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1 Arbeitshypothese und Fragestellung

Die Transmission von Erregern zwischen Patienten stellt einen wichtigen Faktor bei
der Ausbreitung von multiresistenten Mikroorganismen mit moglicher nachfolgender
nosokomialer Infektion dar. Einen potenziellen Ubertragungsweg stellen nicht
hinreichend aufbereitete unkritische Medizinprodukte wie Steckbecken,
Urinflaschen und Waschschusseln dar. In sogenannten Steckbeckenspullen werden
diese Medizinprodukte in einem Reinigungs- und Desinfektionsprozess auf den
jeweiligen Stationen aufbereitet. Dieses Vorgehen ist im Hinblick auf die
Aufbereitung von Waschschusseln in der Fachwelt umstritten.

Da in einem Gramm menschlichen Stuhls bis zu 10" Bakterien enthalten sein
konnen, wird regelmafig diskutiert, dass nach einem Aufbereitungsprozess von mit
Fakalien kontaminierten Steckbecken die Innenseite von Steckbeckenspulgeraten
am Ende eines Reinigungs- und Desinfektionsprozesses mit Flora des Patienten
kontaminiert sein konnen. Dies kann theoretisch zu einer Kontamination von

nachfolgend aufbereiteten Medizinprodukten fuhren.

Im Rahmen dieser Arbeit sollte untersucht werden, wie hoch der Grad der
Rekontamination von Medizinprodukten im Routinebetrieb von Steckbeckenspulen
ist. Zudem sollte das Risiko der Ubertragung von Keimen durch solche
Rekontaminationen untersucht werden. Hierdurch sollte erstmalig wissenschaftlich
gepruft werden, ob ein standardisierter Aufbereitungsprozess von Waschschusseln
in Steckbeckenspulen bei gleichzeitiger Aufbereitung von Steckbecken moglich ist
oder hierdurch eine Patientengefahrdung entsteht. Im Routinebetrieb eines Grund-
und Regelversorgers (Bundeswehrkrankenhaus Hamburg) wurden zu jeweils 10
zufalligen Untersuchungszeitpunkten in 10 verschiedenen Steckbeckenspuilen
autoklavierte / keimfreie Edelstahlwaschschusseln einem Reinigungs- und
Desinfektionsprozess unterzogen und anschlie®Bend auf das Vorliegen
mikrobiologischer Kontamination untersucht. Vor dem Aufbereitungsprozess wurde
jeweils eine mogliche innenseitige Kontamination der Steckbeckenspulgerate
mittels mehrerer Abstriche dokumentiert. Bei jedem Reinigungs- und
Desinfektionszyklus wurde der technische Ao-Wert durch Aufzeichnung des
Temperaturverlaufs wahrend des Prozesses mit Hilfe eines Thermologgers

bestimmt, um den Einfluss unterschiedlicher Geratespezifikationen zu identifizieren.



2 Einleitung

2.1 Nosokomiale Infektionen

Nosokomiale Infektionen stellen mittlerweile die haufigste Komplikation eines
Krankenhausaufenthaltes dar und sorgen fur steigende Kosten im
Gesundheitswesen (Gastmeier et al. 2004). Im Oktober 2022 verdffentlichte die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) gemeinsam mit der Organisation fiur
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) ihren ersten globalen
Bericht zur Infektionspravention und -kontrolle. Demnach entwickeln 7 % der
Patienten in Akuteinrichtungen der Hochlohn-Lander eine nosokomiale Infektion
und in Niedriglohn- sowie Mitteleinkommen-Landern sogar nahezu doppelt so viele
(OECD/WHO 2022). Fur die Europaische Union wird geschatzt, dass bis zu
4.544 100 nosokomiale Infektionen jahrlich auftreten, die wiederum bis zu 37.000
Toten und 16 Millionen zusatzlichen Krankenhaustagen fuhren (Zingg et al. 2015).
Dabei betreffen nach Daten aus den USA einen Grofteil (ca. 50 %) der
nosokomialen Infektionen Intensivstationen, obwohl diese nur 20 % der belegbaren
Betten betreiben (Bearman et al. 2006). Hauptrisikofaktoren fur eine nosokomiale
Infektion sind Diabetes mellitus, Immunsuppression, Korpertemperatur <36,0 °C
oder 238,5°C, Operationsdauer in Minuten, Reoperation, Cephalosporin-
Exposition, Liegedauer eines Zentralen Venenkatheters (ZVK), Aufnahme auf die
Intensivstation (ITS), ITS -Aufenthalt in Tagen und mechanische Beatmung
(Rodriguez-Acelas et al. 2017).

Fiar Deutschland konnte in der NIDEP-Studie 1994 eine Pravalenz von 3,5 % fur
nosokomiale Infektionen und 10 % fur ambulant erworbene Infektionen bei
insgesamt 14.966 Patienten aus 72 teilnehmenden Krankenhausern gefunden
werden. Fuhrend waren hierbei Infektionen der unteren Atemwege und
Harnwegsinfektionen (Riiden et al. 1997). Fir einen besseren Uberblick der
nosokomialen Infektionen im deutschen Gesundheitssystem wurde ein
deutschlandweites Uberwachungssystem etabliert, das Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS) in dem drei Marker-Infektionen [Ventilator-assoziierte
Pneumonien (VAP), Katheter-assoziierte Blutstrominfektionen (CLABSI) und
postoperative Wundinfektionen (SSI)] dokumentiert werden. Durch die Teilnahme
an diesem System konnte die Rate von VAP um 29 %, die von CLABSI um 28 %
und die SSI-Rate um 28 % gesenkt werden (Gastmeier et al. 2006). Ahnliche
Surveillance Systeme wurden international etabliert, wie z.B. NHSH in den USA,



NINSS in England, HELICS in Europa, PREZIES in den Niederlanden, KONIS in
Korea und SNICH in Italien. Insgesamt konnte gezeigt werden, dass durch diese
Surveillance Systeme eine Reduktion nosokomialer Infektionen erzielt werden
konnte (Gastmeier et al. 2006, Zingg et al. 2015). Grunde fur diese Reduktion sind
eine Darstellung von Infektionstrends und damit frihe Warnung vor Ausbruchen, ein
Benchmarking und Feedback an die Mitarbeiter als Ansporn und zur Forderung der
Hygienecompliance sowie die Identifikation von Protektiv- oder Risikofaktoren (Li et
al. 2017). Hierbei sind multimodale Interventionen in der Lage, die Rate von
nosokomialen Infektionen um 35 bis 55 % zu senken (Schreiber et al. 2018),
abhangig von der Patientenpopulation, der Adharenz zu Praventionsmal3nahmen
und der Art der Infektion (Blot et al. 2022).

Der Stellenwert von verbesserten HygienemalRnahmen wird dadurch hervor-
gehoben, dass Schatzungen zufolge durch verbesserte Praktiken im Bereich der
Hygienemalinahmen bis zu 28.000 Tote in den G7-Staaten und 18.000 Tote in den
Staaten der Europaischen Union / im Europaischen Wirtschaftsraum (EU/EEA)
verhindert werden kdnnten (OECD/WHO 2022). Hierbei stellt die Handedesinfektion
weiterhin die wichtigste Intervention dar und konnte bei Verbesserungen nach
Berechnung der OECD/WHO zwischen 2015 bis 2050 in den G7-Landern 30.000
Tote und in den EU/EEA Mitgliedsstaaten 19.000 Tote verhindern.

Eine zusatzliche Herausforderung ergibt sich durch Antibiotikaresistenzen. Laut
Daten der Europaischen Union sind ca. 63,5 % (426.277 von 671.689) der
Infektionsfalle mit antibiotikaresistenten Keimen mit dem Gesundheitswesen
assoziiert und dadurch stehen 72,4 % (23.976 von 33.110) der Todesfélle im
Zusammenhang mit Antibiotikaresistenzen (OECD / WHO 2022). Die relevantesten
Keime im Zusammenhang mit einer Ubertragung sowie einer sich anschlieRenden
Infektion und damit im Fokus der Aufmerksamkeit sind die sogenannten ESKAPE-
Organismen (Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella
pneumonia, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa und Enterobacter
spp.) (Mulani et al. 2019). Zur Behandlung dieser Bakterien sind unter anderem
auch neue Wege der Therapie wie Kombinationstherapien,
Bakteriophagentherapie, antimikrobielle Peptide, photodynamische Lichttherapie
oder Silbernanopartikel notwendig (Mulani et al. 2019).

Einen besonderen Aspekt mit bis zu 2-10 % aller nosokomialen Infektionen stellen
Ausbruchsgeschehen dar (Vonberg et al. 2011). Basierend auf Daten der



Worldwide Outbreak Database kam es bis August 2020 zu 3.632 berichteten
nosokomialen Ausbrichen (Vonberg et al. 2011). Den Hauptanteil an diesen
Ausbruchen hatten folgende Bakterien: S. aureus (431 Ausbruche, 11,9 %), K.
pneumoniae (mit 288 Ausbruchen; 7,9 %), P. aeruginosa (mit 259 Ausbrichen,
7,1 %), A. baumannii (253, 7,0 %), Serratia marcescens (168, 4,6 %), E. faecium
(131, 3,6 %), Escherichia coli (86, 2,4 %) und E. cloacae (82, 2,3 %) (Katzenberger
etal. 2021). Ein Teil dieser Ausbruchsgeschehen in Gesundheitseinrichtungen steht
in Zusammenhang mit Fehlern bei der Aufbereitung von Medizinprodukten (Villegas
et al. 2003, Rutala et al. 2016). Somit konnte durch Verbesserungen im Bereich der
systematischen Reinigung und Medizinprodukteaufbereitung im Krankenhaus eine
Reduktion von Ausbruchsgeschehen erreicht werden (Dancer et al. 2019).

2.2 Die Rolle der Krankenhausumwelt bei nosokomialen Infektionen

2.2.1 Transmission von Erregern aus der Krankenhausumwelt

Die Krankenhausumwelt lasst sich grob in die Bereiche Infrastruktur (Gebaude und
Raumlichkeiten), Equipment aus der direkten und indirekten Patientenversorgung
sowie Menschen (Patienten, Mitarbeiter und Besucher) unterteilen (Suleyman et al.
2018). Dabei hat sich das Bewusstsein fur die Bedeutung der unbelebten Umwelt
und der Oberflachen im Krankenhaus in den vergangenen Jahren verandert. Noch
bis in die 1980er Jahre wurde die Rolle der Krankenhausumwelt bei der
Ubertragung von Infektionen als vernachlassigbar betrachtet (Maki et al. 1982). Bis
zu Beginn der 2000er Jahre wurde sogar noch bezweifelt, dass es durch diesen
Bereich zu einer relevanten Transmission mit anschliel3ender Kolonisation oder gar
Infektion kommen kann (Dettenkofer et al. 2004). Zwar stammen die meisten
Infektionen mit ca. 40-60 % aus der endogenen Patientenflora, allerdings werden
fur  bis zu 20% der nosokomialen Infektionen  Umwelt- und
Umgebungskontaminationen als ursachlich angesehen. (Rawlinson et al. 2019, Blot
et al. 2022). Fur eine Ubertragung kommen mehrere Wege in Betracht (Otter et al.
2011). Zum einen kann ein kolonisiertes und/oder infiziertes Individuum zu einer
Kontamination der umgebenden Umwelt beitragen, indem Oberflachen bzw.
Medizinprodukte kontaminiert werden. Diese betroffenen Oberflachen kdnnen nun
direkt durch andere Patienten bertuhrt werden und damit zu einer Transmission
fuhren. Auch kontaminierte Medizinprodukte kdnnen ohne entsprechende vorherige

Aufbereitung beim nachsten Patienten zum Einsatz kommen und so zu einer



Ubertragung fiihren. Zum anderen kann es zu einer direkten Ubertragung eines
Pathogens durch die Hande des Personals kommen, indem diese zuvor durch
Kontakt mit Oberflachen/Equipment/Patienten kontaminiert wurden und dann bei
mangelhafter Handehygiene aufs nachste Individuum Ubertragen werden (Ray et
al. 2002, Bahlla et al. 2004, McBryde et al. 2004, Hayden et al. 2008). Eine weitere
Moglichkeit stellt eine Kontamination von (Ab-) wasserfuhrenden Systemen dar, die
dann wiederum bei einer empfanglichen Person zu einer Ubertragung von Keimen
via Aerosole oder durch direkten Kontakt fihren (Otter et al. 2011, Weber et al.
2013).

