuständigkeitsgrenze (Umweltbundesamt, 2018). Aus 

der Beschreibung des Wasserversorgungssystems sollte ebenfalls die Nutzung und die 

Zielnutzer*innen des entsprechenden Wassers beschrieben werden. Zuletzt werden wei-

tere wasserführende Systeme im Versorgungsgebiet wie Abwasser-, Grauwasser, Be-

triebs- und Brauchwassersysteme erfasst, da sie bei fehlerhaftem Umgang zu einer Kon-

tamination führen können (Umweltbundesamt, 2018). 

Bei der Kontamination einer medizinischen Einrichtung muss ausgeschlossen werden 

können, dass P. aeruginosa aus der öffentlichen Wasserversorgung eingetragen wird. 

Aus diesem Grund muss unmittelbar vor und hinter der Hauptübergabestelle eine Pro-

benentnahmestelle installiert werden (Umweltbundesamt, 2017). Außerdem, um zwi-

schen systemischer und teilzentraler Kontamination unterscheiden zu können, muss es 

an jeder Eintrittsstelle in die einzelnen Gebäude sowie an bestimmten Orten in der Peri-

pherie des Trinkwasserinstallationssystems eine Probenentnahmestelle geben. Sie müs-

sen nach DIN EN ISO 19458:2006 ausgeführt werden also an ausgewählten Eckventilen 

liegen, damit eine leichte Zugänglichkeit gewährleisten ist, abflammbar sein, und sowohl 

das Warm- als auch das Kaltwassersystem inkludieren (Exner et al., 2016; Umweltbun-

desamt, 2018). Enthärtungsanlagen müssen aufgrund des hohen Kontaminationsrisiko 
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(Exner et al., 2016, Umweltbundesamt, 2017) zudem vor- und nachgeschaltete Entnah-

mestellen beinhalten (Umweltbundesamt, 2018). 

Die Frequenz der Untersuchungen richtet sich nach dem Risiko der jeweiligen medizini-

schen Einrichtung, soll aber mindestens einmal jährlich erfolgen (Umweltbundesamt, 

2017). Risiko ist in diesem Kontext als Beeinträchtigung der Gesundheit der Verbrau-

cher*innen, die sensorische Qualität des Trinkwassers oder die technische Versorgungs-

sicherheit zu verstehen. Die Trinkwasserverordnung und das technische Regelwerk bie-

ten die Grundlage für die Risikoabschätzung. Für verschiedene Gefährdungsereignisse 

werden Eintrittswahrscheinlichkeiten sowie Schadensausmaße betrachtet und zu einer 

Risikobewertung zusammengefasst (Umweltbundesamt, 2018). 

Exner et al. (2016) unterscheiden in medizinischen Einrichtungen zwischen Bereichen mit 

Risiko, mit erhöhtem Risiko und mit sehr hohem Risiko. 

 

Tab. 4: Unterscheidung der medizinischen Bereiche hinsichtlich des P. aeruginosa-Infek-
tionsrisikos 
 Mit Risiko Mit erhöhtem Risiko Mit sehr hohem Risiko 
Medizinischer 
Bereich 

Normalstation Bereiche mit Verwen-
dung von Wasser für Di-
agnostik und Therapie 

Stationen mit Patient*in-
nen und prädisponieren-
den Faktoren sowie Im-
munsupprimierte oder In-
tensivstationen 
 

Beispiel Postoperative 
Versorgung 

Dialyse, HNO, Endosko-
pie, Gebärwannen, Zahn-
medizin, Physiotherapie 
mit Bädern 

Transplantationsstationen, 
Frühgeborene, Mukoviszi-
dose, Schwerbrandver-
letzte, Hämato-Onkologie 

Quelle: Adaptiert aus Exner et al., 2016 und Umweltbundesamt, 2017 

 

In medizinischen Bereichen mit Risiko müssen Untersuchungen nach DIN EN ISO 19458: 

2006 Tabelle 1 Zweck a) in Anlagen des Wasserversorgers oder an der Übergabestelle 

durchgeführt werden. Damit das Wasser in der Hauptleitung beurteilt werden kann, muss 

vor der Probenentnahme gründlich gespült werden. 

Darüber hinaus muss peripher nach DIN EN ISO 19458: 2006 Tabelle 1 Zweck b) unter-

sucht werden. Es wird ohne Strahlregler gemessen, da er Quelle einer fälschlichen Kon-

tamination sein kann, der Auslassbereich der Armatur wird desinfiziert und ein kleines 
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Volumen wird vor der Probennahme verworfen. Es soll geprüft werden, ob an den Ent-

nahmearmaturen prinzipiell Trinkwasser zur Verfügung gestellt werden kann. 

Nach Individueller Risikoanalyse, kann durch die Wasserhygienekomission bestimmt wer-

den, dass die Entnahme bedarfsadaptiert nach DIN EN ISO 19458 Tabelle 1 Zweck c) 

durchgeführt wird. Hierbei wird das Trinkwasser so beprobt, wie es aus der Armatur 

kommt ohne Desinfektion und ohne Wasser ablaufen zu lassen. 

Erfolgt nach Zweck a) oder b) ein Nachweis von P. aeruginosa ist von einer systemischen 

Kontamination auszugehen, wenn er nach Zweck c) erfolgt spricht es eher für eine lokale 

Kontamination der Wasserarmatur (Exner et al., 2016) 

 
Tab. 5: Tabelle 1 aus der DIN EN ISO 19458 - Probenahme an einer Entnahmearmatur 
für unterschiedliche Zweck  

a Kurz spülen, um den Einfluss der Desinfektion der Entnahmearmatur auszugleichen 
 
Für medizinische Einrichtungen mit erhöhtem Risiko sind je nach diagnostischem oder 

therapeutischem Verfahren, die spezifischen Vorgaben der jeweiligen Einrichtung oder 

Apparatur zu respektieren. 

 

Medizinische Einrichtungen mit sehr hohem Risiko müssen entsprechend DIN EN ISO 

19458 Tabelle 1 Zweck c) kontrolliert werden. 

 

Fällt bei der systemischen Untersuchung der Trinkwasserinstallationen in medizinischen 

Einrichtungen eine Überschreitung des sogenannten technischen Maßnahmenwertes von 

über 1 Kolonie-bildenden Einheiten (KBE) pro 100 ml Trinkwasser auf, müssen weitere 

Maßnahmen festgelegt und ergriffen werden (Umweltbundesamt, 2017). Der sogenannte 

technische Maßnahmenwert beschreibt laut § 3 Nr. 9 der Trinkwasserverordnung 2001: 

„einen Wert, bei dessen Überschreitung eine von der Trinkwasserinstallation ausgehende 

vermeidbare Gesundheitsgefährdung zu besorgen ist und Maßnahmen zur hygienisch-

Zweck Qualität des Wassers Entfernen von ange-
brachten Vorrichtungen 
und Einsätzen 

Desinfektion Spülung 

a) In der Hauptverteilung Ja Ja Ja 
b) An der Entnahmearmatur Ja Ja Neina 
c) Wie es verbraucht wird Nein Nein Nein 
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technischen Überprüfung der Trinkwasserinstallation im Sinne einer Gefährdungsanalyse 

eingeleitet werden“. (Trinkwasserverordnung, 2001) 

Wird bei der Untersuchung der Trinkwasserinstallation P. aeruginosa nachgewiesen, ist 

nach § 16 Absatz 1 Trinkwasserverordnung 2001 die Wasserhygienekommission der be-

troffenen medizinischen Einrichtung dazu verpflichtet, unverzüglich das Gesundheitsamt 

darüber in Kenntnis zu setzen damit es Maßnahmen zur Ursachenfindung und zur Ab-

wendung der Gefahr für die Gesundheit des Menschen anordnen kann (Trinkwasserver-

ordnung, 2001). 

Die Wasserhygienekommission soll zuletzt nach dem Water-Safety-Programm Maßnah-

menpläne bei Überschreitung der technischen Maßnahmenwerte erstellen (WHO, 2011). 

Die Pläne legen die einzelnen Verantwortlichkeiten fest, um im Vorhinein beschlossene 

Maßnahmen, in einem Störfall ohne Verzögerung zu veranlassen und eine unverzügliche 

Kontrolle durch deren Umsetzung zu erlangen. Zu der Festlegung der Verantwortlichkei-

ten gehört das Bestimmen des ärztlichen Personals, das für die Informierung des Ge-

sundheitsamtes verantwortlich ist. Außerdem müssen Stellvertretende für mögliche Ab-

wesenheiten identifiziert werden, damit immer ein(e) Verantwortliche(r) Ansprechpart-

ner*in anwesend ist (WHO, 2011; Umweltbundesamt, 2018). Damit auf mögliche Anord-

nungen des Gesundheitsamtes zeitnah reagiert werden kann, müssen darüber hinaus 

entweder mobile oder fest installierte Einrichtungen zur Desinfektion des Trinkwasserin-

stallationssystems vorhanden und jederzeit einsatzfähig sein. Für Bereiche mit sehr ho-

hem Risiko gibt es noch besondere Anforderungen. Hier müssen aufgrund der besonders 

gefährdeten Patient*innen endständige Filter in ausreichender Zahl jederzeit verfügbar 

sein (Exner et al., 2016; Umweltbundesamt, 2018). 

 

1.3.1.2 Maßnahmen zur Prävention einer P. aeruginosa-Besiedelung in medizinischen 

Einrichtungen 

Da die Sanierung von Trinkwasserinstallationen nach P. aeruginosa-Kontaminationen 

sehr aufwändig und teilweise nur durch Austausch der kontaminierten Bauteile gelingt, 

sind Präventivmaßnahmen deutlich effektiver und effizienter. Zur Auswahl stehen techni-

sche, organisatorische und personelle Maßnahmen (Umweltbundesamt, 2017). 
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Nach Ergebnissen einer Expertenanhörung 2004 im Universitätsklinikum Bonn können in 

Neubauten die häufigsten Quellen einer P. aeruginosa-Kontamination durch das konse-

quente Einhalten der technischen Regeln, Expertenanhörungen oder Informationszeit-

schriften vermieden werden. Weiterhin muss die Dichtheit mit in 100 ml P. aeruginosa-

freiem Trinkwasser getestet werden. Einen besonderen Stellenwert, kommt der Inbetrieb-

nahme zu. Sie erfolgt nach der Übernahme durch den Betreiber, der ab sofort die Verant-

wortung für die Hygiene des Trinkwassers trägt. Alle notwendigen Dokumente sind ent-

sprechend zu übergeben. Nach Neubauten, Umbauten oder nach sonstigem längerem 

Ausbleiben der Nutzung muss eine Spülung durchgeführt werden mit Trinkwasser ohne 

Nachweis von P. aeruginosa in 100 ml oder mit Druckluft. Anschließend wird erneut auf 

P. aeruginosa in 100 ml getestet und bei negativem Befund der Betrieb freigegeben. 

Im laufenden Betrieb beginnen die präventiven Maßnahmen bei der Übernahme. Sie er-

folgt auf Basis eines Betriebs- und Einweisungsprotokolls. Bereits hier müssen techni-

schen Maßnahmen ergriffen werden. Beispielsweise muss das Trinkwasser des gesam-

ten Systems in regelmäßigen Abständen komplett ausgetauscht werden, bis es zum all-

täglichen bestimmungsgemäßen Betrieb kommt. Die entsprechenden europäischen Nor-

men sowie die nationalen Ergänzungsnormen und die DVGW-Arbeitsblätter, die dem 

übergeordneten Ziel des Trinkwasserschutzes dienen, sollten zweckspezifisch bekannt 

sein. An der Übergabestelle trägt der Wasserversorger die Verantwortung für die Trink-

wasserqualität (Expertenanhörung, 2004). 

Zum bestimmungsmäßen Betrieb gehören Wartungs- und Instandhaltungsmaßnahmen 

an der Trinkwasseranlage, das Verhindern von Stagnationen oder das Überwachen der 

Temperaturgrenzen; für kaltes Trinkwasser die obere und für warmes Trinkwasser die 

unteren Grenzen (TrinkwV, 2001; Umweltbundesamt, 2017). Weiterhin darf das Trinkwas-

serinstallationssystem nicht mit anderen Leitungssystemen verbunden sein, die zum Bei-

spiel kein Trinkwasser führen (TrinkwV, 2001). Sofern Desinfektionsverfahren durchge-

führt werden müssen, sind nur Stoffe und Konzentrationen entsprechend § 11 der TrinkwV 

zu verwenden (TrinkwV, 2001). 

Sind neue Armaturen zu installieren, muss sichergestellt werden, dass sie von dem Her-

steller nur mit P. aeruginosa-freiem Prüfwasser getestet wurden (Exner et al., 2016). Von 
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elektrischen berührungsfreien Armaturen muss zu Gunsten von Ellenbogen oder Unter-

arm bedienende Schwenkarme abgesehen werden (Léprat et al., 2003; Halabi et al., 

2001; van der Mee-Marquet et al., 2005). 

Außerdem stellen Überläufe und Siphons in Armaturen naturgemäß durch das Stagnati-

onswasser und dem Nahrungsangebot eine ernsthafte Infektionsquelle dar (Berthelot et 

al., 2014; Heudorf et al., 2014; Schneider et al., 2012). Schon 1995 empfahl die KRINKO 

(Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention), dass Überläufe vermie-

den werden und der Wasserstrahl nicht direkt in den Abfluss gerichtet werden soll, um die 

Aerosolbildung zu reduzieren. Es sollte weiterhin vermieden werden, dass Siphons un-

mittelbar unterhalb des Waschbeckens lokalisiert sind. Der Siphon sollte hinter dem 

Waschbecken liegen und über ein Abflussrohr mit leichtem Gefälle verbunden sein (Exner 

et al., 2016). Durch das starke daraus hervorgehende Infektionsrisiko müssen die Ge-

ruchsverschlüsse in Gebieten mit sehr hohem Risiko sogar desinfizierbar sein (Exner et 

al., 2016). Abstellflächen dürfen nicht in direkter Umgebung der Armaturen zu finden sein. 

Es sollten außerdem nur Armaturen berücksichtigt werden, welche ein Verspritzen des 

Trinkwassers konstruktiv verhindern. Dem sollte technisch durch entsprechende Rege-

lung des Wasserdruckes geholfen werden (Exner et al., 2016). 

Zu infektionsrelevanten Tätigkeitsbereichen, wie zum Beispiel Anrichten für invasive Me-

dikamente, sollte ein hinreichender Abstand gewährleistet sein. Ist dies nicht möglich kann 

eine Abtrennung durch einen Spritzschutz erreicht werden. In Gebieten mit sehr hohem 

Risiko sollten sich kein Trinkwasserarmaturen in der Nähe des Patient*innenumfelds be-

finden (Exner et al., 2016). 

Weitere Wasserarmaturen wie Duschen oder Toiletten müssen auch technische Anforde-

rungen erfüllen, um eine Kontamination mit P. aeruginosa vorzubeugen. Duschschläuche 

dürfen beispielsweise nur aus Material bestehen, welche KTW/ DVGW-Kriterien erfüllen. 

Sie müssen regelmäßig nach den Vorgaben des Wasserhygieneplans ausgetauscht wer-

den. Toiletten können durch das Spülwasser, das Becken und den Spülrand zu einer P. 

aeruginosa Kontamination führen (Exner et al., 2016). 

 

Außer den technischen sind organisatorische Maßnahmen zur Prävention einer P. aerugi-

nosa-Besiedelung von zentraler Bedeutung. Es sollte dafür Sorge getragen werden, dass 

keine längeren Betriebsunterbrechungen stattfinden, damit eine Stagnation vermieden 
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und eine regelmäßige Spülung erfolgen kann. Ungenutzte Entnahmestelle, sollten primär 

rückgebaut werden. Sollte es nicht umsetzbar sein, muss über einen präzisen Wasserhy-

gieneplan sichergestellt werden, dass regelmäßig und ausreichend die entsprechende 

Stelle gespült wird. Der Plan reguliert ebenfalls die Frequenz der Inspektionen und der 

Wartungen des Trinkwasserinstallationssystems, vorzugsweise durch Fachunternehmen 

(Exner et al., 2016). 

Geschlossene Trinkwasserflaschen können insbesondere in Bereichen mit sehr hohem 

Risiko ein Keimreservoir darstellen. Aus diesem Grund müssen sie durch einen Plan re-

gelmäßig hygienisch-mikrobiologisch geprüft werden (Exner et al., 2016). 

Einen weiteren Teil der vorbeugenden Maßnahmen deckt die Schulung des Personals 

und der Patient*innen ab. Beginnend bei der Händehygiene, müssen nach dem Waschen 

der Hände, diese anschließend desinfiziert werden (Exner et al., 2011). Vor Toilettenspü-

lungen müssen Patient*innen und Personal dazu instruiert werden den Deckel zu schlie-

ßen, um Spülaerosole zu vermeiden. in Bereichen mit sehr hohem Risiko sollte sogar vor 

und nach Nutzung mit verschlossenem Deckel gespült werden (Exner et al., 2016). Die 

Schulungen richten sich insbesondere in medizinischen Einrichtungen an das Personal, 

Personen, die an Planung, Bau, Inbetriebnahme und für den laufenden Betrieb von Trink-

wasserinstallationssysteme beteiligt sind und an Patient*innen und Angehörige. Sie sind 

nach VDI/DVGW 6023 durchzuführen (Exner et al., 2016). 