Ubertragung von Erregern

Kontaminierte(s)
Oberfliche/
/ Medizinprodukt \
Erreger k6nne|:| (?berfliichen Aufnahme von Erregern Kontaminierte unbelebte
kontaminieren an die Hand Oberflichen als Ubertrager
Infizierte oder Aufnahme von Kontaminierte Kontaminierte Empfingliche
koloniserte =  Erregernandie =~ | Hand von medizin. Hand tbertragt > f’ersgn
Person Hand Personal Erreger

4\

Kontaminiertes

Erreger konnen Luft (Ab-)Wasser Kontaminierte Luft als
kontaminieren Ubertrager

™~ 7

\ 2

Kontaminierte Luft

Direkter
Patientenkontakt

Abbildung 1 Ubertragung von Erregern; modifiziert nach Otter, Journal of Hospital Infection 2011

Die Haufigkeit des Vorkommens und die Dauer des Uberlebens (Tenazitat) von
Bakterien in der Umwelt schwanken in der Literatur, abhangig von mehreren
Faktoren wie der  Bakterienart, des Oberflachenmaterials, der
Umgebungstemperatur, der UV-Strahlung, dem lokalen pH-Wert, der relativen
Luftfeuchtigkeit, der Verfugbarkeit von Wasser und Nahrstoffen, der Prasenz von
chemischen Noxen, der Anwesenheit anderer Bakterien und anderer Faktoren wie
Pigmentation und Biofilmbildung (Katzenberger et al. 2021). Ob es zu einer
temporaren oder dauerhaften Kontamination kommt, ist auch davon abhangig, wie
hoch der Grad der Kontamination ist, sowie weitere Variablen wie Handehygiene-
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Compliance und Reinigung sowie Interventionen zur Verbesserung dieser
MaRnahmen (Hota 2004, Weber et al. 2013, Assadian et al. 2021).

Bereits in Untersuchungen aus den 70er Jahren wurden im Bereich von Wasch- und
Toilettenraumen vor allem Keime nachgewiesen, die auch in menschlichen Fakalien
vorkommen, wie E. coli, S. faecalis, Bacteroides spp., Klebsiellen, Proteus spp. und
Clostrioides spp. (Mendes et al. 1976). Bezogen auf die Verteilung von gram-
positiven und gram-negativen Keimen in der Krankenhausumwelt fand eine Arbeit
der Universitatsklinik Rheinisch-Westfalisch-Technische-Hochschule Aachen auf
Grund unterschiedlicher Tenazitat eine Umweltdetektionsrate fur Methicillin-
resistente S. aureus (MRSA) / Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE) von bis
zu 24,7 % und fur gramnegative Keime bis zu 4,9 %. Zwischen den Normalstationen
und den Intensivstationen gab es keine Unterschiede, obwohl die Intensivstationen
zweimal am Tag gereinigt wurden (Lemmen 2004). Bei einer Untersuchung in drei
britischen Krankenhausern konnte bei 61 durchgefuhrten Proben in 95 % der
Proben Keime nachgewiesen werden, insbesondere S. aureus und Bacillus spp.
(Ledwoch et al. 2018). Grampositive Keime wie Enterokokken (E. faecalis und E.
faecium sowie VRE) und S. aureus konnen mehrere Tage auf Oberflachen
uberleben, in Einzelfallen auf trockenen Oberflachen sogar mehrere Monate
(WiBmann et al. 2021). Nachweisbar sind z.B. Methicillin-sensible S. aureus
(MSSA) und MRSA flr bis zu 9 Wochen abhangig vom Trocknungsgrad und der
jeweiligen Oberflache. Auf rostfreiem Stahl Uberlebten MRSA-Erreger bis zu 6
Wochen (Otter et al. 2009). Enterokokken wurden noch nach bis zu 58 Tagen
nachgewiesen (Hota 2004). Gramnegative Keime wie E. coli, K. aerogenes,
Salmonella spp. Uberleben auf Oberflachen deutlich kirzer und sind meist nach
Stunden bzw. nach spatestens 2 Tagen nicht mehr nachweisbar (Hirai 1991, Cozad
et al. 2003). Allerdings gab es auch Nachweise nach langeren Zeitraumen, z.B. von
K. pneumoniae auf rostfreiem Stahl nach 3-6 Wochen (Otter et al. 2009) oder P.
aeruginosa auf rostfreiem Stahl nach bis zu 5 Tagen (Webster et al. 2000). Mit am
langsten war der Nachweis eines C. difficile, der Uber einen Zeitraum von 25
Monaten in einem Krankenhaus nachgewiesen werden konnte (Cozad et al. 2003).
Die Kollegen um Lankford konnten im Rahmen einer experimentellen Arbeit zeigen,
dass nach der Inokulation verschiedener Oberflachen mit einer
Bakteriensuspension aus VRE oder Pseudomonas, diese sich nach
unterschiedlichen Zeitrdumen nachweisen und anzuchten lieRen (24 h in 92,9 %
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der Falle VRE und 100 % Pseudomonas). Sogar nach Reinigung konnten noch in
50 % der Falle VRE und zu 35,7 % Pseudomonaden nachgewiesen werden
(Lankford et al. 2006). Als typische Umweltkeime kommen Pseudomonaden und
andere Nonfermenter wie Acinetobacter spp. als Vertreter dieser Gruppe im
Krankenhaus vor. Bei A. baumannii ist eine hohe Umweltresistenz und ein
Uberleben von bis zu 3 Jahren beschrieben (Musa 1990, Hota 2004, Kramer et al.
2006, Russotto et al. 2015). Auf unterschiedlichen Oberflachen wie Metall und
Plastik kdnnen sie in hoher Konzentration kultiviert werden (Webster et al. 2000,
Camp et al. 2010). Bereits in den 80er Jahren gab es dazu Untersuchungen.
Wahrend eines 28-tagigen Zeitraums nahm die Konzentration zwar um 4-log-Stufen
ab, eine Kultivierung war aber weiterhin moglich (Getchell-White et al. 1989). In
einer weiteren Centers-for-Disease-and-Prevention-Control (CDC)-Studie waren
Carbapenemase-produzierende  Enterobakterien weniger widerstandsfahig,
allerdings lie3en sich auch diese noch nach 5 bis 6 Tagen nachweisen (Strich et al.
2017). Manche Mikroorganismen wie z.B. Stenotrophomonas, Pseudomonas,
Aeromonas oder Sphingomonas sind in der Lage vor allem bei feuchter Umgebung
Biofilme zu bilden und konnen dann wasserfuhrende Materialen kolonisieren
(Orsinger-Jacobsen et al. 2013, Strich et al. 2017). Zum Stellenwert der
Umweltkontamination durch Pseudomonaden schwanken die Kontaminationsraten
in der Literatur zwischen 14,2 und 50 %, basierend auf Studien die
Ausbruchsgeschehen untersucht hatten (Cholley et al. 2008). In dieser Studie
konnte in einem Zeitraum Uber 8 Wochen auf zwei Intensivstationen Pseudomonas
in 86,2 % der Abflusse festgestellt werden. Es kam allerdings nur bei einem
Patienten im Untersuchungszeitraum zur Kolonisation, nachweisbar durch den
gleichen Klon wie in der Umwelt (Cholley et al. 2008). Das es sich hierbei nicht um
einen Einzelfall handelt, zeigte ein Ausbruch mit einer multiresistenten
Imipenemase-8 (IMP-8) produzierenden K. oxytoca auf einer spanischen
Intensivstation, in der als Ursache eine Umweltkontamination durch das
Drainagesystem der Intensivstation nachgewiesen werden konnte (Vergara-Lopez
et al. 2013). Die Zunahme von multiresistenten gramnegativen Keimen bei
nosokomialen Infektionen veranlasste Kollegen aus dem Vereinigten Konigreich zur
Verfassung einer Leitlinienempfehlung zu Pravention und Infektionskontrolle
speziell fur diese Mikroorganismen (Wilson et al. 2016). Ein Umweltscreening soll

laut dieser Leitlinie erwogen werden, wenn es zu einer unerklarlichen Haufung von
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multiresistenten gramnegativen Keimen kommt. Moglicherweise spielt bei diesen
zunehmenden Resistenzen auch eine Belastung aus den Krankenhaus-Abwassern
eine Rolle (Hocquet ef al. 2016, Kanamori et al. 2016, Voigt et al. 2019, Sib et al.
2019).

2.2.2 Die Ubertragung von nosokomialen Erregern durch vorherige Patienten

In den letzten Jahren verdichtete sich die Evidenz dafir, dass eine Ubertragung von
nosokomialen Keimen wahrscheinlicher wird, wenn der vorherige Raumbewohner
kontaminiert oder infiziert war. In verschiedenen Arbeiten konnte gezeigt werden,
dass es zu einer Kreuzubertragung von VRE von Vorpatienten auf nachfolgende
Patienten kommt (Bonten et al. 1996, Noble 1998, Martinez 2003, Drees et al.
2008). Ahnliches konnte fir die Transmission von MRSA gezeigt werden (McBryde
et al. 2004, Hardy et al. 2006), insbesondere bei MRSA-positiven Patienten mit
Diarrhoe, die zu einer signifikant groReren Kontamination ihrer Umwelt fuhren
konnen (Boyce et al. 2007). Allerdings gibt es auch Untersuchungen, die diesen
Zusammenhang fur eine Transmission von VRE nicht belegen konnten (Ford et al.
2016). Klinisch relevant ist dies, da eine Transmission in bis zu 29 % der Falle zu
einer Infektion in den nachfolgenden 18 Monaten fuhren kann (Huang et al. 2006).
Um eine MRSA-Infektion zu verhindern, mussen laut dieser Studie 94 Raume
intensiviert gereinigt werden und 59 Raume, um eine VRE-Infektion zu vermeiden
(Huang et al. 2006). Fur gramnegative Keime ist der Zusammenhang der
Kreuzubertragung weniger klar. Zwar konnte eine prospektive Observationsstudie
aus Frankreich zeigen, das eine Besiedlung durch P. aeruginosa oder A. baumannii
ein unabhangiger Risikofaktor fur nachfolgende Patienten ist, eine Kolonisation zu
erleiden. Dieser Zusammenhang scheint fur andere gramnegative Extended-
Spectrum-Beta-Lactamase (ESBL)-Bildner jedoch nicht zu bestehen. Allerdings
konnte in dieser Studie nicht geklart werden, ob die Ubertragung durch die
unbelebte Umwelt oder direkt durch das Personal erfolgte (Nseir et al. 2011). Eine
weitere Metanalyse gab die Odds Ratio fur die Transmission von Vorpatienten auf
nachfolgende Patienten mit 2,13 (95 % Kl 1,62-2,82) an. Dabei lag die hochste
Wahrscheinlichkeit fir A. baumannii bei einer Odds Ratio von 4,91 (95 % CI 2,79 -
8,64) und C. difficile bei einer Odds-Ratio von 2,57 (95 % KI 1,28 -5,15) (Russotta
et al. 2017). Die Rate an Kreuzubertragungen auf der Intensivstation schwankt in
der Literatur zwischen 13 und 34,6 %. Fur gramnegative Keime liegt sie zwischen
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5 und 23,3 %, fur grampositive Keime wie S. aureus und Enterokokken eher bei bis
zu 50 % (Lemmen et al. 2003).

2.2.3 Stellenwert der Reinigung, Desinfektion und Surveillance der
Krankenhausumwelt

Obwohl bereits Florence Nightingale in ihrer Schrift ,Notes on Nursing“ von 1859
den Stellenwert der Reinigung hervorhob (Nightingale 1859), gab es lange Zeit
keine Standardisierung fur die Reinigung im Krankenhaus. Bezuglich der
mikrobiologischen Beprobung der Krankenhausumwelt fehlen bis dato
evidenzbasierte Leitlinien und es gibt keinen Konsens, welche Methode zum
optimalen Monitoring der Krankenhausumwelt geeignet ist (Galvin et al. 2012). Laut
den ,National Specifications fur Cleanliness in the UK" (National Patient Safety
Agency 2010) werden Oberflachen hinsichtlich ihrer Verschmutzungen untersucht.
Ein dezidiertes mikrobiologisches Screening wird nicht empfohlen (Rawlinson et al.
2019), auBer im Zusammenhang mit Ausbruchsgeschehen von multiresistenten
Keimen (Wilson et al. 2016). Aufgrund dessen forderte Stephanie Dancer zur
besseren Objektivierung des Reinigungsprozesses, dass der Nachweis von
bestimmten Indikatorkeimen wie S. aureus (insbesondere MRSA), C. difficile, VRE
und anderen gramnegativen Keimen eine intensivierte Reinigung nach sich ziehen
musse. Ziel sollte sein, dass erstens weniger als eine Kolonie-Bildende-Einheiten
(KBE)/cm? der Indikatorkeime nachzuweisen und zweitens, dass weniger als 5
KBE/cm? Keime insgesamt auf Oberflachen nachzuweisen sind, die regelhaft von
Handen berihrt werden (sog. High-Touch-Oberflachen). Diese Richtwerte
orientieren sich an Werten aus dem Bereich der Lebensmittelshygiene, in der schon
viel langer entsprechende Vorgaben existieren (Galvin et al. 2012, Dancer 2004,
Dancer 2014). Die Kollegen um Adams erganzten dies noch um eine Einteilung des
Grades der Kontamination abhangig vom Wachstum der aeroben KBE/cm?. Von
einer groben Verschmutzung kann ausgegangen werden beginnend bei einem
moderaten Bakterienwachstum mit 12-40 KBE/cm? und starken Wachstum mit >40
KBE/cm? (Adams et al. 2017). Mit der heutigen Zeit hat sich insbesondere das
Bewusstsein dafir gewandelt, dass die kontaminierte Umwelt durchaus eine
relevante Rolle fir die Ubertragung von nosokomialen Infektionen spielt und
Reinigung und Desinfektion der Krankenhausumwelt wichtig sind (Rutala et al.
2019, Anderson et al. 2017). Die Kollegen Rutala und Weber pladieren in einer ihrer
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aktuellen Veroffentlichungen fir einen gebundelten Ansatz mit der Schaffung
Evidenz-basierter Regeln und Prozeduren, Auswahl geeigneter Reinigungs- und
Desinfektionsprodukte, einer besseren Ausbildung des Personals inklusive des
Reinigungspersonal und, bezogen auf den Stellenwert des Patientenequipments
und der Pflege, Monitoring der Compliance mit Feedback und Einfuhrung einer “No-
Touch”-Raumdekontaminationstechnik, z.B. durch H20..Desinfektion oder UV-C-
Licht-Desinfektion (Rutala et al. 2019). Erganzend hierzu haben die Kollegen um
Dancer eine Vorgehensweise bestehend aus 4 Schritten empfohlen (,Look, Plan,
Clean, Dry“), um die Reinigung im Krankenhaus zu verbessern (Dancer et al. 2019).
Verschiedene Studien konnten einen positiven Effekt einer intensivierten Reinigung
im Hinblick auf eine Reduktion der Transmission von Keimen wie z.B. MRSA und
VRE zeigen (Rampling et al. 2001, Hota et al. 2009, Goodman et al. 2008, Datta et
al. 2011, Mitchell et al. 2019). Im Gegensatz dazu konnte eine randomisierte Cross-
Over-Studie keine signifikante Reduktion im Hinblick auf die MRSA-Akquisition
feststellen. Allerdings war ein Effekt im Sinne einer reduzierten Umweltkontamina-
tion und verringerter Handbesiedelung feststellbar (Wilson et al. 2011). Fur C.
difficile konnte eine Arbeitsgruppe aus Lubeck belegen, das ein Blndel an
PraventionsmalRnahmen bei hoher Clostridioides-difficile-assoziierte-Diarrhoe
(CDAD)-Inzidenz geeignet ist, diese Inzidenz zu senken (Mattner et al. 2008). Das
es weiterhin Verbesserungsbedarf bezuglich der Reinigung gibt, konnte an einem
Lehrkrankenhaus in den USA gezeigt werden, in dem die Reinigung nur in 63 % der
Falle korrekt ausgefuhrt wurde, obwohl der Hausstandard ein Minimum von 80 %
vorsah (Meyer et al. 2021). Zusammenfassend Iasst sich die Rate an nosokomialen
Infektionen durch unterschiedliche MalRinahmen senken. Dabei bleibt die einfachste
und wichtigste Intervention eine Verbesserung der Handehygiene (Rampling et al.
2001, Fournier et al. 2012). Ein mikrobiologisches Screening der Patienten stellt
einen weiteren Ansatz dar, wobei durch ein generelles Patientenscreening keine
signifikante Reduktion gefunden werden konnte (Huskins et al. 2011, Derde et al.
2014). Eine andere Moglichkeit zur Reduktion insbesondere grampositiver
Infektionen ist die tagliche Chlorhexidin-Waschungen (Strich et al. 2017). Das
Risiko-Assessment sollte aus drei essenziellen Ebenen bestehen (Assadian et al.
2021):

1. Patientenrisikoprofil (Empfanglichkeit fur Kolonisation und Infektion)
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2. Oberflachenrisikoprofil  (Wahrscheinlichkeit der Kontamination  mit
Pathogenen und das Potential fur die Exposition bzw. indirekte Transmission
und Haufigkeit des Handkontakts)

3. Pathogenrisikoprofil (Persistenz, antibiotische Resistenz und primarer
Modus der Transmission)

Leider gibt es bis dato keine universelle globale oder europaische Leitlinie oder
praktische Handlungsempfehlung bezuglich der Routinereinigung und Desinfektion

im Krankenhaus.

2.2.4 Beprobung der Krankenhausumwelt

Laut einem Review der Kollegen um Rawlinson aus 2019 konnen zur Beprobung
der Krankenhausumwelt Abstrichtupfer, Schwamme, Kontaktplatten sowie
Eintauchprobentrager in Kombination mit diversen Universal- sowie Selektivmedien
genutzt werden. Die genannten Probenmaterialen haben unterschiedliche Starken
und Schwachen. Methicillin-enthaltene Kontaktplatten zum Nachweis von MRSA
sind im Vergleich mit Eintauchprobentrager oder Abstrichtupfer am besten in der
Lage, Probenmaterial von rostfreiem Stahl zu gewinnen, . Bei den Abstrichtupfern
haben sich Makroschwammtupfer bewahrt. Dabei sollten diese, wie auch andere
Abstrichtupfer, angefeuchtet werden, um eine bessere Probengewinnung zu
erzielen. Aufgrund ihrer groRen Oberflache und ihrer Flexibilitat auch schwer
erreichbare Oberflachen zu beproben, werden Vorteile fur die Nutzung von
Schwammen gesehen (Rawlinson et al. 2019). Insbesondere fur die Suche nach C.
difficile sind Schwamme deutlich besser geeignet als Abstrichtupfer (Otter et al.
2009, Galvin et al. 2012). Eine andere Moglichkeit bieten sterile Gauzepads,
insbesondere fur den Nachweis von Keimen aus der Acinetobacter-Gruppe.
(Corbella et al. 1999). Die Nutzung von Molekularmethoden wie PCR kann zu

schnelleren Ergebnissen fuhren (Galvin et al. 2012).

2.3 Aufbereitung von Medizinprodukten

Far die Aufbereitung von Medizinprodukten und die Anforderungen an die Hygiene
bei der Aufbereitung wurden durch die Kommission fur Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut (RKI) und das
Bundesinstitutes fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) im Jahre 2012
entsprechende Empfehlungen veroffentlicht. Der Vorgang der Aufbereitung besteht
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hierbei aus mehreren Einzelschritten, die aufeinander aufbauen. Hierbei handelt es
sich um die sachgerechte Vorbereitung, die Reinigung (ggf. inkl. Zwischenspulung,
Desinfektion, Spulung, Trocknung), der Prufung auf Sauberkeit und Unversehrtheit,
die Pflege und Instandsetzung, die Funktionsprufung, die Kennzeichnung und
Verpackung sowie die Sterilisation. Der Prozess endet mit der Freigabe des
Medizinproduktes (KRINKO 2012). Diese Empfehlungen, wie auch weitere
internationale Empfehlungen, z.B. die ,Guidelines for Environmental Infection
Control in Healthcare Facilities” (Sehulster et al. 2004) und ,Guidelines for
Disinfection and Sterilization in Healthcare Facilities® (Rutala et al. 2008) basieren
auf der Klassifizierung nach Earle Spaulding aus den 1960er Jahren. Dieser
erkannte, dass es sinnvoll sei, Medizinprodukte abhangig von Ihrer Anwendung am
Patienten in unterschiedliche Risikoklassen einzuteilen, insbesondere unter dem
Aspekt, dass eine Sterilisation von wiederverwendbaren Medizinprodukten nicht in
jedem Fall moglich ist, z.B. aufgrund fehlender Hitzestabilitat (Spaulding 1968). Die
Einteilung erfolgt abhangig vom Patientengewebe, welches mit dem Medizinprodukt
in Kontakt kommt. Kommt das Medizinprodukt nur mit intakter Haut in Kontakt,
handelt es sich um ein unkritisches Medizinprodukt. Beispiele fur unkritische
Medizinprodukte sind EKG-Elektroden, Stethoskope oder auch Steckbecken. Bei
Kontakt des Medizinproduktes zu Schleimhaut oder verletzter Haut handelt es sich
um ein semi-kritisches Medizinprodukt, z.B. Endoskope. Bei Durchdringung der
Hautbarriere oder bei Kontakt zu sterilem Gewebe wie Blut erfolgt die Einteilung in
die Kategorie kritisches Medizinprodukt, z.B. chirurgisches Instrumentarium oder
eine TAVI-Herzklappe. Je nach Klassifizierung des jeweiligen Medizinproduktes in
die Klassen ,unkritisch®, ,semi-kritisch“ oder ,kritisch“ ist vor der Wiederverwendung
an einem anderen Patienten eine entsprechende Aufbereitung (Desinfektion /
Sterilisation) gemall den Empfehlungen der KRINKO bzw. der Deutschen
Gesellschaft fur Sterilgutversorgung zu gewahrleisten und zu fordern. Durch die
Anwendung dieser Empfehlungen soll die Patientensicherheit verbessert und das
Risiko fur die Infektionstubertragung im Gesundheitswesen reduziert werden
(KRINKO 2012).Obwohl die Einteilung nach Spaulding bereits mehr als 60 Jahre alt
ist und neue Herausforderungen durch verschiedene Infektionserreger und
Resistenzen wie z.B. Protozoen, Prionen hinzugekommen sind, erscheint diese
Einteilung weiterhin plausibel und bietet eine gute Hilfestellung im praktischen
Gebrauch (McDonnell et al. 2011, Rutala et al. 1999, Rutala et al. 2004, Rutala et
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al. 2016, Protano et al. 2019). Entscheidend fur den Erfolg oder Misserfolg von
Reinigungs- und DesinfektionsmalRnahmen ist eine entsprechende Compliance mit
den jeweils gultigen Empfehlungen und Leitlinien. Insbesondere im Bereich der
Aufbereitung von semi-kritischen Medizinprodukten kann Noncompliance zu
nachgewiesenen Ausbrichen von nosokomialen Infektionen fuhren (Rutala et al.
2004 und Rutala et al. 2016). Sinnvoll zur Reduktion von Fehlern ist eine Nutzung
von entsprechenden Checklisten (Weber et al. 2013). Reinigung an sich muss als
BasismalRnahme der Infektionskontrolle im 21. Jahrhundert verstanden werden
(Dancer 2014).