 

1.3.1.3 Proaktives Ausbruchsmanagement 

Kommt es trotz der präventiven Maßnahmen zu einem Ausbruch, muss vorher das Aus-

bruchsmanagement geplant werden, um entsprechend vorbereitet der Situation entgeg-

nen zu können. In der proaktiven Phase eines Ausbruches muss vorerst definiert werden 

was Auslöseereignisse sind um beim Eintreffen identifizieren werden zu können. Als Aus-

bruch wird gemäß §6 Abs. 3 IfSG, das gehäufte Auftreten nosokomialer Infektionen ver-

standen mit wahrscheinlich epidemischem Zusammenhang. Dabei gibt es nosokomiale 

Infektionen, wie eine Legionellose oder Scabies, die bereits bei vereinzeltem Auftreten 

Anlass für eine hygienische Untersuchung geben und Infektionserreger bei denen das 

Auftreten von zwei oder mehr Patient*innen einen Hinweis auf ein nosokomiales epide-

misches Geschehen geben, wie Methicillin-resistente S. aureus (MRSA) oder P. aerugi-
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nosa (Exner et al., 2002). Beides können Auslöseereignisse darstellen. Neben patient*in-

nenbezogenen Nachweise können Umgebungs- oder Personaluntersuchungen Hinweise 

liefern (Exner et al., 2002). 

Ein Ausbruchsmanagement-Team mit Vertretern der Hygienekommission sowie Vertre-

tern der Gesundheitsbehörde sollte aufgestellt werden mit klar definierten Aufgaben- und 

Zuständigkeitsbereichen. Situationsabhängig können Expert*innen und Personal der be-

troffenen Örtlichkeiten hinzugezogen werden (Exner et al., 2002; Garcia et al., 2017; 

Schulze-Röbbecke, 2017). 

In der vorbereitenden Phase muss auch die Logistik etabliert werden. Für die entnomme-

nen Proben müssen vorher die Anforderungen des untersuchenden Labors festgelegt 

werden und die diagnostischen Möglichkeiten klargestellt werden (Exner et al., 2002). Die 

Isolate müssen reliabel, valide und objektiv typisiert und archiviert werden können, weil 

dieselben Stämme auch zuverlässig als solche identifiziert werden können müssen, um 

einen möglichen Zusammenhang zwischen unterschiedlichen Proben beweisen zu kön-

nen. Die Grenzen der Untersuchungsmöglichkeiten müssen vorab eindeutig definiert sein, 

damit sichergestellt ist welche Untersuchungen delegiert werden müssen. Die Koordina-

tion zwischen den Einrichtungen, die Kommunikationsmöglichkeiten sowie die Transport- 

und Informationswege sind festzulegen (Exner et al., 2002; Garcia et al., 2017) 

Das Gesundheitsamt muss ebenfalls in die logistische Planung einbezogen werden mit 

Klärung der Kooperation und der Kommunikation (Exner et al., 2002; Schulze-Röbbecke, 

2017) 

 

1.3.2 Reaktion auf den Nachweis von P. aeruginosa und dessen Sanierung 

Wird ein Ausbruch nosokomialer Infektionen vermutet, wird der vorab geplante Plan des 

Ausbruchsmanagements umgesetzt. Zuerst muss das Auslöseereignis rechtzeitig identi-

fiziert werden. Ein P. aeruginosa-Ausbruch kann durch Untersuchungen von medizini-

schen Mikrobiologen, das Labor, im Alltag des Stationspersonals oder bei der Überwa-

chung gemäß §23 Abs. 1 IfSG mit Auftreten beispielsweise gleichem Resistenzmustern 

auffallen (Exner et al., 2002). §23 Abs. 1 IfSG schreibt eine Überwachung nosokomialer 

Infektionen vor mit Erfassung spezieller Resistenzen und Multiresistenzen (Infektions-

schutzgesetz, 2000). Fällt bei dieser Erfassung eine statistisch signifikante Erhöhung von 
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Infektionsraten auf, kann das ebenfalls auf einen Ausbruch hinweisen (Ammon et al., 

2001; Exner et al., 2000; Schulze-Röbbecke, 2017). 

P. aeruginosa hat einen technischen Maßnahmenwert von ≤ 1 KBE P. aeruginosa/ 100 

ml, wird er überschritten, muss die Krankenhaushygiene unmittelbar informiert werden, 

um rasche Maßnahmen ergreifen zu können. Im Falle einer trinkwasserassoziierten Über-

schreitung muss explizit der/ die Hygieneverantwortliche der Wasserhygiene-Kommission 

hinzugezogen werden, um die Befunde zu bewerten und spezifische Maßnahmen in die 

Wege zu leiten (Exner et al., 2002; Exner et al., 2016). Die wichtigen Informationen, die 

zur Klärung des epidemischen Zusammenhangs von Bedeutung sind, müssen zu diesem 

Zeitpunkt bereits orientierend dokumentiert werden. Hierzu zählen Art des Erregers, be-

troffene Personen und Patient*innen inklusive vollständiger Patient*innenakte sowie Zeit-

punkt, Ort und Umstände des Ausbruchs. Nach Sichtung der Daten durch die Kranken-

haushygiene, inklusive Wasserhygiene-Kommission, muss entschieden werden, ob ein 

Ausbruch vorliegt und ob das Ausbruchsmanagement-Team hinzugezogen wird (Exner 

et al., 2002; Schulze-Röbbecke, 2017; Garcia et al., 2017). Dieses Team muss eine Ge-

fährdungsbeurteilung durchführen, die gesammelten Informationen re-evaluieren und er-

gänzen sowie deskriptiv-epidemiologisch analysieren (Ammon et al., 2001; Steenbergen, 

1999; Beck-Sague et. al, 1997; Schulze-Röbbecke, 2017; Garcia et al., 2017). 

 

Liegt ein Ausbruch vor, sollte ein Handlungsbedarf geäußert werden und das Gesund-

heitsamt nach §6 IfSG Abs. 3 hierüber mit Angaben gemäß §10 informiert werden (Infek-

tionsschutzgesetz, 2000). 

Bei einer systemischen Kontamination des Trinkwasserinstallationssystems in einer me-

dizinischen Einrichtung muss die Trinkwasserqualität an der Übergabestelle von dem 

zentralen Wasserversorger in das Gebäudesystem überprüft werden. Das Wasser wird 

auf 100 ml wie auch auf 1 L Volumen getestet. Sollte hier kein P. aeruginosa nachweisbar 

sein, ist die Einbringung durch den Versorger unwahrscheinlich. Im anderen Fall sollte 

das Gesundheitsamt unverzüglich Kontakt mit dem Wasserversorger aufnehmen und 

endsprechende Maßnahme veranlassen (Umweltbundesamt, 2017). 

 

Anschließend erfolgt eine hygienisch-medizinische Ortsbegehung zur Einschätzung des 

Übertragungsrisikos, Beurteilung der hygienischen Situation hinsichtlich etwaiger Mängel 
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sowie die Suche nach Infektionsquellen unter Berücksichtigung klassischer Infektionsre-

servoire trinkwasserassoziierter P. aeruginosa-Kontaminationen mit hinreichender Doku-

mentation (Exner et al., 2002; Schulze-Röbbecke, 2017; Exner et al., 2016).  Anhand der 

zusammenfassenden Beurteilung können erste Schutzmaßnahmen wie Personalschulun-

gen, verstärkte Desinfektion, Isolierungen bis hin zur Schließung einzelner Abteilungen 

zur Eindämmung mit dem Ziel der Schadensbegrenzung vorgenommen werden (Exner et 

al., 2002; Schulze-Röbbecke, 2017). Bei einer trinkwasserassoziierten, systemischen 

Kontamination mit P. aeruginosa sollten besondere Sofortschutzmaßnahmen durchge-

führt werden, wie eine Trinkwasserdesinfektion sowie die Installation von endständigen 

Filtern bis zur Klärung der eindeutigen Ursache (Exner et al., 2016). Bei einer Kontamina-

tion von Wasserarmaturen und dem Ausschluss einer zentralen oder teilzentralen Konta-

mination, sollten die betroffenen Armaturen desinfiziert und gereinigt oder ausgetauscht 

werden (Exner et al., 2016). 

 

Nach der Schadenbegrenzung muss die Quelle so präzise wie möglich, eventuell mithilfe 

zusätzlicher Expert*innen, ausfindig gemacht werden. Es erfolgt eine systematische epi-

demiologische Analyse mit ausführlichen Ortsbegehungen, detaillierte Überprüfung der 

betrieblich-organisatorischen Abläufe wie beispielsweise das Vorbereiten von Arzneimit-

teln, Untersuchung von medizinischem Personal und nicht betroffenen Patient*innen so-

wie hygienisch-mikrobiologische Umgebungsuntersuchungen technischer und baulicher 

Systeme, Lebensmittel oder Arzneimittel (Ammon et al., 2001; Thio et al., 2000, Exner et 

al., 2002; Schulze-Röbbecke, 2017; Garcia et al., 2017). 

Es muss ein Plan für die Probenahme erstellt und umgesetzt werden (Exner et al., 2016). 

Die P. aeruginosa-Stämme der Patient*innen, der Umgebung, des Personals und aller 

weiteren entnommenen Proben müssen typisiert werden, um durch eine mögliche klonale 

Identität Infektionsketten eindeutig nachvollziehen zu können (Exner et al., 2002; Ammon 

et al., 2001; Harbarth et al., 1999; Klausner et al., 1999; Marx et al., 1999). 

 

Der DVGW gibt technische Empfehlungen heraus, wie die Sanierung von P. aeruginosa 

in Trinkwasserinstallationen ablaufen sollte. Gemäß dem Arbeitsblatt DVGW W556 (A) 
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vom Dezember 2015 sollte grundsätzlich der bestimmungsgemäße Betrieb aufrecht er-

halten werden mit Vermeidung von Stagnation sowie der Entfernung von sämtlichen Tot-

leitungen bis hin zur Reduktion des Trinkwasserinstallationssystems auf das Mindestmaß. 

In Abhängigkeit der Kontamination wird zuerst eine Spülung nach DVGW-Arbeitsblättern 

W 291 für das Leitungsnetz und W 557 für die Trinkwasserinstallation mit Wasser oder 

einem Wasser/Luft-Gemisch empfohlen (Umweltbundesamt, 2017). Bleibt der Versuch 

erfolglos, ist von einer Oberflächenkontamination auszugehen und es sollte die Anlage 

nach den DVGW-Arbeitsblättern W 291 und W 557 thermisch oder chemisch mit Chlor 

oder Chlordioxid desinfiziert werden (Umweltbundesamt, 2017). Ist die Anlagendesinfek-

tion nicht durchführbar, sollte gemäß TrinkwV 2001 über mindestens 4 Wochen eine kon-

tinuierliche chemische Desinfektion des Trinkwassers durchgeführt werden. Da die Wir-

kung direkt von der Desinfektionsmittelkonzentration abhängig ist, muss sichergestellt 

werden, dass sie konstant gehalten wird, das Mittel alle Innenoberflächen erreicht und es 

im kontaminierten Bereich gelöst im Wasser vorhanden ist (TrinkwV, 2001). 

Anschließend wird die Konzentration schrittweise gesenkt und die Konzentration von P. 

aeruginosa in einem engen Überwachungsprogramm, mit angepassten Untersuchungs-

volumina von einem Liter, gescreent (Umweltbundesamt, 2017). Bleibt P. aeruginosa wei-

terhin über einen längeren Zeitraum im Installationssystem nachweisbar, ist die genaue 

Quellensuche über ein abschnittsweise durchgeführtes Messprogramm von zentraler Be-

deutung, denn erst nach dessen Identifikation, ist eine Sanierung durch Austausch des 

Anlageteils möglich. Die Dichtungsmaterialien spielen dabei eine besondere Rolle. Sie 

werden nicht immer von den herkömmlichen Desinfektionsmaßnahmen erreicht, daher 

müssen sie vor dem Wiedereinbau desinfiziert werden (Exner et al., 2016; Umweltbun-

desamt, 2017). 

 

Die eingeleiteten Maßnahmen müssen nach weiterem Kenntnisgewinn hinsichtlich Fre-

quenz und Umfang der Untersuchungen angepasst und gegebenenfalls fokussiert wer-

den. Die Überprüfung der Wirksamkeit sollte nach zwei, sechs und zwölf Wochen erfolgen 

(Exner et al., 2016). Kommt es zu einer Regredienz oder zum Sistieren der Kontaminati-

onen, müssen Kriterien herausgearbeitet werden, ab denen der Störfall als beendet be-

zeichnet werden kann. Bei einer trinkwasserassoziierten P. aeruginosa-Kontamination ist 

das Ziel, das Trinkwasserinstallationssytem ohne Desinfektionsmittelzugabe betreiben zu 
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können ohne, dass der Keim über einen Zeitraum von 12 Wochen in 100 ml nachweisbar 

ist. Sind sie erfüllt wird gemeinsam mit dem Gesundheitsamt die Gefährdungssituation als 

beendet erklärt und die Restriktionen nach und nach gelockert damit der Betrieb, eventuell 

unter gewissen Voraussetzungen, wieder aufgenommen werden kann (Umweltbundes-

amt, 2017; Exner et al., 2002; Schulze-Röbbecke, 2017). 

Zuletzt wird der Ausbruch durch das Ausbruchsmanagement-Team analysiert und die ge-

wonnenen Erkenntnisse im Sinne einer abschließenden Dokumentation festgehalten, um 

Aspekte für die Weiterentwicklung und Optimierung von Prävention- und Kontrollmaßnah-

men nosokomialer Infektionen dazuzugewinnen (Exner et al., 2002; Beck-Sague et. al, 

1997; Ammon et al., 2001; Schulze-Röbbecke, 2017). 

 

1.3.3 Ziel der Arbeit 

Zum aktuellen Zeitpunkt 05/2022, fehlen wissenschaftliche Arbeiten, die anhand von Fall-

berichten eine systematische Analyse von P. aeruginosa-Kontaminationen in Trinkwas-

serinstallationen von Gesundheitseinrichtungen darbieten und anhand von Erfahrungen 

realitätsnahe Empfehlungen zur Prävention, aber auch zur Elimination von P. aeruginosa 

in zukünftigen Fällen geben können. 

Vor dem Hintergrund der komplexen Sanierung von mit P. aeruginosa kontaminierten 

Trinkwasserinstallationen soll anhand einer beispielhaften und erfolgreichen Sanierung 

der Trinkwasserinstallationskontamination einer Klinik dargelegt werden, welche grund-

sätzlichen Herausforderungen ein solcher Störfall mit sich bringt, die Vorgehensweise zur 

nachhaltigen Lösung aufzeigen und auf die Notwendigkeit eines evidenzbasierten Stör-

fallmanagements hinweisen. Hierdurch soll gleichzeitig deutlich gezeigt werden, welche 

Aufwendungen notwendig und welche zeitlichen Aspekte ggf. in Rechnung zu stellen sind, 

um eine bestehende P. aeruginosa Kontamination unter Kontrolle zu bringen. 

Die durch das Hygiene-Institut Bonn durchgeführten Untersuchungen zu Ursachen und 

Kontrollmaßnahmen im Fall einer langjährig bestehenden P. aeruginosa-Kontamination 

der Trinkwasserinstallation in einer OP-Abteilung, die schließlich zum Erfolg führten, ha-

ben grundsätzliche Bedeutung, die auch in anderen Fällen berücksichtigt werden können, 

und sollen in dieser Arbeit zusammengefasst werden. 
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2.  Material und Methoden 

 

Zur besseren Übersicht folgt die zweigeteilte Darstellung einer Kasuistik, welche die Kon-

tamination eines Trinkwasserinstallationssystems in einem Neubau beschreibt. Zuerst 

wird die Methodik und die Gesamtheit der Maßnahmen in diesem Teil „2.“ dargestellt. Im 

Teil „3. Ergebnisse“ sind die Untersuchungsergebnisse, die zum Auffinden der Kontami-

nationsquelle geführt haben und die Auswirkungen der Sanierungsversuche aufgeführt. 

 

Im Rahmen von Umbaumaßnahmen in einem Krankenhaus erfolgte der Anbau einer 

neuen OP-Abteilung, dessen Trinkwasserinstallationssystem neu in Betrieb genommen 

wurde. Vor der Nutzung wurde eine Spülung und Desinfektion der Trinkwasserinstallation 

durchgeführt. 

Das Gesundheitsamt veranlasste entsprechend der Empfehlung des Bundesamtes für 

Umwelt Trinkwasserkontrollen aufgrund des erhöhten Kontaminationsrisikos im Zusam-

menhang mit Neubauten. Die Untersuchungen der 41 Kalt- und Warmwasserproben unter 

Nutzungsbedingungen entsprechend DIN EN ISO 19458: 2006 Tabelle 1 Zweck c) erga-

ben zunächst keinen Nachweis von P. aeruginosa in 100 ml. 

 

Erst im zeitlichen Zusammenhang mit erneuten baulichen Maßnahmen im Anschluss 

wurde eine Kontamination festgestellt. Acht chirurgische Waschbecken und Armaturen 

wurden aufgrund der fehlenden Praktikabilität auf Wunsch der Chirurg*innen höherge-

setzt und anschließend erstmalig P. aeruginosa in 100 ml nachgewiesen. 

 

Auf Anordnung des Gesundheitsamtes erfolgten Kaltwasser und Warmwasserproben. In 

den Kaltwasserproben wurde P. aeruginosa in 100 ml nachgewiesen. Besonders betrof-

fen waren zwei Waschbecken im Waschraum 3 des septischen OP-Trakts. Die restlichen 

zwei Nachweise erfolgten im Waschraum 2. 

 

 

 

 

 



 
48 

Abb. 2: Ausführungszeichnung der OP -Abteilung des neunen Anbaus 

 

 

         
                    
         
        
         

                
 

              
          

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

: Markierung der Räume mit den acht hochgesetzten Waschbecken 
: Markierung des septischen OP-Bereichs 

1: Waschraum 1  2: Waschraum 2  3: Wachraum 3 

2 

3 

1 



 
49 

Der beschriebene Störfall mit dem Nachweis von P. aeruginosa in so hohen Konzentrati-

onen über einen entsprechend großen Zeitraum ist aus hygienisch-medizinischer Sicht 

äußerst ungewöhnlich. Über die Dauer von insgesamt 3 Jahren konnten stellenweise auf-

summierte Gesamtkonzentrationen von bis zu 3287 KBE pro 100 mL nachgewiesen wer-

den. Aufgrund der hartnäckigen Kontamination und dem komplexen Sachverhalt wurde 

ein vielseitiger und mehrschichtiger Ansatz verfolgt. 

 

2.1 Kontroll- und Schutzmaßnahmen 

Das Höhersetzen der Waschbecken stand im direkten zeitlichen Zusammenhang mit dem 

erstmaligen Nachweis von P. aeruginosa. Nach Übermittlung der Nachweise durch das 

untersuchende Labor wurde die ortsansässige Krankenhaushygiene und anschließend 

gemäß § 16 Absatz 1 Trinkwasserverordnung 2001 das zuständige Gesundheitsamt in-

formiert. Nach Sichtung der Laborergebnisse beurteilte man die Situation als relevanten 

Störfall und legte einen Handlungsbedarf fest, um zeitnah entsprechende Maßnahmen 

einleiten zu können. Ab sofort wurden alle Untersuchungen, Ergebnisse und ergriffene 

Maßnahmen in einem Verlaufsprotokoll festgehalten. 

Zur Verhütung der Weiterverbreitung und zum Schutz der Patient*innen wurden Interven-

tionsmaßnahmen noch am selben Tag des Befundeingangs eingeleitet und anschließend 

intensiviert und diversifiziert. Nach den jeweiligen Sanierungsversuchen folgten Proben-

entnahmen zur Erfolgskontrolle und um die Maßnahmen bei Bedarf anpassen zu können. 

Über den gesamten Zeitraum der P. aeruginosa-Kontamination erfolgten in Summe 63 

Probennahmen zur Untersuchung der mikrobiologischen Trinkwasserqualität. 

 

Der Betrieb im Bereich der Kontamination konnte jederzeit fortgeführt werden. Durch eng-

maschige und gezielte Untersuchungen des Umfelds, des Trinkwassers und von Pati-

ent*innen sowie durch die Installation von endständigen Wasserfiltern bei steigenden 

Nachweisraten konnte gewährleistet werden, dass es zu keinem Zeitpunkt zu einer Ge-

fährdung von Patient*innen oder Personal gekommen ist. Stichprobenartige Untersuchun-

gen von P. aeruginosa, die bei Patient*innen isoliert wurden zeigten mittels PGFE-Typi-

sierung, keine Übereinstimmungen mit denen aus der OP-Abteilung. Das bestätigte, dass 

es nicht zu einer Übertragung von P. aeruginosa aus dem Trinkwasserinstallationssystem 

auf Patient*innen gekommen war. 
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2.1.1 Spülungen und Desinfektionen 

Zum weiteren Schutz der Patient*innen und des Personals wurden verschiedene Maß-

nahmen ergriffen, um die Kontamination einzudämmen. Sowohl Spülungen wie auch Des-

infektionen kamen wiederkehrend zum Einsatz. 

Die Spülungen erfolgten als Trinkwasserspülungen in Form von Dauerspülungen sowohl 

von Einzelarmaturen, von Teilsträngen wie auch von dem gesamten Trinkwasserinstalla-

tionssystem über unterschiedliche Zeitdauern und Frequenzen, angepasst an die entspre-

chenden Bereiche und Konzentrationen der P. aeruginosa-Nachweise. Sie wurden in der 

Regel vier Mal täglich durchgeführt für 5 oder 10 Minuten, wurden aber auch intermittie-

rend als Einzelspülungen durchgeführt. 

Zudem wurde nach Vor-Ort-Besichtigungen das sogenannte Impulsspülverfahren über 

eine Zeitspanne von 22 Stunden durchgeführt. Grundvoraussetzung hierfür, ist eine Teil-

füllung der Rohrleitungen. Das impulsartige Einbringen von Druckluft führt zu einer schlag-

artigen Ausbreitung von selbiger mit konsekutiver Ausbildung von Wasser- und Luftblö-

cken. Diese beschleunigen innerhalb kürzester Zeit auf Geschwindigkeiten von 15-20 m/s 

und bewirken über Turbulenzen eine reinigende Schleppspannung (Klein, 2018). 

 

Ergänzend zu den Spülungen wurden verschiedene Desinfektionsmaßnahmen durchge-

führt. Sie verfolgten ein diversifiziertes Vorgehen aufgrund der Komplexität des Störfalls. 

 

Zuerst unternahm man thermische Desinfektionen. Sie fanden Anwendung in Teilsträn-

gen des Trinkwasserinstallationssystems. Kaltwasserleitungen des Neubaus wurden mit 

70 °C warmen Wasser über einen Zeitraum von einer Stunde gespült. Darüber hinaus 

fanden thermische Desinfektionen von ausgebauten Armaturen in einem Thermodesin-

fektor der Zentralsterilisation mit zwei Zyklen à 93 °C vor dem Wiedereinbau statt. 

 

Eine weitere Maßnahme zur Eindämmung der Kontamination war die Desinfektion mit 

Wasserstoffperoxid (H2O2). Zuerst erfolgte sie mit 50 mg /l H2O2 über zwölf Stunden iso-

liert in dem Teilstrang der höchsten nachgewiesenen Kontamination. Im Anschluss wurde 

die Konzentration auf 100 mg /l erhöht und das Gemisch drei Stunden in den Leitungen 

durch Sperrung der Wasserhähne belassen. 
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Einen besonderen Stellenwert kommt der Chlordesinfektion durch Chlordioxid-Anlagen 

zu. Neben einer ergänzend eingesetzten mobilen dezentralen Anlage erfolgte die Instal-

lation einer stationären Chlordioxid-Anlage zur gezielten Chlordesinfektion. Die Position 

der zentralen Anlage wurde an die entsprechenden Orte und Konzentrationen der P. 

aeruginosa-Nachweise angepasst, um Teilstränge oder bei voranschreitender Kontami-

nation das gesamte Krankenhaus abdecken zu können. Auch die Chlordioxid-Dosierung 

wurde entsprechend der Nachweise von P. aeruginosa angepasst und durch endständige 

Kontrollen der Chlorwerte an, in Abstimmung mit dem Gesundheitsamt, festgelegten Pro-

beentnahmestellen sowie im weiteren Verlauf durch eine Chlordioxid-Dosieranlage in 

dem jeweils festgelegten Konzentrationsbereich gehalten. Die Dauerwerte der Langzeit-

behandlung bewegten sich zwischen 0,2 mg und 0,6 mg Chlordioxid pro Liter Trinkwas-

ser. Daneben fanden vereinzelt Hochchlorungen mit Werten von 2 mg sowie 10 mg Chlor-

dioxid pro Liter Trinkwasser über 24 Stunden statt. 

 

Nach entsprechenden Nachweisen wurden die Chlordioxid-basierten Sanierungsmaß-

nahmen ausgedehnt. Von Seiten des Wasserwerkes erfolgten Chlorungen der Zuleitun-

gen und von dem versorgenden Hochbehälter durch eine Chlordioxid-Anlage. Im Was-

serwerk selbst fanden routinemäßige Ultraviolett-Desinfektionen (UV-Desinfektionen) di-

rekt nach der Aufbereitung statt. Die UV-Desinfektion hat jedoch keine Remanenzwirkung 

auf P. aeruginosa. 

 

2.1.2 Apparative Maßnahmen 

Der mehrschichtige Ansatz zur Kontrolle der Kontamination umfasste ebenfalls das Aus-

wechseln und Desinfizieren von Armaturen. 

 

Der Fokus lag zuerst auf den Waschbecken. Zwei der acht höhergesetzten Waschbecken 

wurden kurze Zeit nach dem ersten Nachweis von P. aeruginosa durch hauseigene des-

infizierte und im weiteren Verlauf mit fabrikneuen Wasserarmaturen versehen. 

Anschließend erfolgte der Ausbau von fünf weiteren Wasserarmaturen aus dem kontami-

nierten Bereich und Wiedereinbau von desinfizierten und aufbereiteten Wasserarmaturen. 
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Abb. 3: Räume mit endständigen Pall-Wasserfiltern  

Ferner installierte man endständige Pall-Wasserfilter an allen 8 hochgesetzten Waschbe-

cken. Es folgten weitere endständige Pall-Wasserfilter an allen Wasserauslässen wie auf 

Abbildung 3 ersichtlich. Die Filter wurden alle zwei Wochen gegen neue ausgetauscht 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
: Markierung der mit Pall-Filtern ausgestatteten Räume 
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Weitere apparative Maßnahmen befassten sich mit Mischbatterien und Wasserarmatu-

ren. Es erfolgte das Austauschen von einer Einhebelmischarmaturen gegen zwei einzelne 

Wasserhähne sowie die Demontage von OP-Mischarmaturen mit anschließender Zerle-

gung in die Einzelteile und Desinfektion über zehn Minuten bei 80 °C in der Zentralsterili-

sation da nicht ausgeschlossen werden konnte, dass die Kartuschen der Mischbatterien 

ebenfalls kontaminiert sein könnten. Zusätzlich wurden alle Schalldämpfer, also Einbau-

teile, die benötigt werden, um die geforderte Geräuschklasse einhalten zu können, in den 

S-Bögen ausgebaut. Weiterhin wurden alle Absperrventile entfernt und zur Untersuchung 

der Einzelteile zerlegt. Anschließend baute man neue Ventileinsätze ein. 

 

Auch die Duscharmaturen wurden in den Sanierungsmaßnahmen miteinbezogen. Sie 

wurden desinfiziert aufbereitet und mit neuen Duschschläuchen wieder angeschlossen. 

 

Die elektrischen und elektronischen Geräte wie Spülmaschinen, Dosiergeräte und 

Trinkspülungen mit Wasserbetrieb stellen ein nicht zu vernachlässigendes Kontaminati-

onsrisiko dar. Deshalb wurden alle Geräte per Checkliste kontrolliert und auf Systemsi-

cherheit geprüft. Zwei Geschirrspülmaschinen wurden von dem Leitungsnetz getrennt 

und nur unter Auflagen wieder in Betrieb genommen. Sie sollten mindestens einmal am 

Tag benutzt werden, um eine Stagnation des Wassers zu vermeiden. 

 

2.1.3 Expertensitzungen 

Im Laufe der Sanierungsmaßnahmen wurden sechs Expertenrunden gebildet. Die Kom-

munikation erfolgte über Besprechungen und Sitzungen vor Ort, per E-Mails oder Telefon. 

Alle Maßnahmen und Befunde wurden systematisch dokumentiert. Das Team bestand 

aus verschiedenen Expert*innen mit ständiger Beteiligung des ortsansässigen Kranken-

hausdirektoriums, Krankenhaushygienepersonals, der Haustechnik, Hygienefachfirmen, 

und dem Gesundheitsamt. Bedarfsweise kamen externe Amtsärzt*innen, Vertreter*innen 

der Stadtwerke, Expert*innen für Sanitär- und Wassertechnik, Versicherungsmakler*in-

nen, Vertreter*innen der Betriebssicherheit und des Kommunalbaus sowie externe Hygi-

eniker*innen hinzu.  Das Ziel der Expertenrunden war es eine nachhaltige Sanierung zu 
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erreichen und besondere Sofortschutzmaßnahmen festzulegen, wie Trinkwasserdesin-

fektionen, Spülungen oder die Installation von endständigen Filtern bis zur Klärung der 

eindeutigen Ursache. 

Um die Quelle ausfindig machen zu können, erstellte das Team einen Wasserhygiene-

plan. Teil hiervon sind Probepläne, wo Frequenzen, Technik und Stellen der Probenent-

nahmen festgelegt und nach Erkenntnisgewinn angepasst werden. 

Sie re-evaluierten stetig die aktuelle Situation mit Bewertung der Wirksamkeit der bishe-

rigen Maßnahmen, um neu gewonnene Erkenntnisse in die Sanierungsplanung einfließen 

zu lassen. 

 

Die Expertensitzungen dienten auch dazu weitere Erkenntnisse bei voranschreitender 

Ausbreitung der Kontamination zu gewinnen. Es erfolgten Befragungen des Wasserver-

sorgers mit Eruierung von Risikofaktoren einer Kontamination in Form von Rohrbrüchen, 

baulichen Maßnahmen, Reparaturarbeiten. Es wurden auch Informationen über die bis-

herigen Desinfektionsmaßnahmen gewonnen. 

 

Außerdem wurden zusätzliche externe Expert*innen hinzugezogen, um Aspekte für die 

Weiterentwicklung und Optimierung der Kontrollmaßnahmen und Untersuchungsmetho-

den in einem interdisziplinären Team dazuzugewinnen. Es folgte eine Erweiterung der 

Diagnostik durch Miteinbeziehung externer Laboratorien und Institute zur Planung spezi-

alisierter Verfahren. Hierzu zählen Rasterelektronenoptische Untersuchungen, Puls-Feld-

Gelelektrophorese (PGFE)-Typisierung, qualitative Phasenanalyse mittels Röntgenbeu-

gung, eine Analyse einer REM-EDX-Aufnahme, Strömungsuntersuchungen mit einer hyd-

raulischen Simulation des Flussprofils, wie auch Material-Untersuchungen durch das 

deutsche Kupferinstitut. 

 

2.2. Umfelddiagnostik und Ortsbegehungen 

2.2.1 Proben 

2.2.1.1 Probeentnahmearten 

Eine Grundvoraussetzung für die nachhaltige Sanierung war die Erforschung der Ursache 

durch gezielte Beprobung. Sowohl Warm- als auch Kaltwasser wurde auf verschiedene 

Arten untersucht. Zum einen unter Nutzungsbedingungen, also entsprechend DIN EN ISO 
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19458 Zweck c und zum anderen entsprechend der Trinkwasserverordnung 2001 Anlage 

5 (zu § 15 Absatz 1 und 2) Teil II „Probennahmeverfahren und Probenahmestellen“ unter 

Einhaltung der allgemein anerkannten Regeln der Technik und DIN EN ISO 19458 Zweck 

b. Die Komplexität des Problems erforderte eine Erweiterung der Quellensuche, unter 

Berücksichtigung des zentralen Wasserversorgers. Die Probenentnahme erfolgte hier 

entsprechend der Trinkwasserverordnung 2001 Anlage 5 (zu § 15 Absatz 1 und 2) Teil II 

„Probennahmeverfahren und Probenahmestellen“ unter Einhaltung der allgemein aner-

kannten Regeln der Technik und DIN EN ISO 19458 Zweck a in Trinkwassersystemen 

vor Übergabe an das Krankenhaus. 

Außerhalb der Wasserproben kamen auch Abstrich-Untersuchungen von Bestandteilen 

des Trinkwasserinstallationssystems zum Einsatz. Dabei wurden Absperrventile, Armatu-

ren, Kupferrohre und Lötpasten, Spülschläuche, S-Bögen sowie Wandanschlüsse unter-

sucht. 

 

Zuletzt erfolgten Untersuchungen der Patient*innen. Sie wurden über Abstriche auf P. 

aeruginosa getestet, um einen möglichen Zusammenhang zwischen Patient*innenbesie-

delung und OP-Trakt-Kontamination herstellen zu können. 

 

2.2.1.2 Systematik der Probenentnahme zur Quellensuche 

Im Anschluss an die Fertigstellung des Neubaus erfolgte eine Beprobung aller Wasser-

auslässe des gesamten Gebäudes mit unauffälligem Befund. Nach einer erneuten bauli-

chen Veränderung, dem Höhersetzen von 8 Waschbecken, traten erstmalig – wie oben 

dargestellt- die Nachweise von P. aeruginosa im Krankenhaus auf. Der Verlauf der Kon-

tamination lässt sich dabei in drei Phasen unterteilen. Zuerst kam es zu einer Kontamina-

tion des Teilstrangs, welcher den septischen OP versorgt, anschließend zu einer Besie-

delung des gesamten Neubaus und zuletzt waren unterschiedliche Gebäudeteile über 

den Neubau hinaus mit P. aeruginosa befallen. 