2.4 Praxis der Reinigung und Desinfektion von Medizinprodukten im
Krankenhaus unter dem Aspekt des Excreta-Managements
Die Ausstattung der Krankenhauser fur das menschliche Abfallmanagement in den
70er Jahren in Deutschland ahnelte durchaus der heutigen Zeit, insbesondere die
Ausstattung mit technischen Apparaten wie Steckbeckenspulen. Allerdings waren
diese wohl bezuglich ihrer Funktion und Leistungsfahigkeit im Hinblick auf die
chemisch-technische Desinfektion eingeschrankter (Botzenhart 1977, Botzenhart
1978). Auch Kollegen in den skandinavischen Landern favorisieren fur die
Aufbereitung von Steckbecken und Urinalen entsprechende apparative Losungen
(Fryklund 1994, Nystrom 2007). Fur den nordamerikanischen Raum stellte eine
Ubersichtsarbeit den aktuellen Stand des Bettpfannenmanagements inkl. der
Prozessierung und Reinigung dar (Lobé et al. 2011). Sowohl manuelle
Aufbereitungen als auch die Nutzung von Steckbeckenspulen oder Mazeratoren
wurden und werden mit den jeweiligen Limitationen und Risiken benutzt.
Durch die International Federation of Infection Control (IFIC) erfolgte in den Jahren
2012 und 2013 eine weltweite Umfrage zum Umgang mit Fakalien und Urin in
Krankenhausern. In 76 % der befragten Institutionen wurden wiederverwendbare
Bettpfannen benutzt, die zu 51 % aus rostfreiem Edelstahl bestanden und in
Steckbeckenspulen aufbereitet wurden (Popp et al. 2014). Dabei favorisierten
einige Lander wie die USA, Uruguay, Tunesien und Indien chemische
Desinfektionsprozesse, wohingegen eine thermische Desinfektion in Landern wie
Australien, Danemark, Niederlande, Deutschland und Hongkong bevorzugt wurde
(Popp et al. 2014). Fur das Management von Bettpfannen beschrieb Gertie van
Knippenberg-Gordebeke einen 7-schrittigen Prozess von der Nutzung der
Bettpfanne am Patientenbett, dem Transport der benutzten Bettpfanne, der
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Entleerung uber die Reinigung, Desinfektion, Trocknung bis hin zur Lagerung (van
Knippenberg-Gordebeke 2012). In einer Arbeit von 2016 wurden verschiedene
Varianten des Umgangs mit menschlichem Abfall anschaulich dargestellt, insbeson-
dere auch unter dem Aspekt der jeweiligen Probleme (Apple 2016). Eine konkrete
Empfehlung welches Verfahren zu nutzen sei, konnte nicht ausgesprochen werden,

sondern sei abhangig von den Zielen und Bedurfnissen der jeweiligen Institutionen.

2.5 Funktionsweise einer Steckbeckenspule

In  Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen dienen Reinigungs- und
Desinfektionsgerate fur Steckbecken (RDG) zur Entleerung, Reinigung und
Desinfektion von Steckbecken, Urinflaschen und weiterem Pflegegeschirr. Die
ersten Steckbeckenspuler stammen aus den 1930er Jahren und wurden von Walter
Fischer aus Stuttgart gebaut (Wikipedia). Die DIN EN ISO 15883 Teil 1 ,Allgemeine
Anforderungen, Begriffe und Prufverfahren® und die DIN EN ISO 15883 Teil 3
~2Anforderungen an und Prufverfahren fur Reinigungs-Desinfektionsgerate mit
thermischer Desinfektion fur Behalter fur menschliche Ausscheidungen® von 2009
definieren die Anforderungen an Steckbeckenspuler. Die Reinigung und
Desinfektion lauft in einem mehrschrittigen Prozess ab. Mit dem Offnen der
Geratetlr kann das zu reinigende Medizinprodukt in den Gefal3halter platziert
werden. Durch das Schliellen der Geratetur kommt es zu einer Entleerung des
Inhalts in den Abfluss des Gerates und das Reinigungsgut wird in Spulstellung
gebracht. Anschlielend erfolgt eine Verriegelung der Tur, so dass der
Reinigungsprozess nicht akzidentell unterbrochen werden kann. Durch das
Betatigen der entsprechenden Taste wird das Reinigungsprogramm gestartet. Der
Programmablauf (Abbildung 2) besteht aus einer Vorreinigung mit kaltem Wasser,
um Verunreinigungen zu l0sen und diese direkt in den Abfluss zu entsorgen.
Dadurch sinkt die Wahrscheinlichkeit einer Verstopfung der verbauten Dusen durch
grolRere Verunreinigungen. Es schliel3t sich ein Spulgang mit warmem Wasser an.
Wahrend dieser beiden Reinigungsphasen kommen starre und rotierende
Reinigungsdisen zum Einsatz. Im Gegensatz zu gewohnlichen Spulmaschinen
erfolgt keine Reinigung im Umlaufprinzip. Danach erfolgt eine Desinfektion des
platzierten Materials mittels thermischer Desinfektion durch Aufheizen auf einen
voreingestellten Ao-Wert je nach Reinigungsprogramm. Laut der aktuellen DIN EN
ISO 15883-3 wird als Minimum ein Ao-Wert von 60 fur unkritische Medizinprodukte
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gefordert. Nach erfolgter Desinfektion beginnt eine Rickkihlung und Trocknung
des Reinigungsgut. Mit Abschluss des Programmes entriegelt die Tur und das
Material kann entnommen werden (TopLine Gebrauchsanweisung; MEIKO
Maschinenbau Gmbh & Co.KG, Offenburg, Deutschland).
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Abbildung 2 Ablauf eines Reinigungsprogramm MEIKO TopLine Steckbeckensplile. Quelle:
Gebrauchsanweisung Reinigungs- und Desinfektionsgerat TopLine

2.6 Thermische Desinfektion und Aq-Definition

Die Abtotung von Bakterien durch thermische Prozesse verlauft nach einer Reaktion
1. Ordnung. Bei der thermischen Desinfektion besteht eine Beziehung zwischen der
Temperatur und der Einwirkzeit. Bei hoheren Temperaturen verklrzt sich die
erforderliche Einwirkzeit und bei niedrigeren verlangert sich diese. Bereits bei
Temperaturen um 56 °C kommt es zur Koagulation von Eiweil3en, solange der
Wassergehalt des jeweiligen Mikroorganismus mindestens 50 % betragt (Thiel
1977). Nach der DIN EN ISO 15883 kann die Reinigungs- und Desinfektionswirkung
mittels physikalischer Uberpriifung kontrolliert werden, indem die Einwirkung der
Temperatur Uber eine definierte Zeit gemessen wird. Hierzu kdnnen sogenannte
Thermologger genutzt werden (DIN EN 15883-1, 2006) Alternativ besteht die
Moglichkeit Bio-Indikatoren (z. B. E. faecium ATCC 6057, DSM 2146) zu nutzen
(Renner et al. 1999, Nilehn et al. 1972, Ransjo 2000).

19



Um die Desinfektionswirkung fur thermische Desinfektionsverfahren, die mit
feuchter Hitze arbeiten, vergleichbar zu machen, wurde in der DIN EN 15883 das
Ao-Konzept eingefuhrt. Dieses dient der parametrischen Erfassung der
Desinfektionswirkung, als MafRstab der Abtdétung von Mikroorganismen (OGSV-
Leitlinie 2022).

Die mathematische Formulierung fur die Berechnung des Ao-Wertes ist:

Ao = X 10(T-80)zx At

At = ausgewahlte Zeitperiode in Sekunden

T = Temperatur der Ladung in °C (unteres Limit 65 °C)

z = Wert der Temperaturerhdhung, die notwendig ist, um den D-Wert eines
bestimmten Mikroorganismus um 90% zu erniedrigen (Ao: z=10 °C).

D-Wert = Zeit, die bei einer bestimmten Temperatur notwendig ist, um die

Keimzahl auf 10% zu senken (um 1 log1o-Stufe)

A steht fur das Zeitaquivalent in Sekunden bei 80 °C Temperatur, die eine
Reduktion der Mikroorganismen um den Faktor 10° bei einem definierten z-Wert
ermoglicht. Der z-Wert gibt die Temperaturerhhung an, die zu einer Verkurzung
der dezimalen Reduktionszeit (D-Wert) auf ein Zehntel fuhrt und ist aufgrund der
unterschiedlichen Hitzeresistenz von Mikroorganismen abhangig vom jeweiligen
Erreger. Der z-Wert steigt mit zunehmender Hitzeresistenz des Organismus.

Im Rahmen der Ao-Definition wird der z-Wert z=10 °C gewahlt, da dieser dem z-
Wert von bakteriellen Sporen entspricht, eine der resistentesten Formen von
Mikroorganismen. Dadurch erhalt man eine Sicherheitsreserve bei der Benutzung
des Ao-Wertes (Pisot et al. 2011). Weiterhin ist der z-Wert abhangig vom
Temperaturbereich. Wird z.B. im Bereich zwischen 80-88 °C gemessen, liegt der z-
Wert fur Bakteriensporen bei z=8. Steigert man die Temperatur weiter, z.B. auf 92-
94 °C liegt dieser bei z=2. Das bedeutet, das bei sehr hohen Temperaturen, (>95
°C) und einer bestimmten Einwirkzeit alle Organismen abgetotet werden,
unabhangig von der Ausgangskeimanzahl (OGSV-Stellungnahme zum Ao-Konzept
2010). Gemal DIN EN ISO 15883 wird als Minimalforderung fur die Aufbereitung
von unkritischen Medizinprodukten ein Ao-Wert von 60 gefordert. Das heil3t im

konkreten Fall, dass fur 60 Sekunden eine Temperatur von 80 °C am
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Medizinprodukt erreicht werden muss. Der Ao-Wert entspricht also einer
Desinfektionswirkung mit feuchter Hitze, angegeben als Zeitaquivalent in Sekunden
bei einer Temperatur von 80 °C und einem z-Wert von 10 °C.

2.6.1 Das Ao-Konzept in der Praxis

In einem Experiment erfolgte die Uberpriifung des Ao-Konzepts fiir Steckbecken
(Diab-Elschahawi et al. 2010). Dazu wurden in dieser Untersuchung Steckbecken
mit Bakterien (Enterokokken und B. subtilis) in Salzlosung, kinstlichem Boden (zur
Simulation von Verschmutzung wie z.B. durch Fakalien) sowie nach Antrocknen der
Untersuchungsmaterialien untersucht. Im Rahmen dieser Untersuchung zeigte sich,
dass der kunstliche Boden einen protektiven Effekt hatte, der durch Antrocknen
noch verstarkt wurde. Aufgrund dieser Beobachtungen empfahlen die Autoren
einen Ao-Wert von >180, um eine Desinfektion sicherzustellen. Durch die hohen
mikrobiellen Belastungen in benutzten Steckbecken empfehlen auch die Autoren
um Rohm-Rodewald hohere Ao-Werte >180 bei der Aufbereitung von Steckbecken
(Rohm-Rodewald et al. 2013). Haften die Bakterien an anderen Oberflachen, wie
z.B. Metall, kann dies auch zu einer Verlangerung der notwendigen Einwirkzeit
fuhren, da die Metalloberflache, an der die Bakterien haften, sich langsamer erhitzt
als das umgebende Wasser (Pisot et al. 2011). Weitere Storgrofien konnen durch
eine Biofilmbildung auftreten. Hierzu wurde in einem Experiment mittels
planktonischer Organismen und einem Biofiimmodell bei verschiedenen Aq-Werten
von 60, 600 und 3000 die Keimreduktion untersucht (McCormick et al. 2016).
Hierbei zeigte sich eine adaquate Keimreduktion um 10%Logstufen bei allen
untersuchten Ao-Werten, aul3er bei einem Isolat eines Micrococcus luteus, bei dem
es unter einem Ao von 60 nur zu einer 2-fachen Log Reduktion kam.
Dementsprechend wurde postuliert, dass es unter bestimmten Umstanden zu einer
geringen Einschrankung der Desinfektionsleistung kommen kann. In einer aktuellen
Untersuchung konnte gezeigt werden, dass das Ao-Konzept eine deutlich
konservativere Methode darstellt als mikrobielle Reduktionsmodelle und damit
besser geeignet erscheint zur Uberpriifung der Desinfektionsleistung (Kremer et al.
2021). Da EinflussgroRen wie Grad der Verschmutzung oder Antrocknen des
Materials eine Rolle spielen konnen, empfiehlt der Fachausschuss Prufwesen der
OGSV eine Anpassung des Ao-Konzepts im Gesundheitswesen, und zwar fur
unkritische Medizinprodukte einen Ao-Wert von 180 und fur semikritische
Medizinprodukte einen Ag-Wert von > 600 (OGSV 2010). Die Leitlinie der Deutschen
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Gesellschaft fur Krankenhaushygiene (DGKH), Deutsche Gesellschaft fur
Sterilgutversorgung (DGSV), Arbeitskreis Instrumentenaufbereitung (AKI):
,<Validierung und Routineuberwachung von thermischen Reinigungs- und
Desinfektionsprozessen fur Medizinprodukte und zu Grundsatzen der
Gerateauswahl“ geht daruber hinaus und fordert bereits fur die Aufbereitung von
unkritischen Medizinprodukten einen Ao-Wert von 600 (DGKH, DGSV & AKI 2008).
Unkritische Medizinprodukte sollten nur in Kontakt mit intakter Haut zum Einsatz
kommen. Wird das Medizinprodukt patientenubergreifend genutzt und kommt es
dabei zu Kontakt mit verletzter Haut (z.B. Dekubitus) wird gemal} der Leitlinie sogar
eine Aufbereitung als formal (semi-) kritisches Medizinprodukt mit einem Ao-Wert
von 3000 gefordert (Leitlinie DGKH, DGSV & AKI 2008). Allerdings ist dies bei den
meisten Steckbeckenspulgeraten nicht moglich, so dass entweder eine chemische
Desinfektionskomponente zusatzlich erforderlich ware oder eine Aufbereitung in
entsprechenden Geraten, die technisch in der Lage sind einen Ao-Wert von 3000 zu

erreichen.

2.7 Rolle der Steckbeckenspulen bei nosokomialen Infektionen

Uber die vergangenen Jahrzehnte unterlag die Nutzung von Steckbeckenspiilen im
Zuge des menschlichen Abfallmanagements einem Entwicklungsprozess. In den
1960er Jahren erfolgte im englischsprachigen Raum zum Teil noch eine Reinigung
und Aufbereitung mittels Handreinigung und damit einhergehender Gefahrdung des
Personals durch eine mogliche Kontamination und einer insuffizienten Aufbereitung.
Durch die Weiterentwicklung der automatisierten Steckbeckenspulen konnte eine
Verbesserung erzielt werden, die zu einer hoheren Akzeptanz beim Personal und
zu einer besseren Reinigungsleistung fuhrte. Allerdings bestand mit den damaligen
Verfahren weiterhin das Risiko einer Kontamination (Darmady et al. 1961). Im
Gegensatz zur Wiederaufbereitung von Medizinprodukten erfolgte in anderen
Landern der Einsatz von Einmalprodukten mit anschliefender maschineller
Entsorgung durch sogenannte Mazeratoren, die allerdings |hre eigenen
spezifischen Probleme aufwiesen (Gibson 1973a, Gibson 1973b).

Bei einem Acinetobacter-Ausbruch auf einer urologischen Normalstation konnte als
wahrscheinlichste Quelle fur die folgenden Transmissionen eine defekte
Steckbeckenspule identifiziert werden (Lowes et al 1980). Ayliffe et al. untersuchten
die Aufbereitung von Steckbecken aus Plastik und Metall bei unterschiedlichen
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Bakterienarten wie P. aeruginosa, E. coli, S. aureus und E. faecalis. Eine Reduktion
der Keimlast konnte fiir metallene Bettpfannen mit 10* Logstufen erzielt werden,
allerdings nur wenn die gewunschte Temperatur von 80° C erreicht wurde. Die
Desinfektionsleistung bzgl. der Plastikbettpfannen war schlechter. Ein moglicher
Erklarungsansatz der Autoren war, dass sich die Plastikpfannen weniger aufheizten
(Ayliffe et al. 1974). Eine ahnliche Untersuchung einer neuen Waschdesinfektions-
anlage im Vergleich zu alteren Modellen in einem laufenden Krankenhausbetrieb
konnte darstellen, dass auch nach Aufbereitung eine Keimbelastung auf den
aufbereiteten Steckbecken nachweisbar war. Als ursachlich wurde hier zum einen
eine mangelnde Reinigungsleistung durch z.B. Verstopfung an den Geraten bei
suboptimaler Wartung vermutet als auch Anwenderfehler der Bediener (Mostafa et
al. 1976). Der Kollege Nystrom untersuchte die Desinfektionsleistung von
Steckbeckenspuilen in den 1980er Jahren. Die Untersuchung fand auf einer
orthopadischen Normalstation statt und es wurden sowohl Steckbecken als auch
Urinflaschen und Waschschusseln nach Aufbereitung auf ihre mikrobielle Belastung
untersucht. Die Reinigung und Desinfektion erfolgte bei den eingesetzten
Maschinen zum einen durch ein chemisches Detergens als auch einen thermischen
Spulvorgang. Hierbei kamen Temperaturen von entweder <70 °C oder > 85 °C zum
Einsatz. Bei Temperaturen >85 °C konnte bei allen Steckbecken eine deutliche
Reduktion der Keimbelastung erzielt werden, und zwar bei 98% der Steckbecken
auf weniger als 10 KBE/100 cm? (Nystrom 1983). Block verglich die
Reinigungsleistung von Desinfektionslosungen mit einem Reinigungsmittel,
allerdings bei deutlich geringeren Temperaturen um 60 °C. Hier zeigte sich ein
ineffektiver Reinigungseffekt (Block et al. 1990). In einer Arbeit aus dem Jahre 1994
konnte Uber einen Zeitraum von 12 Monaten eine steigende Anzahl an VRE-Isolaten
bei Patienten festgestellt werden. Durch eine epidemiologische Untersuchung
dieses Ausbruches konnte VRE auf Bettpfannen und in einer der beiden genutzten
Steckbeckenspulen auf dieser Station nachgewiesen werden, so dass diese als
ursachlich fur die Transmission angesehen wurden. Dabei liel3 sich nachweisen,
dass die betroffene Steckbeckenspule aufgrund einer Verstopfung von Dlsen nicht
korrekt arbeitete (Chadwick et al. 1994). In einer australischen Studie wurde das
Gerat DEKO-190 auf seine Effektivitat hin untersucht. Dieses Gerat war in der Lage
eine effektive Reduktion der Keimzahl um 10%-Logstufen zu erzielen, allerdings

muss einschrankend erwahnt werden, dass bei fakaler Verschmutzung nur eine
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Keimreduktion von 10* Logstufen nachgewiesen werden konnte (Dempsey et al.
2000). Das Ziel einer weiteren Studie war festzustellen, ob eine effektive Reinigung
und Desinfektion auch von Clostridoides-Sporen moglich war. Hierzu wurden zwei
Gerate miteinander verglichen. Im Rahmen der Untersuchung wurde festgestellt
werden, dass das auf einer Normalstation genutzte Gerat mit vertauschten
Anschliussen arbeitete, somit nicht korrekt arbeiten konnte und die eingestellte
thermische Desinfektionsleistung insuffizient war. Bei dieser Maschine kam ein Ao-
Wert von 60 zum Einsatz. Dieser war nicht in der Lage eine effektive Elimination der
C. difficile-Sporen von Steckbecken zu erzielen (Alfa et al. 2008). In einer
Folgestudie wurde untersucht, ob die zusatzliche Applikation eines alkalischen
Reinigungsmittels zu einer effektiveren C. difficile-Elimination fuhrt. Im Intensiv-
programm (85 °C fur 60 Sekunden) konnte durch Zusatz des Reinigungsmittels eine
effektive Elimination erzielt werden (Alfa et al. 2013). Zum gleichen Ergebnis kamen
australische Kollegen, die auch feststellten, dass eine effektive C. difficile-
Elimination durch eine thermische Desinfektion allein nicht gelang, sondern nur
durch Zusatz eines alkalischen Reinigungsmittels (MacDonald et al. 2016). Gemal
Collins et al. musste eine zusatzliche Desinfektion der Steckbeckenspullen nach
jedem Spulvorgang erfolgen, um C. difficile-Sporen sicher zu eliminieren (Collins et
al. 2019).

Zur Rolle von Steckbeckenspulen und moglichen Transmissionen erfolgte 1990 in
den Niederlanden eine Befragung durch Gertie van Knippenberg-Gordebeke bzgl.
des Bettpfannenmanagements, die insgesamt schlechte Reinigungs- und
Aufbereitungsergebnisse feststellte. Im Jahre 2010 erfolgte eine Wiederholung
dieser Befragung, um zu uberprifen, ob sich in der Zwischenzeit etwas geandert
hatte. Im Rahmen dieser erneuten Befragung konnte eine deutliche Verbesserung
festgestellt werden. Allerdings berichteten 6,5 % der Befragten von Ausbrichen in
Zusammenhang mit Steckbeckenspulen (van Knippenberg-Gordebeke 2011). Eine
internationale Befragung in 55 Landern durch dieselbe Autorin gab vermutete Raten
in Hohe von 4-21 % fur nosokomiale Infektionen im Zusammenhang mit
Steckbecken und Urinalen an, allerdings wurde keiner dieser Ausbruche durch die
Betroffenen verodffentlicht (van Knippenberg-Gordebeke 2013 wund van
Knippenberg-Gordebeke 2015). Das eine entsprechende Schulung des Personals
fur die Nutzung von Steckbeckenspulen erforderlich ist, konnte in einer

Interventionsstudie aus den USA gezeigt werden. Insbesondere eine falsche
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Beladung der Maschinen oder eine suboptimale, fehlerhafte Wartung waren hier
Faktoren, die zu einer nicht korrekten Aufbereitung flhrten (Bryce et al. 2011).

Dass ein Ao-Wert von 60 moglicherweise nicht ausreichend fur die Aufbereitung von
Steckbecken sein konnte, zeigte sich in einer Untersuchung aus dem Jahre 2013.
Hierzu wurden Steckbecken mit einem VRE-Stamm sowie einem K. pneumoniae
OXA-48-Stamm kontaminiert. Nach Kontamination erfolgte eine Aufbereitung bei
unterschiedlichen Temperaturen mit anschlieRender Probennahme. Eine adaquate
Keimabtotung erfolgte erst bei einem Ao-Wert von 180 fur den VRE und einem Ao-
Wert von 120 fur die K. pneumoniae. Aufgrund dessen empfahlen die Autoren eine
Erhohung des Ao-Wertes auf mindestens Ao von 180 fur die Aufbereitung von
Steckbecken (Van der Velden et al. 2013). Eine Studie aus Stral3burg untersuchte
Steckbeckenspulen, die mittels eines Ao-Wertes von 60 aufbereiteten. Es wurden
durch Patienten benutzte Steckbecken im Anschluss an die Aufbereitung beprobt.
Die visuelle Kontrolle zeigte bereits eine suboptimale Reinigungsleistung, da
weiterhin Verschmutzungen sichtbar waren. Die nachgewiesenen Keime waren zu
einem Drittel Umweltkeime und zu zwei Drittel Hautkeime. Indikatorkeime wie S.
aureus, Enterobacterales, Enterokokken, P. aeruginosa, Pseudomonas spp. oder
Stenotrophomonas konnten nicht gefunden werden (Bros et al. 2018). In einer
aktuellen Studie wurde die Effektivitat der Steckbeckenspule ,MeikoTopLine-
Steckbeckenspule® in  Kombination mit dem Einsatz eines alkalischen
Reinigungsmittels untersucht. Wahrend der Warmwasserspulung wurde zusatzlich
das Reinigungsmittel zugefuhrt. Die Steckbecken wurden zuvor mit entsprechenden
Bakterienlosungen (E. coli und C. difficile-Losungen) kontaminiert. Nach dem
Spulvorgang erfolgte eine thermische Desinfektion mit einem Ao-Wert von 60. Eine
signifikante Keimreduktion konnte fur beide untersuchten Bakterienarten dargestellt
werden. Die mikrobielle Belastung mit E. coli konnte um rund 8 Logstufen reduziert
werden, die fur C. difficile um rund 4 Logstufen. Laut den Autoren stellen
Steckbeckenspulen dementsprechend ein effektives Werkzeug zur Aufbereitung
von Steckbecken dar (Hatt et al. 2020). Die neueste verfugbare Studie zur
Aufbereitung von Steckbecken stammt aus Brasilien. Hier wurden zwei
Aufbereitungsmethoden miteinander verglichen, und zwar eine manuelle
Aufbereitung unter Zuhilfenahme von 70 %-Ethylalkohol oder durch thermische
Desinfektion (Mineli et al. 2021). Visuell erschienen alle Steckbecken nach

Aufbereitung sauber, allerdings konnte mittels eines Proteinnachweistest bei zwei
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Bettpfannen nach Aufbereitung in Steckbeckenspulen noch Protein nachgewiesen
werden. Multiple Faktoren spielen demnach eine Rolle bei der Aufbereitung. Die
Beschaffenheit des aufzubereitenden Materials, der Grad und die Art an
Verschmutzungen, die Wasserqualitat und Temperatur, sowie die Verfugbarkeit und
Verwendung von Reinigungsprodukten sowie die Ausbildung, Schulung und
Training der Anwender erwiesen sich als wichtige Einflussfaktoren auf die
Ergebnisqualitat (Mineli et al. 2021).