 

In der ersten Phase erfolgten die anfänglichen Probenentnahmen stichprobenartig zu ver-

schiedenen Zeitpunkten in Bereichen mit hohem Kontaminationsrisiko. Ausschließlich der 

Technikraum Neubau wurde über den gesamten Zeitraum und über alle Phasen hinweg 

konstant beprobt. Das war von Bedeutung, da er das Verbindungsstück zwischen Neubau 
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und dem restlichen Krankenhaus darstellt und ihm damit eine Indikatorfunktion für die 

systemische Krankenhauskontamination zukommt. Zudem untersuchte man regelmäßig 

den Stadtwerk-Netzanschluss des gesamten Krankenhauses in der Technikzentrale, der 

die Trinkwasserversorgung des Altbaus und des Neubaus bereitstellt. Außerdem war 

dadurch gewährleistet, dass eine eventuelle P. aeruginosa- Einschwemmung von extern 

frühzeitig aufgedeckt werden konnte. 

 

Die ersten auffälligen Befunde wurden sowohl im septischen wie auch im aseptischen 

OP-Bereich im Rahmen von Trinkwasseruntersuchungen aller baulich veränderten Arma-

turen erhoben, wobei sich die P. aeruginosa-Konzentrationen erheblich unterschieden. 

Während durch weitere Untersuchungen in dem Waschraum 1 keine Nachweise erfolg-

ten, waren die Konzentrationen im Waschraum 2 des aseptischen OPs sehr niedrig und 

die Nachweiskonzentrationen aus dem Waschraum 3 des septischen OPs erwiesen sich 

mit über 50 KBE pro 100 ml als hochkontaminiert. Auf der Abbildung 4 sind die Wasch-

räume markiert mit der Zahl „1“, „2“ und „3“. Aus diesem Grund vermutete man die Kon-

taminationsquelle im septischen OP und fokussierte die Diagnostik auf diesen Bereich. 

Als besonders hoch kontaminiert erwiesen sich dabei beide Waschbecken des Wasch-

raums 3 
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Abb. 4: Neubau-OP-Strangsystem mit den anfangs kontaminierten Bereichen und 
der Abgrenzung zwischen septischem und aseptischem OP-Bereich 
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Nachfolgende Untersuchungen unterstrichen diesen Trend. Sie zeigten persistierende 

Nachweise im septischen und keine weiteren Nachweise im aseptischen OP-Bereich. Im 

Bereich desselben Wasserstrangs im septischen OP kam es zu einer Ausdehnung von 

dem Waschraum 3 in weitere Teile mit Befall des Putzmittelraum, des Aufenthaltsraums 

sowie der Anästhesie Vorbereitung. In der Abbildung 4 sind sie gekennzeichnet durch 

„As“, „Bs“ und „Cs“. 

 

Da die Kontamination im zeitlichen Zusammenhang mit der baulichen Veränderung auf-

trat und alle betroffenen Räumlichkeiten am Ende des Wasserstrangs lokalisiert sind, war 

davon auszugehen, dass der Ursprung der Kontamination in den Armaturen zu lokalisiert 

sei. 

 

Anschließende Maßnahmen konnten einen deutlichen Rückgang im Waschraum 3 und 

eine Keimfreiheit in den restlichen Trinkwasseruntersuchungen erreichen. An definierten 

Stellen des septischen OP-Teilstrangs installierte man zehn Probenentnahmehähne. Da-

neben wurden die stichprobenartigen Entnahmen im gesamten Neubau sowie in der 

Technikzentrale fortgeführt, um auf ansteigende P. aeruginosa-Nachweise umgehend re-

agieren zu können. Wiederholte Kontrollen konsolidierten diese Erkenntnis. Man ging von 

einer erfolgreichen Sanierung aus. 

 

Nach Sistieren der Maßnahmen erbrachten Kontroll-Proben Nachweise von P. aerugi-

nosa von über 50 KBE pro 100 ml erneut in dem Waschraum 3, der Anästhesie Vorberei-

tung septischer OP, dem Putzmittelraum sowie von dem Aufenthaltsraum septischer OP. 

Während in früheren Untersuchungen die Koloniezahlen in der Regel niedrig in Bereichen 

von 0 KBE pro Milliliter war, stiegen die aktuell entnommenen Proben auf Koloniezahlen 

zwischen 55 - 2000 KBE pro Milliliter an. Dieser Befund deutet darauf hin, dass sich die 

offensichtlich noch vorhandenen Pseudomonaden, die nicht nur in den Endstromgebieten 

und den Wasserarmaturen, sondern auch in tieferen Teilen des Strangsystems lokalisiert 

sein müssen, drastisch vermehren. Außerdem gibt die hohe Koloniezahl Hinweise darauf, 

dass ebenfalls andere Mikroorganismen die Trinkwasserinstallation kolonisiert haben. 
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Der starke und abrupte Anstieg der Zahlen kennzeichnet den Übergang von der ersten, 

in die zweite Phase der Krankenhauskontamination. Sie gab Anlass dazu, eine Umge-

bungsdiagnostik durchzuführen und zu überprüfen, inwieweit andere Bereiche betroffen 

sind. So konnte eine zunehmende Verbreitung über den septischen OP hinaus in unter-

schiedliche Gebäudeteile des Neubaus festgestellt werden. Der Befall dehnte sich auf 

weitere Teilstränge des aseptischen OP-Bereichs aus mit mehr als 50 KBE pro 100 ml. 

Betroffen waren der Waschraum 1, der Aufenthaltsraum im aseptischen OP-Bereich, die 

Anästhesie Vorbereitung 1 bis 3 sowie die OP-Umkleide Damen-Dusche sowie die Her-

ren-Dusche im aseptischen OP-Bereich. Die entsprechenden Korrelate sind auf der Ab-

bildung 5 ersichtlich. 
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Abb. 5: Neubau-OP Strangsystem mit den kontaminierten Bereichen der zweiten 
Phase 
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Weitere Probenentnahmen stellten die höchsten Kontaminationen mit P. aeruginosa im 

Bereich der Herren-Dusche des septischen OPs wie im aseptischen OP heraus (in der 

Abbildung 5 gekennzeichnet mit „Es“ respektive „Da“) mit ca. 1000 KBE pro 100 ml. Diese 

beiden Bereiche haben die höchste konstante Kontamination in der gesamten zweiten 

Phase. Entsprechend lassen diese Befunde darauf schließen, dass sich der Befall mit P. 

aeruginosa nicht nur auf den ursprünglich angenommenen septischen Bereich im Endbe-

reich der OP-Abteilung beschränkte, sondern alle Bereiche der Neubau OP-Abteilung um-

fasste. 

 

Auf der Grundlage von den höchsten Nachweiskonzentrationen installierte man acht neue 

Entnahmestellen in den entsprechenden Neubaubereichen. Im aseptischen OP waren 

das der Aufenthaltsraum, die Dusche in der Herren-Umkleide, Waschraum 1, Waschraum 

2 und im septischen OP die Dusche in der Herren-Umkleide, Waschraum 3, Anästhesie 

Vorbereitung und der Aufenthaltsraum (Alle Räume sind auf der Abbildung 5 gekenn-

zeichnet). Zusätzlich wurde die Technikzentrale weiterhin beprobt. Alle eingebauten Ent-

nahmestellen werden über den gesamten Kontaminationszeitraum belassen und dienten 

im weiteren Progress als Zugriffstelle für weitere Trinkwasseruntersuchungen. 

Auch Bauteile des Wasserstrangs wurden in die Untersuchungen miteinbezogen. In Ab-

strichen von Schalldämpfern und Absperrventilen konnten P. aeruginosa nachgewiesen 

werden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 7: Ausgebaute Schalldämpfer zur 
Abstrichuntersuchung 

Abb. 6: Zerlegter Absperrschieber zur Ab-
strichuntersuchung 
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Flächendesinfektionsmittel sowie Desinfektionsmittelgeräte wurden untersucht. Hier 

konnte jedoch P. aeruginosa nicht festgestellt werden. Alle elektrischen und elektroni-

schen Geräte wie Spülmaschinen, Dosiergeräte und Trinkspülungen werden von entspre-

chenden Fachfirmen per Checkliste kontrolliert und auf Systemsicherheit geprüft. Hier 

konnte P. aeruginosa jedoch nicht nachgewiesen werden. 

 

Bei fehlender Befundbesserung entschied man sich, das alte Beprobungsschema, wel-

ches sich nach den nachgewiesenen P. aeruginosa-KBE richtet, zu verlassen und die 

Entnahmestellen neu festzulegen. 

 

Anhand von Strangschemata, Sanitär und Bau- sowie Lageplänen des OP-Traktes im 

Neubau konnten neue Stellen der Probenentnahmen bei voranschreitender Kontamina-

tion systematisch festgelegt werden. Es wurden zehn Probenentnahmehähne installiert, 

die alle Abgänge des Strangschemas abdeckten. Dabei wurden zusätzlich zu dem Haus-

anschluss im Technikraum, rechts und links der Abgänge jeweils Indikator-Probenahme-

stellen installiert. Die Entnahmestellen befanden sich in der Technikzentrale, im asepti-

schen OP in der Dusche der Damen- und die Dusche der Herren-Umkleide, die Anästhe-

sie Vorbereitung 3, Waschraum 1 und Waschraum 2 sowie im septischen OP in der Du-

sche der Herren- und in der Dusche der Damen-Umkleide, in dem Waschraum 3 sowie in 

der Anästhesie Vorbereitung. 

 

Da man nun eine systematische Entnahme der Proben etabliert hat, gelang ein Überblick 

über den Verlauf der Kontamination. Eine mögliche Weiterverbreitung wurde durch wei-

tere Stichproben unterschiedlicher Bereiche des Trinkwasserinstallationssystems gescre-

ent. Das ermöglichte potenzielle Konzentrationsanstiege und Ausbreitungen früh zu ent-

decken und entgegenzuwirken. So konnte eine erneute Verschiebung der Kontamination 

in den Bereich der Duscharmaturen festgestellt werden. Vier Duschen der Damen- und 

Herrenumkleiden, mit dem höchsten Befall der zwei Armaturen im septischen OP-Bereich, 

erwiesen sich als hochkontaminiert. Zur tiefergehenden Diagnostik wurden Trinkwasser-

proben sowohl unter Nutzungsbedingungen wie auch ohne angeschlossenen Dusch-

schlauch gewonnen. In allen Proben konnte P. aeruginosa nachgewiesen werden. Ferner 

führte man eine Stufenuntersuchung nach Entfernung der Mischbatterien und Entnahme 
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von Wasserproben nach Ablauf von 1, 2, 5 und 10 L Wasser durch. Die mikrobiologische 

Untersuchung ergab nur in der Dusche der Herren-Umkleiden im septischen OP einen 

Nachweis von P. aeruginosa. Man versandte die Wasserarmaturen zusätzlich für Abstri-

chuntersuchungen in externe Labore. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nur die Dusche in der Herren-Umkleide im septischen OP zeigte an verschiedenen Stel-

len P. aeruginosa. Diese Erkenntnis macht die Duscharmaturen als Quelle unwahrschein-

lich. Außerdem waren die Nachweise ausschließlich in den Kaltwasserzuläufen. Was kon-

sistent ist, da alle Nachweise bisher aus Kaltwasserleitungen gelangen und die Warm-

wasserleitung negativ blieben. 

 

Da wechselnd im septischen und aseptischen OP-Bereich auffallend hohe Pseudomona-

den-Konzentrationen nachgewiesen worden waren, alle betroffenen Armaturen unter-

sucht und ausgetauscht wurden, konnte zum einen die ursprüngliche Annahme einer Teil-

kontamination des septischen OP-Bereichs und zum anderen die Arbeitshypothese, dass 

die Quellenlokalisation in den Armaturen zu suchen ist, widerlegt werden. Außerdem 

konnten Hinweise dafür gewonnen werden, dass sie in tiefer gelegenen Leitungsabschnit-

ten zu suchen ist. 

 

Nachfolgende Proben wiesen ausschließlich im septischen OP-Bereich und in niedrigen 

Konzentrationen P. aeruginosa nach. Mit der neuen Erkenntnis wurde die Diagnostik auf 

tiefere Regionen des Strangsystems verlegt. Man untersuchte die Rohrleitungen des 

Trinkwassersystems in dem einzelne Kupferohrstücken entfernt und Lötverbindungen zur 

Abb. 8: Beispielhaft zerlegte Wasserarmatur zur Untersuchung der Einzelteile 
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Abstrichuntersuchung in externe Labore versendet worden waren. Hier konnte allerdings 

kein P. aeruginosa-Nachweis festgestellt werden. Auch eine Kontaktaufnahme mit dem 

Kupferinstitut hinsichtlich der hygienisch-mikrobiologischen Unbedenklichkeit der verwen-

deten Weichlotverbindungen bis 22 mm Durchmesser, erbrachte keine zielführenden Er-

kenntnisse. Seitens des Kupferinstitutes wurden keine Bedenken hinsichtlich des verwen-

deten Materials geäußert. 

 

Bei der fortlaufenden Beprobung der Technikzentrale konnte im weiteren Verlauf eine 

Kontamination mit P. aeruginosa festgestellt werden. Da dieser Befund einen Hinweis für 

die externe Einschwemmung von P. aeruginosa darstellte, folgte eine Stufenkontrolle mit 

verschiedenen Probenentnahmen. Dieser Nachweis kennzeichnet den Übergang in die 

dritte Phase und der Kontamination des gesamten Krankenhauses. 

 

Ausgehend von dem zentralen Krankenhausanschluss in der Technikzentrale, von dem 

aus Trinkwasser von dem Wasserversorger für das gesamte Krankenhaus bereitgestellt 

wird, überprüfte man den Technikraum des Neubaus, der die Trinkwasserversorgung des 

Neubaus inklusive OP-Trakt liefert und ein Indikator für Einschwemmungen von P. aerugi-

nosa von dem Altbau in den Neubau darstellt. Zuletzt wurden Proben vor und hinter der 

im Neubau installierten Chlordioxidanlage gewonnen. Alle Proben ergaben einen außer-

gewöhnlich hohen Wert von mehr als 500 KBE P. aeruginosa pro 100 ml. Das spricht 

dafür, dass zumindest intermittierend eine massive Anzahl von P. aeruginosa aus dem 

Altbau in den OP-Neubau eingespült worden sein könnte. 

 

Der Nachweis in der Technikzentrale spielte zusätzlich als potenzieller Marker der syste-

mischen Krankenhaus-Kontamination eine zentrale Rolle. Daher führte man neben der 

Stufenuntersuchung, Probenentnahmen in dem gesamten Krankenhaus durch und ent-

nahm stichprobenartig an verschiedenen Stellen des Altbaus und des Neubaus Trinkwas-

serproben. Auch in den umliegenden Gebäuden wie dem Ärztehaus oder im angeschlos-

senen Wohnheim, die von derselben Hauptleitung des Wasserwerks das Trinkwasser be-

ziehen, wurden Proben gewonnen. Parallel informierte man das Gesundheitsamt. 
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An der Zapfstelle Netzanschluss der Stadtwerke bis zu dem Wasserwerk wurden wieder-

holt und teilweise im Beisein von Vertretern des Gesundheitsamtes Trinkwasseruntersu-

chungen durchgeführt. P. aeruginosa konnte nicht nachgewiesen werden. Dafür war die 

Konzentration anderer Pseudomonas Spezies mit über 500 KBE pro 100 ml alarmierend. 

Dieser Befund deutete darauf hin, dass der Netzanschluss der Stadtwerke eine hohe mik-

robielle Kontamination mit diversen Pseudomonas-Arten aufweist und dass sie in das 

Haus bis hin zur Technikzentrale eingespült worden sind. Außerdem konnten diese ande-

ren Arten möglicherweise die vorhandenen P. aeruginosa-Nachweise unterdrücken und 

falsch niedrige oder sogar negative Ergebnisse liefern. 

Bei den stichprobenartigen Untersuchungen des Gesamthauses konnte an unterschiedli-

chen Stellen P. aeruginosa wie auch eine hohe Begleitflora von P. spezies nachgewiesen 

werden. Diese Erkenntnis ist außergewöhnlich, weil seit dem Errichten des Gesamthau-

ses nachweislich bei Routineuntersuchungen sowohl im Altbau als auch in der Technik-

zentrale in der Vergangenheit nie P. aeruginosa nachgewiesen werden konnte. Nur in 

einem bereits abgerissenen Gebäudeteil wurde einmalig P. aeruginosa nachgewiesen, 

wobei alle Kontrollen im Nachgang unauffällig blieben. 

 

Das Gesundheitsamt leitete daraufhin die Entnahme weiterer Wasserproben im Bereich 

des Wasserversorgers ein. Die Trinkwasserverordnung sieht nämlich keine routinemäßi-

gen, nur anlassbezogene Kontrollen von P. aeruginosa vor (Trinkwasserverordnung, 

2001). Beprobt wurde unter anderem der das Krankenhaus versorgende Hochbehälter 

der Stadtwerke, ein mit der Krankenhaus-Versorgungsleitung in Kontakt stehender Hyd-

rant auf dem Krankenhausgelände und die zum Krankenhaus führenden Wasserleitun-

gen. 

 

Alle in diesem Kontext gewonnenen Proben wurden zusätzlich an ein externes Labor zur 

PGFE-Typisierung versendet. Hierdurch können potenzielle Zusammenhänge zwischen 

den verschiedenen P. aeruginosa-Proben über eine mögliche klonale Identität der 

Stämme hergestellt und dadurch auf eine mögliche gemeinsame Quelle geschlossen wer-

den. Insgesamt wurden vierzehn unterschiedliche Stämme isoliert. Ein einheitlicher Klon 

konnte jedoch im Bereich des Wasserversorgers in dem Hochbehälter, dem Hydranten 
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und den zuführenden Leitungen nachgewiesen werden. Derselbe Klon konnte im Kran-

kenhaus in unterschiedlichen Proben aus der Technikzentrale, in dem Technikraum Neu-

bau und dem Gesamthaus wie unter anderem der Intensivstation isoliert werden. Damit 

ist nachgewiesen, dass ein bereits im Wasserwerk vorhandener Klon, bis in die ver-

schiedensten Teile des Krankenhauses und bis in den Technikraum des Neubaus einge-

bracht werden können. Dieser Klon stimmte jedoch nicht überein, mit dem P. aeruginosa-

Stamm aus der OP-Abteilung des Neubaus. 

 

Im weiteren Verlauf untersuchte man wiederholt gezielt die Übergabestelle des Trinkwas-

sers vom Wasserversorger an das Krankenhaus im Bereich der Technikzentrale, die 

Übergabestelle aus dem Altbau an den Neubau im Bereich des Neubau-Technikraums 

sowie verschiedene Stellen des Altbaus bis hier kein weiterer Nachweis mehr gelang. 

 

Ab diesem Störfall mit Nachweisen von P. aeruginosa im Bereich der zentralen Kranken-

haus-Wasserversorgung erfolgten standardmäßig Proben an allen der bisher 29 instal-

lierten Entnahmestellen damit ein systematischer Überblick geschaffen wird und kleinste 

Änderungen der Nachweise auffallen. An einzelnen Entnahmestellen im Altbau erfolgten 

vereinzelte Nachweise, die durch entsprechende Maßnahmen allerdings sofort wieder un-

ter Kontrolle gebracht werden konnten. 

 

Nachdem das Einbringen von P. aeruginosa durch den Wasserversorger unter Kontrolle 

gebracht werden konnte, fiel eine erneute anhaltende Kontamination des septischen OPs 

mit Nachweisen in der Dusche von der Umkleide Herren sowie im Bereich der Anästhesie 

Vorbereitung in geringen Konzentrationen auf. Auch in Teilen des aseptischen OPs, wie 

der Vorbereitung Anästhesie 1 bis 3 und der Waschraum 2 konnte P. aeruginosa nach-

haltig nachgewiesen werden. Zusätzlich wiesen vereinzelt die Duschen der Umkleiden 

Herren und Damen des aseptischen OPs P. aeruginosa niedrigkonzentriert einen inter-

mittierenden Befall auf. Diese Befunde unterstreichen die aktuelle Arbeitshypothese, dass 

der Ursprung der Kontamination in der Tiefe des Strangsystems zu suchen ist. 
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Deshalb folgten zusätzlich zu den Trinkwasserproben, Abstrichproben von Armaturen, 

Spülschläuchen, S-Bögen sowie Wandanschlüssen und es wurden Teilstücke des Rohr-

systems untersucht. In keiner der Abstrichproben konnte P. aeruginosa nachgewiesen 

werden. Auch Absperrschieber werden aus der Anästhesie Vorbereitung 1 des asepti-

schen OP-Bereichs und dem Putzmittelraum sowie der Umkleide Herren des septischen 

OPs ausgebaut und vor dem Wiedereinsetzen neuer Teile, an ein spezialisiertes Labor 

zur Untersuchung gesendet. Hier wurden sie zerlegt und stückweise beprobt. Es konnte 

jedoch in keiner Probe P. aeruginosa nachgewiesen werden. Nur jene Bauteile des Ven-

tileinsatzes aus der Umkleide septischer OP, die mit dem Trinkwasser direkt in Kontakt 

standen, waren positiv auf P. aeruginosa getestet, das weist darauf hin, dass die Venti-

leinsätze nicht Reservoir sind. 

 

Zum ersten Mal werden nun auch adiabatische Leitungen von Heiz- und Kühlsystemen 

untersucht. Dabei handelt es sich um spezialisierte Leitungen, welche so gut wie keinen 

Wärmeaustausch betreiben. Diese waren frei von P. aeruginosa. 

 

Der septische OP wies in den weiter stattfindenden Routineuntersuchungen eine Regre-

dienz der bestehenden Kontamination mit vereinzelten niedrig konzentrieren Nachweisen 

in Bereichen von 2 -7 KBE/ 100 ml auf. Die höchsten nachhaltigen Kontaminationen waren 

nun in der Dusche Umkleide Herren aseptischer OP und dem Waschraum 2 lokalisiert. 

Entsprechend dieser Erkenntnisse wurden zielgerichtet im Bereich des Waschraums 2 

Proben entnommen. Das Ergebnis zeigte, dass alle drei Waschbecken in diesem Wasch-

raum mit P. aeruginosa kontaminiert waren. Da man die Quelle nicht weiter in den End-

stromgebieten wie Wasserarmaturen, sondern in tieferen Regionen des Strangsystems 

vermutete, erfolgte ein schrittweiser Teilrückbau des Trinkwasserinstallationssystems mit 

Entsenden der ausgebauten Rohrstücke an spezialisierte Labore. 
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Die Begutachtung vor Ort mit der Entnahme von Abstrichproben zur tiefergreifenden Di-

agnostik konnte weder in den Wasserarmaturen noch in ausgebauten Strangteilen einen 

Biofilm feststellen. Auffällig waren lediglich graue Ablagerungen in dem Rohrstück. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 9: Externe Experten bei der 
Entnahme von Abstrichproben des 
Teilstrangs 

Abb. 10: Ausgebaute Teilstücke aus dem Teilstrang zur tiefergehenden Untersu-
chung 
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Trinkwasser-, Abstrich- und Restwasserproben wurden aus den entfernten sowie aus den 

hiervon nachgeschalteten Strangteilen auf P. aeruginosa untersucht. In einem S-förmigen 

Rohrstück konnte schließlich in allen drei Abstrichproben sowie im Restwasser P. aerugi-

nosa nachgewiesen werden. Auch in den nachfolgenden Strangteilen zeigte sich in den 

Wasserproben wie auch in Abstrichen eine Kontamination mit P. aeruginosa. Diese Be-

funde weisen darauf hin, dass dieses S-förmige Rohrstück als Reservoir der anhaltenden 

Neubaukontamination anzusehen ist. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Um diesen Verdacht zu erhärten, wurden tiefergreifende spezialisierte Untersuchungen 

wie die qualitative Phasenanalyse mittels Röntgenbeugung, eine Analyse einer REM-

EDX-Aufnahme, eine hydraulische Simulation des Flussprofils und zuletzt eine raster-

elektronenoptische Untersuchung zur Bestimmung von Biofilmen in spezialisierten Labo-

ren und Instituten angeschlossen. 

Die während der Ortsbegehung festgestellten Ablagerungen wurden durch eine qualita-

tive Phasenanalyse mittels Röntgenbeugung sowie einer REM-EDX-Aufnahme (mikro-

analytisches Labor Pascher, Bonn) weitergehend analysiert. Sie bestanden aus Kupfer- 

und Zinnlegierungen sowie aus Zinndioxidrückständen, die vermutlich auf Lötmaterial, Al-

terung und Korrosion zurückzuführen sind. Die aufgesägten Kupferrohrstücke sind der 

Abbildung 12 zu entnehmen. 

 

Abb. 11: S-förmiges Rohrstück mit drei 
von drei positiven Abstrichuntersuchungen 
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Abb. 12:  Aufgesägte Kniestücke des S-förmigen Rohrstücks 

 

In der hydraulischen Simulation (Prof. Dr. B. Rickmann, Fachhochschule Münster, Fach-

bereiche Ver- und Entsorgungstechnik) konnte demonstriert werden, dass die Rohrleitung 

mit 92° versetzten Winkeln der Nennweite DN 2 (15 x 1) durchströmt wird. Die Strömungs-

geschwindigkeiten in Meter pro Sekunde sind farblich dargestellt. 
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Abb. 13: Strömungsprofil des S-förmigen Rohrstücks  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 14: 1. Krümmer (links) und 2. Krümmer (rechts) aus der hydraulischen Simulation 
des S-förmigen Rohrstücks 
Rottöne zeigen hohe und Blautöne geringe Geschwindigkeiten bis hin zur Stagnation 
(Prof. Dr. B. Rickmann, Fachhochschule Münster, Fachbereiche Ver- und Entsorgungs-
technik)   
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Durch die Herstellung eines Musterstückes konnten auch die Ablagerungen nachgestellt 

werden. Das durchlaufende Flussmittel und Zinnlot verursachten in dem Versuch dunkle 

raue Ablagerungen auf der Innenoberfläche der Kupfer-Winkel. In einer rasterelektronen-

optischen Untersuchung wurde ferner die Materialbeschaffenheit genau geprüft. Außer-

dem konnte durch diese Methode auf einen Biofilm beziehungsweise dessen Rückstände 

untersucht werden. Es konnten deutliche Rauigkeiten, ähnlich einer Felsenhöhlenstruktur, 

in denen ein Vorkommen von P. aeruginosa nicht sicher ausgeschlossen werden kann, 

dargestellt werden. Ein eindeutiger Biofilm oder Biofilmrückstände konnten nicht festge-

stellt werden. 

 

Die Beprobungen aller 29 Entnahmestellen sowie die Umweltdiagnostik wurden zu Guns-

ten einer Probenentnahme, welche auf die Orte der höchsten noch persistierenden Kon-

tamination fokussiert war, verlassen. In dem vorher massiv befallenem Waschraum 2 ließ 

sich P. aeruginosa nicht mehr nachweisen. Auch in dem septischen OP konnte trotzt noch 

anfänglich niedrig konzentrierter Nachweise, eine nachhaltige Sanierung belegt werden. 

Nur der aseptische OP-Bereich erbrachte weiterhin persistierende Nachweise in der Du-

sche der Umkleide-Herren. In gleicher Weise wie in dem Waschraum 2, sollte auch an 

der Dusche die gleichen Strangrückbaumaßnahmen durchgeführt werden, mit schrittwei-

ser Untersuchung der ausgebauten Teile, welche nach dem Einbau neuer und desinfizier-

ter Armaturen schließlich zum Sanierungserfolg führte. 

 

Zum Abschluss erfolgten nochmal wiederholte Kontrollen an den 29 Stellen mit schrittwei-

ser Reduktion der Frequenzen und der Probeentnahmestellen bis mehrfach kein erneuter 

Nachweis gelang. Nach dem Ausbleiben von P. aeruginosa-Nachweisen legte die Exper-

tenrunde weiterführende Untersuchungsintervalle sowie Probenentnahmearten und -stel-

len fest. Erst wird quartalweise dann halbjährig und schließlich jährlich durch festgelegte 

Probenentnahmen die nachhaltige Sanierung kontrolliert. 
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2.2.2 Vor-Ort-Besichtigungen 

Neben den systematischen Probenentnahmen wurde ebenfalls eine systematische epi-

demiologische Analyse mit ausführlichen Ortsbegehungen und hygienisch-mikrobiologi-

schen Umgebungsuntersuchungen von technischen und baulichen Systemen durch hygi-

enisches Fachpersonal, dem Gesundheitsamt, dem Wasserwerk und externen Expert*in-

nen zur Ursachenerforschung durchgeführt. Insgesamt fanden sieben Ortsbegehungen 

statt. 

 

Zuerst untersuchte man die Technikzentrale, welches das Verbindungsstück zwischen 

dem Trinkwasserinstallationssystem des Alt- und des Neubaus darstellt. Die Tatsache, 

dass hier die Abgabe des Trinkwassers aus dem Altbau für das Strangsystem des Neu-

baus stattfindet, verleiht der Kontrolle dieses Bereich eine besondere Bedeutung. Sie er-

folgte durch Mitglieder der Krankenhaushygiene, der Haustechnik und von Hygienefach-

firmen. Die Beprobung dieses Gebäudeteils musste anhand der vor Ort gewonnen Infor-

mationen geplant und im Verlauf umgesetzt werden. Zur reproduzierbaren Probengewin-

nung wurden Entnahmehähne installiert und Vertreter*innen von Hygienefachfirmen 

konnten anhand der Sichtung von den örtlichen Gegebenheiten zukünftige Desinfektions-

maßnamen planen. 

 

Zu einem späteren Zeitpunkt besichtigten weitere Hygienefachfirmen und das Kranken-

haus-Hygienepersonal erneut die Technikzentrale sowie den OP-Trakt. Eine neue Sanie-

rungsmaßnahme mit dem sogenannten Impulsspülverfahren sollte geplant und in der Zu-

kunft umgesetzt werden. 

 

Außerdem begutachteten Hygiene- und Sanitärexpert*innen vor Ort, ob Planung und Aus-

führung der Installationen den allgemeinen anerkannten Regeln der Technik nach DVGW-

Arbeitsblatt W551 entsprechen oder sonstige technische oder bauliche Mängel festzustel-

len sind. Des Weiteren wurde nach Infektionsquellen unter Berücksichtigung klassischer 

Infektionsreservoire trinkwasserassoziierter P. aeruginosa-Kontaminationen gesucht und 

das Übertragungsrisikos mit Gefährdung des Personals und der Patient*innen abge-

schätzt. 
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Darüber hinaus trafen sich Hygieneexpert*innen, Vertreter*innen des Gesundheitsamtes, 

Hygienefachfirmen, der Krankenhausvorstand und die Haustechnik vor Ort für eine Be-

sprechung und einer gemeinsamen Begehung des Krankenhauses. Sie konnten weitere 

Maßnahmen zur Isolierung der Quelle erstellen und weitere Proben entnehmen. 

 

Die nächste Ortsbegehung fand in der Technikzentrale, im Bereich des zentralen Was-

serversorgers, des Hydranten und des Hochbehälters nach einem P. aeruginosa-Nach-

weis in dem Technikraum des Neubaus statt in Begleitung des Gesundheitsamtes und 

des Hygienefachpersonals. 

 

Zuletzt besichtigten externe Hygieneexpert*innen einen Störbereich, an dem wiederkeh-

rend hartnäckige Kontaminationen auftraten im septischen OP-Trakt des Neubaus und 

entschlossen die Ursache in tieferen Bereichen des Strangsystems zu suchen. Die Ex-

pert*innen legten das Wasserleitungssystem frei und begannen einen Teilrückbau. Au-

ßerdem demontierten sie Wasserarmaturen. Die einzelnen Kupferrohrstücke und die Ar-

maturen wurden asserviert und einzeln extern beprobt. Noch vor Ort fand eine Begutach-

tung der ausgebauten Kupferrohrstücke und der Armaturen hinsichtlich einer potenziellen 

Biofilmbildung statt. 

 

Dieses Verfahren wurde von der ortsansässigen Haustechnik und dem Hygienepersonal 

im weiteren Verlauf bei Verschiebung der Kontamination auf zwei andere Armaturen er-

neut angewandt. Eine Dusche und ein Waschbecken sowie das vorgeschaltete Strang-

system wurden auf dieselbe Art asserviert und in einem externen Labor untersucht. 

 

2.3 Laboranalyse 

2.3.1 Chemikalien, Materialien und Geräte 

Im Folgenden aufgelistet sind alle verwendeten Chemikalien, Materialien und Geräte: 

- Gasbrenner 

- Impfösen 

- Sterile Pinzetten 

- Brutschrank 36 ± 1 °C 

- UV-Lampe (360 ± 20 nm) 
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- Membranfiltrationseinrichtung 

- Sterile Membranfilter aus Nitrocellulose (Mikrosart CN-Filter, Durchmmesser 47 mm, 

  Porenweite 0,45 µm, Fa. Satorius, Art. Nr. 114H6Z-47-SCM) 

- Pseudomonas-Cetrimid-Fertigagarplatte (CN-Agar) 

- King’s B-Medium (Fertigschrägagar) 

- Nähragar nach Trinkwasserverordnung (Fertigagarplatte) 

- Acetamid-Fertiglösung 

- Bactident® Oxidase-Fertigteststreifen 

- Neßler’s Fertig-Reagenz  

 

2.3.2 Untersuchungsgang 

Die Probeflasche wird vor der Untersuchung geschüttelt. Nach dem Öffnen der Flaschen 

wird bei Glasflaschen der Flaschenhals mittels Bunsenbrenner abgeflämmt. 100 ml der 

Probe (abgepacktes Wasser, 250 ml) werden mittels Membranfiltrationsgerät über Nitro-

cellulose-Membranfilter (Durchmmesser 47 mm,Porenweite 0,45 µm) abfiltriert. Der Fil-

ter wird anschließend möglichst luftblasenfrei auf den CN-Agar überführt. Der Agar wird 

im Brutschrank bei einer Bebrütungstemperatur von 36°C ± 1 °C (laut DIN EN ISO 

16266: 36 °C ± 2 °C) über 44 ± 4 Stunden inkubiert. Nach der Bebrütung werden die auf 

dem Filter gewachsenen Kolonien ausgewertet. 