2.8 Aufbereitung von Waschschusseln in Steckbeckenspulen

Die Nutzung von Steckbeckenspulen wurde zur Aufbereitung von
Medizinprodukten, die mit menschlichem Abfall wie Fakalien und Urin in Kontakt
kommen, konzipiert. Es ist dennoch gelebte Praxis in vielen Krankenhausern und
Einrichtungen des Gesundheitswesens, Steckbeckenspulen auch zur Aufbereitung
von Waschschusseln zu nutzen. Dieses Vorgehen ist in der Fachwelt umstritten.
Laut einer Empfehlung des ,Fachausschusses Qualitat® der DGSV wird eine
Aufbereitung von Waschschuisseln in RDG explizit nicht empfohlen. Hierbei spielen
mehrere Faktoren eine Rolle. Die Aufbereitung von Waschschusseln in einem
Gerat, das auch Fakalienspuler genannt wird, sorgt fur Unbehagen und
entsprechende ethische Bedenken. Bei Untersuchungen habe man immer wieder
Verschmutzungen im Bereich des Innenraumes, der Turen und am Spulgut
festgestellt. Weiterhin konne es hierdurch zu Rekontaminationen nach Aufbereitung
kommen. Diese rekontaminierten, aufbereiteten Medizinprodukte konnten dann in
Folge zu einer Transmission von Keimen (z.B. 3-MRGN oder 4-MRGN) fuhren.
Zusatzlich wird bemangelt, dass viele Steckbeckenspuler nicht ausreichend und
regelmafig validiert warden, um eine ordnungsgemalle Funktionsweise der RDG
sicherzustellen. Weiterhin wird eine Hochstufung in der Risikobewertung von
semikritisch auf kritisch empfohlen, wenn aufzubereitende Produkte zur
Korperpflege bei bestimmten Risikogruppen, wie z.B. beatmungspflichtigen,
immunsupprimierten Intensivpatienten, zum Einsatz kommen. Dann ware eine
Aufbereitung mit einem Ao-Wert von 3000 in einem Aufbereitungsgerat flr
Medizinprodukte zu fordern oder alternativ die Nutzung von Einwegartikeln (DGSV
2018).

Die Osterreichischen Kollegen widersprechen den deutschen Kollegen in diesem

Zusammenhang in mehreren Punkten. Es sei zu diskutieren, ob Waschschusseln
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Uberhaupt in die Kategorie Medizinprodukt fallen, insbesondere in die
Risikobewertung nach Spaulding in unkritische oder semikritische Medizinprodukte,
da sie nicht direkt mit der Patientenhaut in Kontakt treten und keinen intrinsischen,
medizinischen Zweck haben. Unbenommen davon ist aber eine entsprechende
Aufbereitung zu fordern. Bei Einhalten der normativen Anforderungen mit einem Ao-
Wert von mindestens 180 sei nicht davon auszugehen, dass relevante
Mikroorganismen Uberleben. Dementsprechend ist eine Transmission von
Bakterien auf nachfolgende Patienten unwahrscheinlich (OGSV 2018). Da
Steckbeckenspulen mit Frischwasser betrieben werden und eben nicht nach dem
Umlaufprinzip wie z.B. Spulmaschinen im Hausgebrauch, ist eine Rekontamination
uber diesen Mechanismus unwahrscheinlich. Bei funktionierendem Gerat ist eine
Rekontamination durch das Innenleben desselben auszuschlieRen. Gemall der
OGSV ist eine Aufbereitung von Waschschiisseln in RDGs mdglich, wenn durch
regelmafige, mindestens jahrliche, Kontrollen sichergestellt ist, dass die Gerate die
entsprechenden, gesetzlichen Normen erfiillen (OGSV 2018).

Wie in den voran gegangenen Kapiteln ausgefuhrt, ist die Evidenz fur die
Transmission von Keimen aus der unbelebten Umwelt nicht mehr wegzudiskutieren.
Auch die Nutzung und Aufbereitung von Medizinprodukten in Steckbeckenspulen
kénnte fir diese Ubertragungen, insbesondere im Rahmen von potenziellen
Ausbruchsgeschehen, eine Rolle spielen, wie sich in der Vergangenheit bereits
nachweisen liel3 (Lowes et al 1980., Chadwick et al. 1994). Hierbei konnte auch
eine vorherige Kontamination oder Verschmutzung der Steckbeckenspulen mit
anschliellender Rekontamination eine Rolle spielen. Auch wenn die offiziellen
Anforderungen der DIN EN 15883-3 weiterhin einen Ao-Wert von 60 fur die
Aufbereitung in Steckbeckenspulen erlauben, erscheint dies aufgrund der
verfugbaren Literatur als nicht ausreichend, so dass eine Aufbereitung mit einem
Ao-Wert von mindestens 180 empfohlen wird (OGSV 2010) und die Leitlinie von
DGKH, DGSV und AKI sogar mindestens einen Ao-Wert von 600 fordern (DGSV
2018).

Bis dato gibt es unserer Kenntnis nach nur eine Untersuchung zur Aufbereitung von
Waschschusseln in Steckbeckenspulen, insbesondere unter dem Aspekt einer
moglichen Rekontamination mit mikrobiellen Organismen (Nystrom 1984).
Quantifizier- oder qualifizierbare Daten bezuglich dieser mdoglichen
Risikokonstellation stehen fur aktuelle Steckbeckenspulen mit thermischer
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Desinfektion jedoch nicht zur Verfugung. Um diese Wissenslucke zu schliefen und
mit entsprechenden Daten zu belegen, wurde die folgende Studie konzipiert und
durchgefuhrt.
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3 Material und Methoden

3.1 Ort der Messung und Testgerate

Die  Probengewinnung im  Rahmen  dieser Arbeit erfolgte am
Bundeswehrkrankenhaus Hamburg. Das Bundeswehrkrankenhaus Hamburg ist ein
Krankenhaus der erweiterten Grund- & Regelversorgung in der Hansestadt
Hamburg und fuhrt den Status Akademisches Lehrkrankenhaus und ist in den
Bereich der Lehre an das Universitatsklinikkum Hamburg-Eppendorf (UKE)
angeschlossen. In 16 medizinischen Fachabteilungen und 14 medizinischen
Abteilungen erfolgt die medizinische Betreuung von zivilen und militarischen
Patienten. Das Krankenhaus verfugt uber 307 Betten, wovon 22 Betten zum High-
Care-Bereich (Intensivstation und Intermediate-Care) zahlen.

Die Probengewinnung erfolgte am Bundeswehrkrankenhaus Hamburg an 10
verschiedenen Steckbeckenspulgeraten auf unterschiedlichen Stationen tUber einen
Zeitraum von 12 Monaten, und zwar vom 20.0ktober 2021 bis zum 21.September
2022. Fir diese Untersuchung wurden sechs stationare Bereiche ausgewahlt, die
den Grofteil der stationaren Patienten des Patientenkollektivs im
Bundeswehrkrankenhaus abbilden. Auf den jeweiligen Stationsfluren befinden sich
in der Regel je zwei Rdume zur Aufbereitung von nicht-reinem Material. Diese sind
jeweils mit einem Steckbeckenspulgerat TopLine (TopLine, Meiko, Offenburg,
Deutchland) ausgestattet. Dieses Gerat wurde baugleich auf allen Stationen im
Bundeswehrkrankenhaus Hamburg verbaut (Tabelle 1). Die beprobten Steck-
beckenspulgerate befinden sich in den zugeordneten Spulraumen auf den
Stationen der Allgemein-& Viszeralchirurgie, der Orthopadie und Unfallchirurgie, der
Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie, der Urologie und der Inneren Medizin/Onkologie
sowie der Interdisziplinaren Intensivstation und werden fur die Aufbereitung von
entsprechenden Medizinprodukten genutzt. Zwei der untersuchten Steckbecken-
spulen sind direkt Patientenzimmern mit Barrierefunktion fur Isolationspatienten
zugeordnet.

Es wurden in der Regel jeweils 5 unterschiedliche Steckbeckenspulgerate pro
Untersuchungstag beprobt. Zwischen den einzelnen Probenentnahmen lagen
mindestens 7 Tage (meistens 1-2 Wochen) pro Steckbeckenspulgerat. Die
Probennahme erfolgte im laufenden Betrieb der Stationen und Patientenbetreuung.
In den einzelnen Steckbeckenspullen befanden sich zum Teil frisch aufbereitete
Medizinprodukte, wie z.B. Steckbecken, Urinflaschen und Waschschisseln. Die



Steckbeckenspllgerate werden regelmaldig (jahrlich) gewartet und alle Gerate
verfiigten zum Zeitpunkt der Untersuchung Uber eine glltige TUV-Zertifizierung
(Tabelle 1).

Tabelle 1 Ubersicht der untersuchten Steckbeckenspiilgerate
Nr. Raumnr. | Geratetyp Raumtyp Inbetriebnahme | TUV bis
M1 1.071 TopLine Spulraum 2008 12/2022
M2 1.073 TopLine | Patientenzimmer 2008 12/2022
M3 1.076 TopLine | Patientenzimmer 2008 12/2022
M4 2.065 TopLine Spulraum 2008 12/2022
M5 2.074 TopLine Spulraum 2008 12/2022
M6 2.007 TopLine Spulraum 2008 12/2022
M7 2.016 TopLine Spulraum 2008 12/2022
M8 3.007 TopLine Spulraum 2008 12/2022
M9 3.016 TopLine Spulraum 2008 12/2022
M10 3.097 TopLine Spulraum 2008 12/2022

Jedes der 10 ausgewahlten Steckbeckenspllgerate wurde Uber den
Untersuchungszeitraum von 12 Monaten 10-mal beprobt, so dass sich ein
Gesamtuntersuchungsumfang von 100 Messungen ergab. Nach dem Offnen der
Steckbeckenspulen wurde vorhandenes zuvor aufbereitetes Material von einem
vorherigen Reinigungsgang entfernt. Die Beprobung vor Ort teilte sich immer in
einen 5-schrittigen Untersuchungsgang auf. Dieser bestand aus einer quantitativen
Untersuchung des Sumpfwassers, einer Abstrichuntersuchung der Dusen, eine
Abstrichuntersuchung der Dichtung, einer Abstrichuntersuchung des Sumpfes,
einer Ao-Wert Messung wahrend des Reinigungsvorgangs und einer
anschliellenden Oberflachenuntersuchung der Waschschusselinnenseite mittels
Polywipe Schwamm. Vor jedem einzelnen Schritt erfolgte eine grundliche
Handedesinfektion.
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3.2 Quantitative Untersuchung Sumpfwasser

Nach Handedesinfektion und unter Benutzung von unsterilen Einmalhandschuhen
erfolgte die Probenentnahme mittels einer Blasenspritze (3-teilige Wund-und
Blasenspritze Omnifix Solo 50 ml, B. Braun Melsungen, Melsungen, Deutschland)
und einem aufgesetzten 50 cm langen Absaugkatheter (Absaugkatheter, 2 seitl.
Augen 16 Ch., Dahlhausen, KdIn, Deutschland). Hiermit wurde aus dem Sumpf der
Steckbeckenspile 40 ml Wasser enthommen. Nach Gewinnung des
Probenmaterials wurde dieses unter weiterhin sterilen Bedingungen in ein Falcon-
Probenréhrchen (Schraubréhre, 50 ml, Firma Sarstedt, Nirnbrecht, Deutschland)
uberfuhrt und verschlossen. Anschlielend erfolgte eine entsprechende
Etikettierung der Probe und das Ausfillen des entsprechenden
Materialbegleitscheines mit den Angaben Datum, Uhrzeit und Ort.