Die Anzahl der verdächtigen P. aeruginosa-Bakterien wird durch Zählen der Anzahl der 

charakteristischen Kolonien auf dem Membranfilter nach der Bebrütung erhalten. 

Alle Kolonien, die ein blaugrünes Pigment (Pyocyanin) bilden, als bestätigte Ps. aerugi-

nosa zählen. Alle gewachsenen Kolonien, die kein blaugrünes Pigment (Pyocyanin) bil-

den, unter UV-Licht auf Fluoreszenz untersuchen. 

 

Alle nicht pyocyanin-produzierenden Kolonien, die fluoreszieren, als verdächtige Ps. 

aeruginosa zählen und durch Oxidase-Test, Acetamid-Fertiglösung und King’s B-Me-

dium bestätigen.  

 

Die zu bestätigenden Kolonien werden zunächst auf Nähragar subkultiviert. Der 

Nähragar wird 22 ± 2 Stunden bei 36 ± 1 °C (laut DIN EN ISO 16266: 36 °C ± 2 °C) in-

kubiert, von den gewachsenen Kolonien werden die Bestätigungstests durchgeführt. 
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Tab. 6: Untersuchungsgang mit Bestätigungstest bei P. aeruginosa 
Beschreibung 
der Kolonie auf 
CN-Agar 

Ammoniakbil-
dung aus Ace-
tamid 

Oxidase-positiv Fluoreszenz 
auf King’s B-
Agar 

Bestätigt als P. 
aeruginosa 

Blaugrün NG NG NG Ja 
Fluoreszierend 
(nicht blau-
grün) 

+ NG NG Ja 

Rötlich braun + + + Ja 
Andersfarben NG NG NG Nein 

NG: muss nicht getestet werden 
 

Die Subkultur auf Nähragar wird auf Reinheit geprüft. Falls es sich nicht um eine Reinkul-

tur handelt, wird eine weitere Subkultur angelegt. 

 

Der Nachweis der Cytochromoxidase erfolgt mit einem Bactident® Oxidase-Fertigtest-

streifen. Dazu mit der Impföse eine einzeln liegende, gut gewachsene Kolonie vom Nähr-

boden abnehmen. Diese Kolonie auf die Reaktionszone des Teststreifens aufbringen und 

mit der Impföse verreiben. Nach ca. 20 bis 60 Sekunden die Farbe der Reaktionszone mit 

der Farbskala vergleichen. Bei Cytchromoxidase-positiven Keimen färbt sich die Reakti-

onszone blau bis blauviolett. 

 

Oxidase-positive, rötlich braune Kolonie werden von Nähragar auf King’s B-Medium über-

impft. Nach einer Inkubationszeit von maximal 5 Tagen (üblicherweise sind 24 h ausrei-

chend) bei 36 ± 1 °C (laut DIN EN ISO 16266: 36 °C ± 2 °C) ist das Auftreten jeglicher 

Fluoreszenz festzuhalten. 

 

Ein Röhrchen mit Acetamidlösung wird mit einer verdächtigen Kolonie beimpft und bei 36 

± 1 °C (laut DIN EN ISO 16266: 36 °C ± 2 °C) für 21 ± 3 Stunden inkubiert. Zu der bebrü-

teten Lösung wird ein Tropfen Neßler’s Reagenz gegeben. Fällt in der Lösung sofort ein 

gelb (leicht hellgelb = negativ) bis rostfarbener Niederschlag aus, ist die Reaktion als po-

sitiv zu werten, Die Testung der Acetamidverwertung dient der Überprüfung von apyocya-

nogenen Pseuodomonas aeruginsa-Stämmen. 
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2.3.3 Ergebnisangabe 

Das Ergebnis wird als koloniebildende Einheiten pro 100 ml bzw. bei abgepacktem Was-

ser pro 250 ml angegeben (z.B. P. aeruginsa 14 KBE/ 100 ml) 

Das Ergebnis wird mit der Zentralnummer der jeweiligen Probe im Laborjournal festge-

halten. 
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3. Ergebnisse 
 
Aus hygienisch-medizinischer Sicht ist die P. aeruginosa-Kontamination eines Trinkwas-

serleitungsnetzes mit entsprechend hohen Konzentrationen äußerst ungewöhnlich. Eben-

falls kritisch zu bewerten, ist der Zeitraum, über den keine nachhaltige Sanierung gelun-

gen ist. Nur aufgrund der Sicherungsmaßnahmen war der Betrieb der OP-Abteilung wei-

terhin möglich. 

 

3.1 Wirksamkeit der Sanierungsversuche 

Im Laufe des Störfalls wurde eine Vielzahl von verschiedensten Maßnahmen mit dem Ziel 

einer nachhaltigen Sanierung durchgeführt. Auch eine Diversifizierung und Intensivierung 

der Maßnahmen erbrachte keine dauerhafte Keimfreiheit. Spezielle Sanierungsmethoden 

wie 

- Das Impulsspülverfahren 

- Thermische und chemische Desinfektionen 

- Apparative Maßnahmen 

führten lediglich zu einem temporären Rückgang der P. aeruginosa-Konzentrationen ohne 

dauerhafte Kontrolle der Kontamination und wurden deswegen früh wieder verlassen. 

 

Eine Sonderstellung nimmt die Chlordioxiddesinfektion ein. Das Betreiben der Chlordioxi-

danlage mit Festlegung eines Dauerwertes wurde trotz Ausbleiben einer nachhaltigen Sa-

nierung auf Empfehlung der Expertensitzungen über einen langen Zeitraum beibehalten. 

Man stellte durch die zahlreichen Probenentnahmen fest, dass es bei einem Zustand ohne 

Desinfektion, also ohne Chlordioxidzusatz, zu einer drastischen Vermehrung der noch 

persistierenden Keime kommt. Aus demselben Grund wurden die vier täglichen Spülun-

gen des Installationssystems im OP-Trakt des Neubaus mit Trinkwasser beibehalten. 

 

Im Folgenden wird der Verlauf der P. aeruginosa Konzentrationen in KBE pro 100 ml 

summiert im gesamten Krankenhaus über die Zeit graphisch dargestellt. Auch die jewei-

ligen Maßnahmen sind abgebildet, um die entsprechenden Ergebnisse zu veranschauli-

chen. Differenziert wird zwischen Desinfektionen und Spülungen, welche mit einem 

Kreuz, sowie apparativen Maßnahmen, welche durch einen Kreis markiert sind. Es erfolgt 
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ein Überblick der einzelnen Phasen. Zuerst wird die Teilkontamination des septischen 

OPs, anschließend die Kontamination des gesamten Neubaus und zuletzt der Befall des 

gesamten Gebäudes dargestellt. 

 

3.1.1 Teilkontamination des septischen OP-Strangs 

 
Abb. 15: Konzentration von P. aeruginosa in KBE pro 100 ml über den Zeitraum von dem 
Höhersetzen der Waschbecken bis zur Ausbreitung in anderen Teilen des Neubau-OPs 
 
    : Hochsetzen der Waschbecken 
    : Desinfektionen und Spülungen 
    : Apparative Maßnahmen 
 

Abbildung 15 zeigt die Konzentration von P. aeruginosa in KBE pro 100 ml über den Zeit-

raum von dem Höhersetzen der Waschbecken, markiert mit dem schwarzen Punkt, bis 

zum ersten Nachweis in anderen OP-Bereichen des Neubaus. Sie dient der Darstellung 

der in diesem Zeitraum durchgeführten Maßnahmen und der entsprechenden Folgen auf 

die Nachweise von P. aeruginosa. Die Desinfektionen sind durch Kreuze gekennzeichnet 

und chronologisch durchnummeriert. Die apparativen Maßnahmen sind mit Buchstaben 

in der alphabetischen Reihenfolge angegeben. 
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X 
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Die erste Markierung „1“ stellt den ersten Sanierungsversuch mit 5 % Wasserstoffperoxid 

über zwölf Stunden dar. Wie die nachfolgende Messung der P. aeruginosa-Konzentration 

zeigt, hat der Versuch allerdings keine Auswirkungen auf die Kontamination. Zusätzlich 

erfolgte daher eine erste apparative Maßnahme. Das „A“ markiert den Zeitpunkt an dem 

beide Armaturen des Waschraums 3 im septischen OP durch hauseigene, desinfizierte 

Armaturen ausgewechselt wurden. 

 

Da auch dieser Sanierungsversuch, keinen wesentlichen Nachlass der P. aeruginosa-

Nachweise erbrachte, folgte eine Spülung mit 70 °C warmen Wasser sowie die Inbetrieb-

nahme einer Chlordioxid-Anlage. Sie fügte dem Teilstrang, entsprechend einem Zielwert 

von 2 mg pro Liter Trinkwasser, Chlordioxid über 24 Stunden zu. Anschließend stellte 

man die Anlage auf einen Dauerwert von 0,2 mg /l über endständige Wasserkontrollen 

ein und konzentrierte die Spülungen nur noch spezifisch auf zwei Bereiche mit P. aerugi-

nosa-Nachweisen. Diese Maßnahmen fanden an der zweiten Markierung „2“ statt. Da die 

folgenden Probeentnahmen erst fallende Konzentrationen und anschließend wiederholt 

keinen Nachweis von P. aeruginosa bezeugten, entschloss man sich zum Zeitpunkt der 

dritten Markierung „3“ die Chlordioxidanlage außer Betrieb zu nehmen. An der Kennzeich-

nung „B“ wurden fünf weitere Wasserarmaturen in dem septischen OP-Bereich desinfi-

ziert und aufbereitet wieder eingebaut sowie im selben Teilstrang Einhebelmischarmatu-

ren gegen zwei einzelne Wasserhähne ausgetauscht. 

 

Daraufhin zeigen die folgenden Kontrolluntersuchungen des Trinkwassers, dass es ohne 

Chlordioxidzusatz, zu einer massiven Vermehrung der noch persistierenden P. aerugi-

nosa kommt. Trotz der Initiierung von zusätzlich vier täglichen Spülungen à fünf Minuten, 

welche an der Markierung „4“ erfolgte, stiegen die Konzentrationen weiter an. Zum Schutz 

der Patient*innen wurden deshalb zum Zeitpunkt der Markierung „C“ 8 endständiger Filter 

im Bereich aller baulich veränderten Waschbecken des gesamten OP-Bereichs ange-

bracht. 
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3.1.2 Kontamination des gesamten OP-Neubaus 

 
Abb. 16: Konzentration von P. aeruginosa in KBE pro 100 ml über den Zeitraum von dem 
ersten Nachweis außerhalb des septischen OPs bis zum ersten Nachweis in der Technik-
zentrale. 
 
    : Desinfektionen und Spülungen 
    : Apparative Maßnahmen 
 

Abbildung 16 zeigt die Konzentration von P. aeruginosa in KBE pro 100 ml über den Zeit-

raum von der Installation endständiger Filter (Markierung „C“) bis zum ersten Nachweis in 

der Technikzentrale und somit der systemischen Krankenhauskontamination. Sie dient 

der Darstellung der in dieser Zeitspanne durchgeführten Maßnahmen und der entspre-

chenden Folgen auf die Nachweise von P. aeruginosa. Die Desinfektionsmaßnahmen 

sind durch Kreuze gekennzeichnet und chronologisch durchnummeriert. Die apparativen 

Maßnahmen sind mit Buchstaben in der alphabetischen Reihenfolge angegeben. 

 

Die Markierung „C“ kennzeichnet nicht nur das Anbringen der Filter an den acht hochge-

setzten Waschbecken, sondern auch die Korrektur des Chlordioxid-Dauerwerts auf 0,6 
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mg/ l. Hieran wurde eine ausgiebige Umgebungsdiagnostik angeschlossen. Die Untersu-

chungen ergaben erstmalig Nachweise von P. aeruginosa in unterschiedlichen Bereichen 

des aseptischen OP-Bereichs. Weitere Trinkwasserkontrollen konnten einen drastischen 

Anstieg der Konzentration belegen. Man reagierte mit einer Erweiterung der Schutzmaß-

nahmen und versah zum Zeitpunkt der Markierung „D“ alle Wasserauslässe des Neubau-

OPs mit endständigen Wasserfiltern. Diese Maßnahme ermöglichte es, den Dauerwert 

des Chlordioxids auf 0,4 mg /l zu reduzieren. 

Nichtsdestotrotz musste entsprechend der neuen Erkenntnisse der Wirkungsbereich der 

Chlordioxidanlage angepasst und auf den gesamten Neubau-OP ausgedehnt werden. Die 

Markierung „5“ stellt den Zeitpunkt der Anlagenversetzung dar, um Anschluss an die 

Hauptleitung, welche das Trinkwasser aller Teile des OP-Traktes im Neubau bereitstellt, 

zu erlangen. Zusätzlich wurden an der Markierung „E“ Geschirrspülmaschinen aus dem 

septischen und aseptischen OP-Bereich von dem Trinkwasserversorgungsnetz getrennt. 

Die P. aeruginosa-Konzentrationen sanken nach diesen Maßnahmen, eine nachhaltige 

Keimfreiheit wurde jedoch nicht erreicht. 

 

Durch fernere Probenentnahmen stellte man fest, dass die P. aeruginosa Konzentratio-

nen erneut zunahmen. Man reagierte hierauf (Markierung „F“) mit der Demontage, Zerle-

gung und thermische Desinfektion von OP-Armaturen bei 80 °C über zehn Minuten. Au-

ßerdem erfolgte zu diesem Zeitpunkt der Ausbau von Schalldämpfern, also Einbauteile, 

die benötigt werden, um die geforderte Geräuschklasse einhalten zu können, in den S-

Bögen. 

 

Aufgrund des darauffolgenden drastischen Anstiegs der Nachweise in den Trinkwasser-

proben, kam die Wasserstoffperoxid-Desinfektion ein zweites Mal im Bereich der Markie-

rung „6“ zum Einsatz. Die chemische Desinfektion passte man an die steigende Kontami-

nation an und erhöhte die H2O2-Konzentration auf 10 %. Das Gemisch beließ man über 

drei Stunden in den Rohrleitungen des gesamten Neubau-OP-Trakts. Die Nachweise blie-

ben trotz dieser Maßnahme auf einem ähnlich hohen Niveau. 

 

Zur Vermeidung von Wertschwankungen der weiterhin laufenden Chlordioxid-Anlage, sta-

bilisierte man zu dem Zeitpunkt der Markierung „7“ den angestrebten Dauerwert auf 0,4 



 
83 

mg /dl durch eine Dosieranlage. Hierunter kam es, ohne nachhaltiger Keimfreiheit, zu ei-

ner temporären Reduktion der P. aeruginosa-Nachweise. 

Die konstant durchgeführten täglichen Spülungen wurden ebenfalls modifiziert. Sie fan-

den nun zweimal morgens und zweimal abends für zehn Minuten statt. Diese Änderung 

markiert die „8“ in der Graphik. Zudem wurden im zeitlichen Zusammenhang der Markie-

rung „G“, die Geschirrspülmaschinen wieder an das Trinkwassernetz des septischen und 

aseptischen OPs unter der Auflage, sie mindestens einmal täglichen zu benutzen, um 

jede Stagnation des Wassers zu vermeiden, angeschlossen. Sämtliche Duscharmaturen 

wurden ausgebaut, desinfiziert und aufbereitet, um sie anschließend mit fabrikneuen 

Schläuchen wieder an das Strangsystem anzuschließen. Im Anschluss hieran undulieren 

die P. aeruginosa-Konzentrationen und eine nachhaltige Sanierung wurde nicht erreicht. 

Folgende Umgebungsuntersuchungen stellen trotz der unterschiedlichen Maßnahmen 

persistierend die Kontamination des Trinkwasserinstallationssystems im Neubau-OP fest. 

Am Ende der Abbildung 16 kommt es wieder zu einem starken Anstieg mit erstmaligen 

Nachweisen von P. aeruginosa in der Technikzentrale. Dieser Befund ist von großer Be-

deutung da er darauf hinweist, dass sich die Kontamination auf das gesamte Krankenhaus 

ausgedehnt hat. 
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3.1.3 Kontamination des gesamten Krankenhauses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 17: Konzentration von P. aeruginosa in KBE pro 100 ml über den Zeitraum von dem 
ersten Nachweis in der Technikzentrale bis zum Erreichen der Nachhaltigen Sanierung 
 
    : Desinfektionen und Spülungen 
    : Apparative Maßnahmen 
 

Abbildung 17 zeigt die Konzentration von P. aeruginosa in KBE pro 100 ml über den Zeit-

raum von dem ersten Nachweis in der Technikzentrale und somit der systemischen Kran-

kenhauskontamination, bis zum nachhaltigen Sanierungserfolg. Sie dient der Darstellung 

der in dieser Zeitspanne durchgeführten Maßnahmen und der entsprechenden Folgen auf 

die Nachweise von P. aeruginosa. Die Maßnahmen sind durch Kreuze gekennzeichnet 

und chronologisch durchnummeriert. Die apparativen Maßnahmen sind mit Buchstaben 

in der alphabetischen Reihenfolge angegeben. 