Abbildung 3 Entnahmeort Wasserprobe Abwassersumpf



3.3 Abstrich-Untersuchung Gerateinnenraum Steckbeckenspuler

Nach erneuter Handedesinfektion und anlegen von Einweghandschuhen erfolgte
eine Beprobung des Gerateinnenraumes in einem dreiteiligen Prozess. Im ersten
Arbeitsschritt wurde der Abstrichtupfer (Abstrichtupfer eSwab, Firma Copan lItalia
SpA, Brescia, Italien) im Transportmedium angefeuchtet und dann alle 14 Disen im
Inneren der Steckbeckenspile damit abgestrichen (Abbildung 4 und Abbildung 5).
Im zweiten Arbeitsschritt wurde der 2. Abstrichtupfer ebenfalls mit etwas
Transportmedium angefeuchtet und die Gummidichtung an der Seite zur
Spulkammer abgestrichen (Abbildung 6). Im dritten Arbeitsschritt wurde mit einem
weiteren Abstrichtupfer dann die Innenseite des Sumpfes sowohl oberhalb als auch
unterhalb des Wasserspiegels abgestrichen (Abbildung 7). Direkt im Anschluss an

jede Probenentnahme erfolgte eine Etikettierung der Probe mit den Angaben
Datum, Uhrzeit und Ort.

Abbildung 4 Probenentnahmeorte Diisen. Die roten Pfeile markieren die 14 Dlisen, die mittels eines
befeuchteten Abstrichtupfers beprobt wurden



Abbildung 5 Probennahme der Disen mit einem angefeuchteten Abstrichtupfer

Abbildung 6 Probennahme Dichtungen. Die Gummidichtung wurde mit einem angefeuchteten
Abstrichtupfer umlaufend von jeweils links unten im Uhrzeigersinn bis rechts unten
abgestrichen.

Abbildung 7 Probenentnahme Sumpf. Die Innenseite des Geratesumpfes der Steckbeckensplle wurde
oberhalb und unterhalb der Wasseroberflache abgestrichen.
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3.4 Oberflachenuntersuchung der Innenseite der Waschschusseln mittels
Kratzschwamm
Die zu untersuchenden rostfreien Edelstahlwaschschusseln (Waschschussel 4 Ltr,
@-aullen 32 cm, 8,5 cm Hohe, megro GmbH & Co. KG, Wesel, Deutschland)
wurden jeweils vor jedem Untersuchungsgang in einer Aufbereitungseinheit fur
Medizinprodukte  (AEMP) im Labor der Krankenhaushygiene des
Universitatsklinikums Eppendorf in einer Primarverpackung autoklaviert/sterilisiert.
Zum Beginn des Arbeitsschrittes wurde nach Handedesinfektion und Anlage von
Einweghandschuhen die Arbeitsflache mittels Flachendesinfektionsmittel (Flachen-
desinfektionsmittel Bode Bacillol AF, Bode Chemie GmbH, Hamburg, Deutschland)
vorbereitet. Dann wurde die Waschschussel kontaminationsfrei aus der
Primarverpackung ausgepackt. Die Innenseite der Primarverpackung wurde als
sterile Ablageflache weiterverwendet. Nach erneuter Handedesinfektion und Anlage
von sterilen Handschuhen wurde die sterile Waschschussel im Gefal3halter der
Steckbeckensplle platziert. Anschlief3end wurde noch der Temperatur-Datenlogger
EBI 12 (Ebro, Ingolstadt, Deutschland) platziert. Die Geratetur wurde geschlossen
und das Intensivprogramm gestartet. Nach Abschluss des Reinigungs- und Desin-
fektionsprogramms der Steckbeckenspule und Entriegelung der Geratetur wurde
die Waschschussel kontaminationsfrei (zuvor erneute Handedesinfektion / Anlage
sterile Handschuhe) entnommen und auf der noch sterilen Unterlage (Primarver-
packung) platziert. Nach 3 Minuten Abkuhlzeit wurde die Waschschussel innen-
seitig in der Gesamtheit mittels eines Probenschwammchens mit beiden Seiten des
Schwammchens (Polywipe MW728, Firma Medical Wire & Equipment, Corsham,
Wiltshire, England) ausgewischt/beprobt. Dann wurde das Schwammchen
kontaminationsfrei in das Probengefal® Uberfuhrt, dieses etikettiert und der

Materialbegleitschein ausgefulit.

Abbildung 8 Oberflachenuntersuchung der Innenseite der Waschschiisseln. Die gesamte Innenseite der
Waschschussel wurde mit dem Polywipe-Kratzschwamm ausgewischt.



3.5 Ao-Wert Bestimmung

Der Thermologger (Thermologger EBI 12, Firma Ebro, Ingolstadt, Deutschland)
wurde vor jedem Untersuchungstag programmiert. Dazu erfolgte unter Nutzung des
Thermologger Interface Set SI 2150 (Firma Ebro, Ingolstadt, Deutschland) die
Programmierung mittels der entsprechenden Softwarel6sung ,Winlog.med*“ (Ebro,
Ingolstadt, Deutschland) und einem handelsublichen PC/Laptop.

Im Rahmen der Programmierung wurden folgende Parameter festgelegt:

- Messbeginn: sofort
- Messdauer: 4 Stunden
- Messintervall: 1 Sekunde

Nach Beladung der RDG mit der zu beprobenden Waschschussel wurde der
Thermologger am GefaRhalter mittels eines Karabinerhakens am Gestange
positioniert. Um eine valide Messung zu ermoglichen, musste der Thermologger frei
hangen. Im Rahmen der Messung erfolgte eine Dokumentation der Start — und
Endzeitpunkte fur die nachfolgende Auswertung. Fur die Ao-Wert Bestimmung zur
Erfassung der Desinfektionswirkung wurde die Winlog-Auswertungssoftware und
das Thermologger Interface unter Einhaltung folgender definierter Messparameter
genutzt, um die Ao-Wert-Bestimmung vorzunehmen.

Gemaly der Ao-Wert-Definition wurde eine Basistemperatur von 80 °C eingestellt
(Tabelle 2).

Tabelle 2 Einstellungen Thermologger
Einstellungen Parameter
Basistemperatur [°C] 80° C
Starttemperatur [°C] 65° C
z-Wert 10
Ao-Wert 600

Im Anschluss an die Untersuchungen erfolgte mittels der Software ,Winlog.med*
eine Auswertung der einzelnen Messungen. Als Ergebnis wurde eine Bewertung
des Aufbereitungsprozesses mit ,Bestanden® oder ,Nicht bestanden® sowie eine
Auswertungsgrafik mit dem tatsachlich gemessenen Ao-Wert erstellt.
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3.6 Laboranalytik

Die gewonnenen Proben wurden direkt im Anschluss an die Beprobung in das Labor
der Krankenhaushygiene des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf verbracht
und dort durch das Laborpersonal bearbeitet und weiterverarbeitet. Die Validierung

aller mikrobiologischen Untersuchungen erfolgte durch das Laborteam.

3.6.1 Sumpfwasser-Untersuchung

Aus den Falcon-Rohrchen (Schraubréhre, 50ml, Firma Sarstedt, Nurnbrecht,
Deutschland) wurde je 20 ml des gewonnenen Sumpfwassers mittels Membran-
filtration untersucht. Die Filter wurden auf einem McConkey-Agar (Hersteller) als
Selektivmedium zur Isolierung von gramnegativen Bakterien sowie einem CNA-
Agar (Colistin-Nalidixinsaure) (Hersteller) zum Nachweis von Staphylokokken und
Streptokokken ausplattiert und flr 24-48 h bebrutet.

3.6.2 Abstrich-Untersuchung

Es erfolgte ein 3-Osenausstrich auf den Selektivmedien. Dabei wurde die erste Ose
mit dem Abstrichstupfer eSwab ausgestrichen und danach weiter mit der Ose
fraktioniert.

3.6.3 Polywipe-Kratzschwamm-Beprobung

Im ersten Schritt wurde das Probengefal® mit dem Schwammchen bis zur 80 ml
Markierung mit Tryptic-Soy-Bouillon (Caso-Bouillon) (Hersteller) aufgefullt und mit
geoffnetem Deckel Uber Nacht in den Brutraum 37°C gestellt. Am Folgetag wurde
nach Homogenisierung der Probe durch schwenken des Probengefales mit einer
geeichten 10 ul-Osen 10 pl entnommen und jeweils ein 3-Osenausstrich auf den
drei verschiedenen Selektivmedien durchgefuhrt. Verwendet wurde ein Slanetz
Bartley (SB) Medium, um auf Enterokokken zu selektieren, ein Chapman Agar
(CHAP) um auf Staphylokokken zu selektieren und McConkey-Agar um
gramnegative Bakterien zu selektieren. Die so beimpften Selektivmedien wurden far
ca. 24-48 Stunden bei 37 °C in den Brutraum gestellt.
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3.7 Auswertung

3.7.1 Sumpfwasser / Abstriche / Polywipe-Kratzschwamme

Die auf den Selektivmedien gewachsenen Kolonie-Bildenden Einheiten wurden
gezahlt und in einem Tabellenkalkulationsprogramm (Excel Software, Microsoft
Corporation, Redmond, Washington, USA) dokumentiert. Bei Wachstum eines
Bakteriums erfolgte eine Identifizierung der Spezies mittels Massenspektrometrie
(Gerat, Hersteller benennen). Fur die Auswertung der Mikroorganismen erfolgte
eine Einteilung der entsprechenden Bakterienarten in die Gruppen P. aeruginosa,
Pseudomonas spp., Acinetobacter/Nonfermenter, Koagulasenegative
Staphylokokken (KNS)/MHautflora, Enterokokken, Enterobacterales und (sonstige)

Umweltkeime.

3.8 Statistische Datenanalyse

Fir die deskriptive Statistik und Aufbereitung der Daten erfolgte die Nutzung der
Software eines Tabellenkalkulationsprogramms (Microsoft Excel 2021, Microsoft
Corporation, Redmond, Washington, USA) und die Software GraphPad Prism 9
(GraphPad Software, Boston, Massachusetts, USA).
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4 Ergebnisse
4.1 Ao-Werte der beprobten Steckbeckenspulen

Das Intensivreinigungsprogramm der beprobten Meiko TopLine-Steckbecken-
spulen ist so voreingestellt, dass ein Ao-Wert von 600 erreicht werden soll. Mit dem
verwendeten Thermologger (Temperatur-Datenlogger EBI 12, Firma Ebro,
Ingolstadt, Deutschland) konnten bei 100 Messungen 95 Messungen aufgezeichnet

und ausgewertet werden.