 

Nach der Kontamination des Hausanschlusses musste zum Schutz der Patient*innen 

schnell und wirksam reagiert werden. Zuerst informierte man das Gesundheitsamt sowie 

das Wasserwerk über die Einschwemmung von P. aeruginosa. Die konstant durchgeführ-

ten Spülungen erfolgten nun im kompletten Krankenhausgebäude. An dem Zeitpunkt der 
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Markierung „9“ wurde eine spezielle Spülungsmethode namens Impulsspülverfahren über 

22 Stunden durchgeführt. 

 

Im zeitlichen Zusammenhang mit der Kennzeichnung „10“ reagierte das Wasserwerk auf 

die Mitteilung mit einer unverzüglichen Inbetriebnahme der Chlordioxidanlage. Gechlort 

wurden alle zuführenden Wasserleitungen, Hochbehälter und Hydranten. Auch das Kran-

kenhaus passte die chemische Desinfektion mit Chlordioxid an. Die Markierung „11“ be-

zeichnet die Verlegung der Chloranlage, so dass nun das gesamte Krankenhaus in die 

Maßnahme einbezogen wird. Diese Vorkehrungen führten dazu, dass P. aeruginosa 

nachhaltig nicht mehr in der Technikzentrale nachweisbar war. Regelmäßige und engma-

schige Kontrollen konnten noch vereinzelt P. aeruginosa in niedrigen Konzentrationen 

nachweisen. Die Kontamination konnte allerdings durch Spülungsmaßnahmen schnell 

kontrolliert werden. Der P. aeruginosa-Befall beschränkt sich also im Anschluss hieran 

auf den Neubau-OP. 

 

Zum Zeitpunkt der Markierung „12“ wurden im Abstand weniger Tage zwei Hochchlorung 

des OP-Bereichs im Neubau mit Konzentrationen von 10 mg /l über 24 Stunden durchge-

führt. An der Markierung „H“ wechselte man alle Absperrventile des Neubau-Trinkwasse-

rinstallationssystems aus. Dennoch kam es zu keiner persistierenden Keimfreiheit und die 

Nachweiskonzentration schwankten weiterhin. 

 

Die Erkenntnisse aus den systematischen Probenentnahmen gab Hinweis darauf, dass 

die Kontaminationsquelle in tieferen Regionen des Trinkwasserinstallationssystems lie-

gen musste. So baute man im Bereich der Kennzeichnung „I“ einen Teil des Trinkwasse-

rinstallationssystems aus dem aseptischen OP-Bereich des Neubaus zurück. Diese Maß-

nahme erwies sich als erfolgreich und stellte ein S-förmiges Kupferrohrteilstück als Kon-

taminationsquelle heraus. Da nun die Quelle gefunden war, fokussierte man die Maßnah-

men um diesen umschriebenen Bereich herum und installierte eine mobile dezentrale 

Chloranlage zum Zeitpunkt der Markierung „13“. 

 

Im weiteren Verlauf zeigte die Kontamination eine abnehmende Tendenz. Nur noch ein 

Bereich wurde wiederholt in Trinkwasserproben positiv auf P. aeruginosa getestet. Man 
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entschloss diesen Teilstrang einer weiteren Maßnahme zu unterziehen und beschloss 

aufgrund des Erfolgs des durchgeführten Rückbaus, das selbe Procedere zu verfolgen. 

Man entfernte einen Teil der Duscharmaturen sowie die zuführenden Strangleitungen 

(Markierung „J“) und erreichte schließlich die nachhaltige Sanierung. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abb. 18: Entwicklung der summierten Kontamination des gesamten Krankenhauses. Dar-
gestellt ist die Konzentration von P. aeruginosa in KBE pro 100 ml über einen 3-Jahres 
Zeitraum 

: Auffindungszeitpunkt und Beseitigung des S-förmigen Kupferrohrteilstücks als  
  Kontaminationsquelle 

 

Man sieht deutlich auf Abbildung 18, dass es erst zu einem definitiven und nachhaltigen 

Abflachen der Kurve kommt, also zu einer Abnahme der P. aeruginosa KBE über die Zeit, 

als die Quelle aufgedeckt und eliminiert wurde (markiert durch den roten Pfeil). Daraus 

lässt sich schlussfolgern, dass Spülungen und Desinfektionen bei einer derartigen Konta-
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mination keinen nachhaltigen Erfolg haben. Lediglich das Aufdecken sowie die anschlie-

ßende Entfernung der Quelle führt bei einem derartigen Befall des Trinkwasserinstallati-

onssystems mit P. aeruginosa zu einem Sanierungserfolg.  

Am Abschluss der Nachweise wurden die Maßnahmen sukzessive ausgeschlichen. Die 

Chlorungen und Spülungen wurden reduziert, die endständigen Filter ausgebaut und alle 

Armaturen wieder an das Trinkwassernetz angeschlossen. 

 

3.2. Mögliche Ursachen 

Die gewonnenen Erkenntnisse geben Hinweise darauf, dass P. aeruginosa in tieferen 

Regionen des Strangsystems der OP-Abteilung des Neubaus vorkam. Die dort potenziell 

liegende Quelle konnte möglicherweise eine Kontamination der nachfolgenden Installati-

onsteile unterhalten. Darüber hinaus weist die Tatsache, dass nur an wenigen Stellen ein 

durchgehender Nachweis von P. aeruginosa erfolgen konnte, darauf hin, dass nur ein-

zelne lokalisierte Teile im Trinkwasserinstallationssystem eine dauerhafte Kontamination 

aufwiesen. Eine eindeutige und valide Ursachenklärung kann nicht sicher gegeben wer-

den. Sie kann lediglich eingegrenzt und in drei Kategorien aufgeteilt werden. 

 

3.2.1 Eingriffe in das geschlossene Strangsystem 

Im direkten zeitlichen Zusammenhang mit dem Höhersetzten der 8 chirurgischen Wasch-

becken, erfolgte erstmalig der Nachweis von P. aeruginosa.  Im weiteren Verlauf zeigte 

sich sowohl bei den Waschbeckenarmaturen selbst, in dem Raum wo sie sich befanden 

sowie im versorgenden Teilstrang eine nachhaltige Kontamination. Das Eröffnen eines 

geschlossenen Trinkwasserinstallationssystems ist ein deutlicher Risikofaktor für das Ein-

bringen von fakultativ-pathogenen Erregern der aquatischen Mikroflora. Aufgrund dieses 

Sachverhalts ist es naheliegend, dass der Eingriff in das Strangsystem als mögliche Ur-

sache für die Kontamination angesehen werden kann. 

 

Bei Ortsbegehungen durch Experten erfolgte zur Ursachenerforschung ein Teilrückbau 

des zentralen Strangsystems sowie der Ausbau der höhergesetzten Wasserarmaturen. 

Ausweislich der Untersuchungen der entfernten Kupferrohrteilstücke aus dem Teilstrang, 

der zu den baulich veränderten Waschbecken hinführte, von Lötpasten sowie der Was-
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serarmaturen selbst in einem externen spezialisierten Labor, konnten diese Teile und Ar-

maturen nicht als eigenständige Kontaminationsquelle für P. aeruginosa identifiziert wer-

den. 

 

Zusammenfassend lässt sich hieraus schließen, dass die Kontamination zwar im zeitli-

chen Zusammenhang mit dem Eingriff in das Trinkwassersystem steht, jedoch nicht ur-

sächlich für die nachhaltige Kontamination in Frage kommt. 

 

3.2.2 Bauteile 

Nach der Vor-Ort-Besichtigung durch externe Hygiene-Experten und dem Teilrückbau 

des hochkontaminierten Strangsystems wurden die entfernten Kupferrohrstücke stück-

weise untersucht. Ein S-förmiges kurzes Rohrstück mit zwei 90°-Winkeln erwies sich als 

wahrscheinliche persistierende Kontaminationsquelle. Dieses Stück war den ebenfalls 

nachhaltig kontaminierten Wasserarmaturen im Waschraum 3 vorgeschaltet und ver-

sorgte sie mit Trinkwasser. In den Untersuchungen stellte man isoliert aus diesem Kup-

ferrohrstück hohe Konzentrationen von P. aeruginosa fest. Sowohl die zu- als auch die 

fortführenden Strangsysteme hatten Nachweise in geringerer Konzentration. 

 

Man führte weitergehende spezialisierte Untersuchungen diese S-förmigen Kupferrohr-

stücks durch. Das Restwasser wie auch die Abstriche fielen positiv auf P. aeruginosa aus. 

In der rasterelektronenmikroskopischen Untersuchung zeigten sich jedoch keine Belege 

für einen eindeutigen Biofilm. Diese Tatsache ist höchst ungewöhnlich und weist darauf 

hin, dass ein Biofilm für eine nachhaltige Kontamination eines Trinkwasserinstallations-

systems nicht notwendig ist, um über einen entsprechend langen Zeitraum in derart hohen 

Konzentrationen in einem Strangsystem zu persistieren. 

Außerdem wurde durch ein außenstehendes Institut von einem Sanitärexperten eine Cha-

rakterisierung des Strömungsverhaltens durchgeführt. In der hydraulischen Simulation fiel 

auf, dass an den Stellen der geringsten Durchströmung des Kupferrohrstücks, mit sogar 

teilweisen Stagnationsbereichen, auch die positiven Nachweise über Abstriche festge-

stellt wurden. Außerdem konnte an diesen Stellen besonders viel Lötzinn nachgewiesen 

werden, wobei ein derartiger Befund installationsbedingt, nicht ungewöhnlich sei. 
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Wie P. aeruginosa an diese Stelle gelangt ist und warum sich der Keim persistierend an-

gesiedelt hat, ist unbekannt. 

 

3.2.3 Wasserversorger 

Im Anschluss an die Nachweise in der Technikzentrale des OP-Trakts im Neubau, wurde 

von dem Krankenhaus und dem Gesundheitsamt eine Trinkwasseruntersuchung durch 

den Wasserversorger vor der Übergabe in das Krankenhaus veranlasst. In der Trinkwas-

serverordnung 2001 sind nämlich von Seiten des Wasserversorgers nur regelmäßige Un-

tersuchungen auf E. coli, coliforme Bakterien, gegebenenfalls Enterokokken und auf die 

Koloniezahl vorgeschrieben. Routinemäßig muss nicht auf P. aeruginosa untersucht wer-

den. 

P. aeruginosa wurde im zentralen Wasserversorgungsnetz der Wasserwerke, in einem 

das Krankenhaus versorgenden Hochbehälter sowie an einer Hydrantenstelle nachge-

wiesen. Durch eine Pulsfeldgelelektrophorese wurde ein Typisierungsverfahren der ge-

wonnenen Keime durchgeführt. Es stellte sich heraus, dass derselbe P. aeruginosa-Klon, 

der im Bereich der Wasserwerke nachgewiesen wurde, in Trinkwasserproben aus ver-

schiedenen Gebäudeteilen des Gesamtkrankenhauses nachweisbar war. Stichprobenar-

tig wurde nach dem Verdacht der Keimeinschwemmung durch den Wasserversorger das 

Gesamthaus, welches das Trinkwasser komplett von diesem Wasserversorger bezieht, 

untersucht. An der Zapfstelle Hausanschluss, auf der Intensivstation, in einem Notbe-

handlungsraum sowie in der Technikzentrale des Neubaus wurde derselbe Klon identifi-

ziert wie in den Wasserwerken, dem Hochbehälter und in dem Hydranten. Das bedeutet, 

dass der Wasserversorger über das Strangsystem P. aeruginosa in das Krankenhaus 

einbringen konnte und der Keim sich über verschiedene Leitungssysteme bis hin zu der 

Technikzentrale des Neubau-OPs ausbreiten konnte. 

 

Dieser Klon konnte jedoch nicht in der OP-Abteilung des Neubaus nachgewiesen werden. 

Das Typisierungsverfahren identifizierte einen weiteren einheitlich charakterisierten Klon 

von P. aeruginosa der spezifisch für das Trinkwasserinstallationssystem des Neubaus ist. 

Dieser Sachverhalt macht einen direkten Zusammenhang zwischen Wasserversorger und 

der Kontamination der OP-Abteilung wenig wahrscheinlich aber grundsätzlich möglich. 
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3.3 Abschließende Evaluierung und absichernde Maßnahmen 

Nach Abschluss des Störfalls und erfolgreicher Sanierung, analysierte das Team die ge-

wonnenen Erkenntnisse, um Aspekte für die Weiterentwicklung und Optimierung von Prä-

vention- und Kontrollmaßnahmen dazuzugewinnen. 

Diese Erkenntnisse sowie die Defizitanalyse sollten gemeinsam in die Erstellung eines 

Wasserhygieneplans einfließen. Im Rahmen des Plans sollte eine Wasserhygienekom-

mission etabliert werden, die für die Überwachung des Trinkwassers zuständig ist und 

Empfehlungen zu dessen Hygiene erarbeitet. Sie überwacht regelmäßig den Plan auf 

Funktionalität, Aktualität und Wirksamkeit und passt ihn bei Bedarf an. 

Die Mitglieder stammen aus den Abteilungen Krankenhaushygiene, der Haustechnik, 

dem Wasserwerk, dem Gesundheitsamt und außerdem zog man externe Hygieneex-

pert*innen mit ein. Der leitende Krankenhaushygieniker wird zum Water-Safety-Plan Be-

auftragen. In dem Plan werden die Aufgaben und Verantwortlichkeiten in Abstimmung mit 

externen Hygieneexpert*innen, dem Gesundheitsamt und dem Wasserversorger festge-

legt. Alle im Störfall erhobenen Befunde wurden gesammelt. Auch das gesamte Wasser-

versorgungssystem, inklusive des Wasserversorgers mit Einzugsgebiet, Trinkwasserge-

winnung, Aufbereitung und Speicherung, wird vollständig archiviert mit den identifizierten 

Risikobereichen und den bewährten, mit dem technischen Regelwerk konformen, Probe-

entnahmestellen. Die übrigen wasserführenden Systeme im Versorgungsgebiet wie Ab-

wasser-, Grauwasser, Betrieb- und Brauchwassersysteme werden in die Dokumentation 

eingeschlossen. 

 

In den Wasserhygieneplan mussten auch gemeinsame Beschlüsse und Vorgaben fest-

gehalten werden. Insbesondere sollte von dem Wasserwerk versichert werden, dass alle 

auffallenden mikrobiologischen und hygienisch-chemische Befunde der Krankenhaushy-

giene mitgeteilt werden, um entsprechende Maßnahmen ohne Verzögerung durchführen 

zu können. Außerdem sollte als doppelte Kontrollmaßnahme, eine regelmäßige Beobach-

tung der Wasserqualität an der Übergabestelle erfolgen. Bei fehlender Gewährleistung, 

dass das Trinkwasser von Seiten des Wasserwerkes die konstante Qualität ohne Vor-

kommen von P. aeruginosa in 100 ml einhalten kann, wird empfohlen eine Barriere, zum 

Beispiel in Form einer Chlordioxid-Desinfektionsanlage, an der Übergabestelle zu errich-
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ten. Aufgrund ihres breiten Wirkspektrums gegen eine Vielzahl von trinkwasserassoziier-

ten obligat- wie auch fakultativ-pathogenen Erregern, wie Viren, Parasiten aber auch Bak-

terien wie P. aeruginosa, kann ebenfalls eine UV-Desinfektion eingebaut werden. Des 

Weiteren wurde in dem Plan auf die Einhaltung des ständigen Wasserflusses des gesam-

ten Trinkwasserinstallationssystems und der endständigen Armaturen zur Vermeidung 

von Stagnation hingewiesen. An selten genutzten Entnahmestellen und Netzteilen konnte 

alternativ hierzu in Einzelfällen, sofern der anhaltende Wasserfluss betrieblich, organisa-

torisch oder technisch nicht umsetzbar war, ein regelmäßiger Austausch des Trinkwas-

sers erfolgen. 

 

Da eine erneute Verschlechterung der hygienisch-mikrobiologischen Trinkwasserqualität 

nicht ausgeschlossen werden konnte, legte die Trinkwasserkommission weiterhin regel-

mäßige Probenentnahmeintervalle, auf Grundlage der Vorgaben aus der Trinkwasserver-

ordnung und dem technischen Regelwerk fest. Erst wurde viertel- dann halbjährig und 

schließlich jährlich die Trinkwasserqualität auf bestimmte mikrobiologische und hygieni-

sche Parameter untersucht. Der Übergang in die verschiedenen Untersuchungsfrequen-

zen wurde anhand von Referenzen in dem Hygieneplan festgelegt. 

Sollte es zu auffallenden Ergebnissen kommen, also ein Nachweis ≥ 1 KBE pro 100 ml P. 

aeruginosa, musste in den Wasserhygieneplan aufgenommen werden, dass die ortsstän-

dige Trinkwasserhygienekommission sofort informiert werden würde, um zeitnah eine Be-

wertung sowie eine Maßnahmenempfehlung geben zu können. Das Gesundheitsamt 

muss in diesem Zuge unverzüglich informiert werden. In einem Maßnahmenplan sollten 

alle Empfehlungen hinsichtlich der nachhaltigen Sanierung dokumentiert sein und als Leit-

faden für weitere Interventionen fungieren. 

Damit die Pläne schnell umgesetzt werden konnten, musste die Wasserhygienekommis-

sion dafür Sorge tragen, dass alle notwendigen Vorrichtungen stets in ausreichender Zahl 

und Gültigkeit vorhanden waren. 

 

Kommt es weiterhin durch fernere Befunderhebungen zu einem Verdacht der nachhalti-

gen P. aeruginosa Kontamination, müssen die bereits gewonnenen Erkenntnisse berück-

sichtigt werden und eventuell Teile des betroffenen Hausinstallationssystems nach Kon-

sentierung durch die Kommission ausgetauscht werden. 
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4. Diskussion 
 

P. aeruginosa kann im Trinkwasser und sogar im destillierten Wasser vorkommen und 

sich darin vermehren (Schlüter, 2019; Hambsch et al., 2015). Der Keim gilt als einer der 

wichtigsten trinkwasserassoziierten Erreger nosokomialer Infektionen und hat eine erheb-

liche Bedeutung in Trinkwasserinstallationssystemen von medizinischen Einrichtungen 

(Ferranti et al., 2014; Trautman et al., 2009; Anaissie et al., 2002; Exner et al., 2010; 

Trautman et al., 2006, Zhou et al., 2014, Varin et al., 2017; Cholley et al., 2008). 

 

Der Kenntnisstand über Ökologie und Ursachen für eine Kontamination von Trinkwasse-

rinstallationssystemen mit P. aeruginosa und der erfolgreichen Sanierung bleibt jedoch 

spärlich. Weiterhin sind es aber Legionellen, denen die höchste hygienisch-mikrobiologi-

sche Bedeutung hinsichtlich der geregelten Untersuchung von wasserführenden Installa-

tionssystemen sowie in der Prävention einer möglichen Kontamination bislang zukommt. 

Legionellen sind Wasserbakterien, die ausschließlich aus der Umwelt auf den Menschen 

übertragen werden (Lück et al., 2020; Robert-Koch-Institut, 2019, Exner et al., 2016). In 

kaltem Wasser unter 20 °C kommen Legionellen nur selten vor; die hygienische Bedeu-

tung liegt vor allem in Warmwassersystemen mit Wassertemperaturen von 25 °C bis 45 

°C (Lück et al., 2020; Robert-Koch-Institut, 2019). Bei P. aeruginosa umfasst der Tempe-

raturbereich 9 °C bis 42 °C, ist damit deutlich größer und ermöglicht eine Vermehrung im 

kalten Wasser (Schlüter, 2019). Über Wasseraerosole können Legionellen dann in den 

menschlichen Organismus gelangen und bei entsprechenden prädisponierenden Fakto-

ren wie beispielsweise bestimmten Vorerkrankungen, hohes Alter oder Immunsuppres-

sion zu einer Infektion des Trägers führen (Lück et al., 2020; Robert-Koch-Institut, 2019). 

Die Trinkwasserverordnung 2001 sieht im Sinne des § 5 Absatz 1 für Unternehmer oder 

sonstige Inhaber einer Trinkwasserinstallation, die Trinkwasser im Rahmen einer öffentli-

chen oder gewerblichen Tätigkeit zur Verfügung stellen, eine Großanlage zur Trinkwas-

sererwärmung oder Armaturen wie beispielsweise Duschen, die zu einer Verneblung des 

Trinkwassers führen betreiben vor, routinemäßig das Trinkwasser gezielten Untersuchun-

gen zu unterziehen (Trinkwasserverordnung, 2001). Umfang und Häufigkeit von Überwa-

chungen auf P. aeruginosa wird hingegen nach der Trinkwasserverordnung 2001 nicht in 

regelmäßige Untersuchungen einbezogen und wird entsprechend §20 TrinkwV durch das 
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zuständige Gesundheitsamt nur anlassbezogen untersucht, um zu überprüfen ob die Vor-

gaben von § 5 Absatz 1 TrinkwV 2001 berücksichtigt werden (Trinkwasserverordnung, 

2001). 

 

Auch das DVGW Arbeitsblatt W551, welches die allgemein anerkannten technischen Re-

geln von Trinkwasserinstallationen vorgibt, legt den Fokus auf die Vermeidung und die 

Kontrolle von Kontaminationen mit Legionellen (DVGW Arbeitsblatt W 551, 2004). Wis-

senschaftlich abgesicherte Empfehlungen zu P. aeruginosa sind nur bedingt angegeben. 

Insbesondere fehlen eindeutige wissenschaftliche Erkenntnisse, warum in einigen Trink-

wasserinstallationssystemen Kontaminationen mit P. aeruginosa über eine lange Zeit-

spanne und mit deutlichen Problemen bei der nachhaltigen Sanierung stattfinden können. 

 

Während eine Kontamination mit Legionellen in aller Regel zu einer Kolonisierung des 

gesamten Trinkwasserinstallationssystems führt (Borella et al., 2005; Steinert et al., 

2002), lag bei dem behandelten Kasus der Ursprung der Kontamination mit P. aeruginosa 

des Strangsystems der OP-Abteilung im Neubau, offensichtlich in zentralen Teilen des 

Systems und unterhielt wahrscheinlich dadurch den Befall der nachfolgenden Rohrsys-

teme, denn nur wenige Bereiche erbrachten einen kontinuierlichen Nachweis mit P. 

aeruginosa. Das macht deutlich, dass die Suche nach der Quelle, geschweige denn die 

Eingrenzung des möglichen Kontaminationsbereichs, offensichtlich problematischer und 

anspruchsvoller ist als bei einer Kontamination mit Legionellen (Exner et al., 2010). Au-

ßerdem deuten die Ergebnisse aus diesem Fall darauf hin, dass das Auffinden des Kon-

taminationsursprungs von zentraler Bedeutung ist, um eine nachhaltige Sanierung zu er-

reichen. Sowohl chemische wie auch thermische Desinfektionen, welche bei Legionellen 

erfolgreich sind, erbrachten bei P. aeruginosa keine nachhaltige Sanierung. Erst nach 

dem Aufdecken und dem Entfernen der Quelle in dem S-förmigen Teilstück des Rohrsys-

tems gingen die Nachweiskonzentrationen zurück und führten zu einer nachhaltigen Sa-

nierung.  
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Eine aktuelle Untersuchung von Ficheux et al. (2022) hebt die hier beschriebenen 

Schwierigkeiten hervor, die Kontamination eines Trinkwasserinstallationssystems mit P. 

aeruginosa in neu errichteten Gesundheitseinrichtungen zu sanieren. Ferner betonen sie, 

dass keine einheitliche Sanierungsempfehlung gegeben werden kann und ein 

Sanierungsvorgehen individuell, mit einer guten Methodik und interdisziplinär erfolgen 

sollte. Sie sprechen sich für das Etablieren von international einheitlichen Leitlinien aus.  

Entsprechend dieser medizinisch-hygienischen Relevanz von P. aeruginosa, insbeson-

dere im Hinblick auf die problematischen Sanierungsbedingungen, gelten in Deutschland 

bei anlassbezogenen Verdachtsfällen nach §15 Abs. 4 TrinkwV 2001 strenge Probeent-

nahmebedingungen und ein technischer Maßnahmen Wert von ≤ 1 KBE P. aeruginosa/ 

100 ml. Werte darüber sollten unverzügliche Schutz- und Sanierungsmaßnahmen nach 

sich ziehen (Umweltbundesamt, 2017). Von P. aeruginosa geht eine hohe Transmissions-

rate bei Kontamination des Trinkwasserinstallationssystems aus, insbesondere bei Pati-

ent*innen mit prädisponierenden Faktoren. So konnten Garvey et al. (2017) in einer Un-

tersuchung auf Intensivstation hohe Transmissionsraten feststellen, wenn es eine hohe 

Kontamination von Wasserauslässen gibt. Sie erfassten über einen Zeitraum von 3 Jah-

ren eine Kontamination der Wasserauslässe von 30 %. In einer PGFE-Typisierung der 

Wasserproben im Vergleich mit Patientenproben konnte eine Transmissionsrate von 30% 

festgestellt werden. Ein technischer Maßnahmen Wert für P. aeruginosa von ≤ 1 KBE/ 

100 ml ist sinnvoll.  

Die WHO hebt in den aktuellen Trinkwasserrichtlinien von 2022 den komplikationsträchti-

gen klinischen Stellenwert von P. aeruginosa hervor, sieht jedoch keine Evidenz, dass 

Trinkwasser außerhalb von Gesundheitseinrichtungen für die Allgemeinbevölkerung eine 

Infektionsquelle darstellt (WHO, 2022).  

Das Department of Health des Vereinigten Königreichs empfiehlt in Pflegeeinrichtungen 

von Patient*innen mit prädisponierenden Faktoren alle 6 Monate auf P. aeruginosa zu 

screenen. Erst ab einem Wert von >10 KBE P. aeruginosa/ 100 ml gilt ein risikoadaptiertes 

Entfernen der betroffenen Armaturen, die erneute Probenentnahme und anschließend die 

Sanierung. In einem Bereich von 1-10 KBE/ 100 ml wird in Rücksprach mit der Water-

Safety-Gruppe eine erneute Testung empfohlen ohne klare Sanierungsempfehlung (De-

partment of Health, 2013).  
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Zusammenfassend lässt sich sagen, dass P. aeruginosa über einen langen Zeitraum un-

erkannt in Trinkwasserinstallationssystemen persistieren kann, da der Erreger in Routine-

untersuchungen nach der Trinkwasserverordnung 2001 nicht inkludiert ist. Außerdem 

zeigt dieser Fall, dass der Ursprung der systemischen Kontamination eines Strangsys-

tems in kleinen Teilstücken lokalisiert sein kann und dadurch teilweise äußerst schwierig 

aufzudecken ist. Da die endgültige Kontrolle zum Teil nur durch das Entfernen der Quelle 

erreicht wird, ist die Sanierung meist äußerst problematisch, da hierzu kleinteilige Unter-

suchungen des Trinkwasserinstallationssystems notwendig sind. (Exner et al., 2010; 

Exner et al., 2016). Hinzu kommt, dass Behandlungen mit Chlordioxid, Hitze oder anderen 

Maßnahmen häufig erfolglos bleibt (Exner et al., 2010; Exner et al., 2016). Diese Erkennt-

nisse werden jedoch nur zum Teil in veröffentlichen Kriterien zur Kontrolle von Mikroorga-

nismen im Trinkwasser von Hausinstallationen berücksichtigt, da der Fokus weiterhin auf 

Charakteristika von Legionellen liegt. 

 

Die hier dargestellte Kasuistik ist in der Systematik der Durchführung und der Feststellung 

eines isolierten eng begrenzten Reservoirs innerhalb der Trinkwasserinstallation, deren 

Entfernung erst zur nachhaltigen Sanierung führte, bislang auch unter Berücksichtigung 

der internationalen Literatur einzigartig und von grundsätzlicher Bedeutung. Sie zeigt 

exemplarisch die Notwendigkeit der kleinteiligen Untersuchung einzelner Abschnitte in-

nerhalb des Trinkwasserinstallationssystems zur Aufdeckung der Reservoire von P. 

aeruginosa – ohne deren Entfernung die nachhaltige Sanierung trotz Desinfektion nicht 

gelingt. Die Kasuistik hat dazu geführt, das DVGW Regelwerk W 556 anzupassen. Sie 

zeigt weiterhin, dass bei Eingriffen in das Trinkwasserinstallationssystem erhebliche An-

strengungen zur Vermeidung einer P. aeruginosa Kontamination getroffen werden müs-

sen. Diese Kasuistik hebt darüber hinaus die Bedeutung des technischen Maßnahmewer-

tes für P. aeruginosa von ≤ 1 KBE/ 100 ml hervor, bei dem Deutschland im internationalen 

Vergleich strengere Kriterien zu Grunde legt. Geringe Nachweiskonzentrationen konnten 

die Kontamination über einen langen Zeitraum unterhalten. Das macht den häufigen Er-

reger trinkwasserassoziierter nosokomialer Infektionen, P. aeruginosa, zu einem interna-

tional deutlich unterschätzten und in Empfehlungen unterrepräsentierten Erreger in Trink-

wasserinstallationen. 
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5. Zusammenfassung 
 
Im direkten zeitlichen Zusammenhang mit dem Höhersetzen von acht Waschbecken trat 

in einem Krankenhaus-Neubau die Kontamination einer OP-Abteilung mit P. aeruginosa 

auf. Sie wurde nach der Vergrößerung eines Krankenhauses eröffnet. 

 

Eine Vielzahl von Desinfektions- und Spülungsmaßnahmen erbrachte über einen Zeit-

raum von drei Jahren keine nachhaltige Sanierung. Lediglich die Chlordioxid-Desinfektion 

sowie Trinkwasser-Spülungen hatten nachweislich einen negativen Effekt auf die Ver-

mehrung und Ausdehnung von P. aeruginosa. Zum Schutz der Patient*innen wurden an 

allen Wasserauslässen endständige Wasserfilter installiert. Nach Typisierung der P. 

aeruginosa aus dem OP-Trakt und dem Abgleich mit Proben aus Patient*innen-Abstri-

chen kam es nachweislich zu keinem Zeitpunkt zu einer Gefährdung von Patient*innen 

und der OP-Betrieb konnte fortgesetzt werden. 

 

Durch eine gezielte und systematische Probenentnahme wurde die Entwicklung der Kon-

tamination verfolgt. Sie begann im Bereich der baulich veränderten Waschbecken, dehnte 

sich anschließend über den, die Waschbecken versorgenden Teilstrang des septischen 

OP-Bereichs aus und befiel schließlich die Hauptleitung, welche das Trinkwasser des ge-

samten Neubaus bereitstellt. Im weiteren Verlauf kam es zu P. aeruginosa-Nachweisen 

über den Neubau hinaus, in unterschiedlichen Altbau-Gebäudeteilen des Krankenhauses. 

Die weiterführende Ursachendiagnostik erbrachte einen Nachweis in dem versorgenden 

Trinkwasserinstallationssystem des Wasserwerkes, welches P. aeruginosa in verschie-

dene Gebäudeteile des Krankenhauses eintrug: Die Typisierung des Klons, der bei dem 

Wasserversorger isoliert wurde, konnte eine Übereinstimmung mit dem Klon aus den ver-

schiedenen Altbau-Bereichen belegen. Eine Übereinstimmung mit dem P. aeruginosa-

Klon aus dem Neubau-OP blieb aus. Nach Chlorungen von Seiten des Wasserversorgers, 

sistierten die Nachweise in dem Krankenhaus-Altbau. Der OP-Bereich des Neubaus hatte 

jedoch weiterhin positive Proben auf einen anderen P. aeruginosa-Klon. 

 

Die Erkenntnisse aus den Proben und Maßnahmen wiesen darauf hin, dass der Kontami-

nationsursprung in der Tiefe des Trinkwasserinstallationssystems zu finden sein musste. 
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Es erfolgte ein stückweiser Teilrückbau des Strangsystems mit anschließend sukzessiver 

Beprobung. Ein S-förmiges Kupferrohrstück konnte schließlich als Ursache identifiziert 

werden, da hier die höchsten Konzentrationen von P. aeruginosa nachgewiesen werden 

konnten. Ein Biofilm konnte nicht nachgewiesen werden. In den vor- und den nachge-

schalteten Rohrstücken waren die Konzentrationen von P. aeruginosa umso geringer, je 

weiter man sich dem Teilstück entfernte. 

 

Aufgrund dieser Befunde konnte bewiesen werden, dass das S-förmige Kupferrohrteil-

stück eine Kontamination des Trinkwasserinstallationssystems im Neubau unterhalten 

konnte und die Ursache für den nachhaltigen P. aeruginosa Befall des Trinkwasserinstal-

lationssystems der OP-Abteilung im Neubau darstellte. 

 

Für den Ursprung der Kupferrohrteilstück-Besiedelung mit P. aeruginosa, konnten drei 

Hypothesen aufgestellt werden: 

- Kontamination durch den Wasserversorger 

- Einbringen eines potenziell kontaminierten Bauteils im Rahmen der Bauarbeiten 

- Eingriff in ein geschlossenes Trinkwassersystem durch das Höhersetzen der  

  Waschbecken 

 

Dieser Kasus veranschaulicht, dass offenbar eine nachhaltige P. aeruginosa-Kontamina-

tion über einen entsprechend langen Zeitraum ohne Biofilm stattfinden kann und dass 

eine nachhaltige Sanierung erst durch die Beseitigung der Quelle gelingt. Außerdem ver-

deutlicht er, dass nicht das gesamte Trinkwassersystem befallen sein muss, sondern ein 

kleines Teilstück ausreicht, um einen Störfall zu unterhalten. 
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     Krankenhauses. Dargestellt ist die Konzentration von P. aeruginosa 

     in KBE pro 100 ml über einen 3-Jahres Zeitraum 
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