Gesamtergebnis

Bestanden
Ergebnis (detailliert) Soll Ist
A-Wert 1114.09
Gesamte Messung
= Desinfizieren

°c
95.00
90.00
85.00
80.00
75.00
70.00

65.00
60.00 /\/
55.00 -

50.00
45.00
40.00
35.00
30.00 [
25.00
20.00
15.00

10.00
29.03.2022 29.03.2022 29.03.2022 29.03.2022 29.03.2022 29.03.2022 29.03.2022 29.03.2022 29.03.2022
09:48:00 09:50:00 09:52:00 09:54:00 09:56:00 09:58:00 10:00:00 10:02:00 10:04:00

Abbildung 9 Exemplarische Messauswertung Ao-Wert mit dem Thermologger Ebro EBI 12. Der typische
Ablauf des Aufbereitungsprozesses ist erkennbar. Zu Beginn eine ansteigende Temp-
eraturkurve wahrend der Reinigung mit Warmwasser, gefolgt von einer Aufheizphase und
Beginn der thermischen Desinfektion (ab 65° C beginnend) und einer anschlieffenden
Trocknungs—und Ruckkihlungsphase.

Der Thermologger wurde jeweils am Vortag fur ein bestimmtes Zeitfenster
programmiert. Nur in diesem Zeitfenster konnen Messungen aufgezeichnet werden.
Am 16.12.21 erfolgte die Probennahme aullerhalb des vorprogrammierten
Zeitfenster, so dass die 5 Messungen vom 16.12.21 nicht aufgezeichnet wurden

und dementsprechend fur die Auswertung nicht zur Verfugung stehen.

Der niedrigste gemessene Ao-Wert der gesamten Messreihe lag bei Ao= 676,4, der
hochste gemessene Wert bei Ag= 2557 mit einem 95%-Konfidenzintervall von 1137
— 1289 und einem mittleren Wert von Ao= 1213 und einer Standardabweichung von
+/- 373,0 (Tabelle 3).
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Tabelle 3 Gesamtergebnisse Ap-Werte - Messungen M1-M10

Anzahl an Messungen 95
Ao-Wert Minimum 676,4
Ao-Wert Maximum 2557
Bereich der Ao-Werte 1880
Mittlerer Ao-Wert 1213
Standardabweichung 373,0
Standardfehler des Mittelwerts 38,27
Unteres 95%-Konfidenzintervall des

Mittelwerts 1137
Oberes 95%-Konfidenzintervall des

Mittelwerts 1289

Zwischen den einzelnen Geraten wurde eine gewisse Schwankungsbreite bezogen
auf die jeweiligen Steckbeckenspulen beobachtet (Tabelle 4).

Tabelle 4 Ao-Werte der Steckbeckenspullen M1-M10

Steckbeckenspiile M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 M10
Anzahl der 10 10 10 10 10 9 9 9 9 9
Messungen
Minimum Ao-Werte 676,4 | 1130 | 1021 | 931,0 | 733,2 | 795,4 | 2000 | 1025 | 791,2 | 848,3
Maximum Ao-Werte 1119 | 1449 | 2238 | 1460 | 1351 | 1162 | 2557 | 1423 | 1403 | 1330
Mittlerer Ao-Wert 966,8 | 1273 | 1287 | 1146 | 1116 | 975,8 | 2151 | 1192 | 1019 | 1029
Standardabweichung | 151,8 | 118,7 | 344,0 | 170,9 | 221,9 | 142,3 | 167,4 | 148,3 | 172,7 | 183,4
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Abbildung 10  Ao-Werte der Steckbeckenspilen M1-M10.
Dargestellt sind die Messergebnisse der Aq-Wert-Bestimmung der Steckbeckensplilen
M1-M10 im untersuchten Zeitraum. Die Minimalanforderung eines A,=600 (gestrichelte Linie)

wurde in jeder Messung erflllt, und teilweise sogar deutlich tbererfillt. Ein Ap-Wert = 3000
konnte in keiner Messung nachgewiesen werden.
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4.2 Ergebnisse der Wasserproben

In 38 von

100 Proben des Sumpfwassers wurde das Wachstum von

Mikroorganismen festgestellt. Insgesamt wurden 23 unterschiedliche Spezies

identifiziert (Tabelle 5). Bei den positiven Proben handelte es sich entweder um

Monokulturen einzelner Bakterienarten oder um Mischkulturen aus mehreren Arten.

Tabelle 5 Mikrobielle Nachweise in den Wasserproben Allgemein
Pseudomonas Pseudomonas spp. Acinetobacter / Nonfermenter
aeruginosa
Pseudomonas Pseudomonas Stenotrophomonas maltophilia
aeruginosa pseudoalcaligenes
Pseudomonas Acinetobacter johnsonii
koreensis
Pseudomonas
oleovorans
Pseudomonas putida
KNS / Hautflora | Enterokokken Enterobacterales Umweltkeime
Staphylococcus | Enterococcus | Klebsiella pneumoniae Bacillus sp.
hominis faecium
Micrococcus Enterococcus | Enterobacter cloacae complex Bacillus
luteus faecalis pumilus
Corynebacterium Escherichia coli Brevundimonas
striatum albigilva
Burkholderia
cenocepacia
Achromobacter
xylosooxidans
Sphingomonas
paucimobilis
Acidovorax
temperans
Achromobacter
species




4.2.1 Nachweise von Pseudomonas aeruginosa

In insgesamt 25 Wasserproben konnte P. aeruginosa identifiziert werden
(Abbildung 11). Dabei schwankten die Kolonie-bildenden Einheiten (KBE) von
minimal 1 KBE/20 ml bis hin zu >300 KBE/20 ml P. aeruginosa. Uber den
Untersuchungszeitraum eines Jahres konnte nur in Steckbeckenspule Nr. 9 zu
keinem Messzeitpunkt P. aeruginosa nachgewiesen werden. Dafur lief3 sich in den
Wasserproben von Maschine 2 in jeweils 8 von 10 Fallen dieser Keim nachweisen
sowie bei Maschine 5 in jeweils 5 von 10 Proben.

10 -
Il Pseudomonas

8 aeruginosa

Anzahl positiver Proben

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 M10
Steckbeckenspiile 1-10

Abbildung 11 Nachweise von Pseudomonas aeruginosa in den quantitativen Wasserproben der
Steckbeckenspllen M1-M10

4.2.2 Nachweise von Pseudomonas spp.

Andere non-aeruginosa Pseudomonas spp. lieken sich 10-mal in den Wasser-
proben nachweisen (Abbildung 12). Bei den nachgewiesenen Mikroorganismen aus
dieser Gruppe handelt es sich in 5 Fallen um P. pseudoalcaligenes. In Maschine 3
war diese Spezies einmal mit 1 KBE/20 ml nachweisbar, in Maschine 6 am
20.10.2021 mit 1 KBE/20 ml , in Maschine 8 einmalig mit >300 KBE/20 ml am
12.01.2022 und in Maschine 9 am 12.01.2022 mit >300 KBE/20 ml .

P. koreensis wurde einmalig in Maschine 6 vorgefunden mit >300 KBE/20 ml. P.
oleovarans wurde 2-mal identifiziert und zwar in Maschine 8 mit 35 KBE/20 ml am
08.11.2021 und mit 4 KBE/20 ml am 08.11.2021. P. putida wurde am 25.01.22 in
Maschine 8 einmalig nachgewiesen in einer Mischkultur aus > 300 KBE/20 ml,
zusammen mit Burkholderia cenocepacia, E. coli und Achromobacter xylosoxidans.
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Il Pseudomonas spp

Anzahl positiver Proben
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Abbildung 12  Nachweise von Pseudomonas spp. in den quantitativen Wasserproben der
Steckbeckenspllen M1-M10

4.2.3 Nachweise von Acinetobacter / Nonfermentern

In 5 Fallen konnten Bakterien aus dieser Gruppe nachgewiesen werden (Abbildung
13). Dabei handelt es sich um 3 Falle mit Stenotrophomonas maltophilia, die in
Mischkulturen bei Maschine 2 vorgefunden wurden. Hierbei konnten am 21.12.2021
in der Wasserprobe 130 KBE/20 ml bestehend aus S. maltophilia sowie P.
aeruginosa und K. pneumonia isoliert werden sowie am 19.01.2022 bei >300
KBE/20 ml neben S. maltophilia zusatzlich P. aeruginosa und E. faecium und am
03.03.2022 60 KBE/20 ml S. maltophilia und P. aeruginosa. Weiterhin gelang ein
Nachweis in Steckbeckenspile 9 mit > 100 KBE/20 ml S. maltophilia. In
Steckbeckenspule 3 wurde am 02.02.2022 ein A. johnsonii in einer Mischkultur aus

7 KBE/20 ml mit P. aeruginosa gefunden.

10 -
1 Acinetobacter /

8 - Nonfermenter

Anzahl positiver Proben

0 1 T T 1T T 1T T T 1
M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 M10

Steckbeckenspiile 1-10

Abbildung 13  Nachweise von Acinetobacter / Nonfermenter in den quantitativen Wasserproben der
Steckbeckenspllen M1-M10
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4.2.4 Nachweise von Koagulase negative Staphylokokken / Hautflora

Die nachgewiesenen Mikroorganismen waren in Maschine 7 S. hominis mit 5
KBE/20 ml und in Maschine 8 am 01.07.2022 Micrococcus luteus sowie S. hominis.
5 KBE/20 ml Corynebacterium striatum konnten in Maschine 9 am 29.03.2022

gefunden werden.

10 -
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Abbildung 14  Nachweise von Koagulase negativen Staphylokokken / Hautflora in den quantitativen
Wasserproben der Steckbeckensplilen M1-M10

4.2.5 Nachweise von Enterokokken

In den Wasserproben konnte in Maschine 2 einmalig E. faecium in einer Mischkultur
aus > 300 KBE/20 ml Mikroorganismen isoliert werden. Weiterhin enthielt diese
Mischkultur vom 19.01.2022 P. aeruginosa und S. maltophilia. In Maschine 9 wurde
am 29.03.2022 9 E. faecalis mit 58 KBE/20 ml nachgewiesen .

10
B Enterokokken

Anzahl positiver Proben
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M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 M10
Steckbeckenspiile 1-10

Abbildung 15 Nachweise von Enterokokken in den quantitativen Wasserproben der Steckbeckenspiilen
M1-M10
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4.2.6 Enterobacterales

In Maschine 2 fanden sich einmalig in einer Mischkultur mit 130 KBE/20 ml K.
pneumoniae, zusammen mit P. aeruginosa und S. maltophilia, in Maschine 5
einmalig Enterobacter cloace-Komplex mit 1 KBE/20 ml, E. coli in Maschine 7 mit
56 KBE/20 ml am 01.07.2022 und in Maschine 8 konnte am 25.01.2022 in einem
Mischkomplex E. coli aus >300 KBE/20 ml isoliert werden, zusammen mit
Achromobacter xylosoxidans, Burkholderia cenocepacia und P. putida.
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Il Enterobacterales
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Abbildung 16  Nachweise von Enterobacterales in den quantitativen Wasserproben der Steckbeckenspulen
M1-M10

4.2.7 Nachweise von Umweltkeimen

In Maschine 6 wurde in der Messung vom 16.12.2021 150 KBE/20 ml
Achromobacter species gefunden. Bezogen auf die Belastung mit Umweltkeimen
konnte bei Maschine 7 an 3 Messzeitpunkten Acidovorax temperans identifiziert
werden mit 4 KBE/20 ml am 08.11.2021, >300 KBE/20 ml am 16.12.2021 und mit
20 KBE/20 ml am 29.03.2022. Weiterhin konnte zusatzlich am 29.03.2022
Sphingomonas paucimobilis mit 49 KBE/20 ml und Bacillus pumilus mit 2 KBE/20 ml
gefunden werden. Im Wasser der Steckbeckenspule Maschine 8 wurden am
25.01.2022 in einer Mischkultur mit >300 KBE/20 ml unter anderem Achromobacter
xyloxidans isoliert sowie Burkholderia cenocepacia, zusammen mit E. coli und P.
putida. Bei Maschine 10 waren im Sumpfwasser am 27.10.2021 49 KBE/20 ml

Acidovorax temperans und Brevundimonas albigilva ausdifferenziert worden.
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Anzahl positiver Proben
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4.3 Mikrobielle Nachweise aus Abstrichuntersuchungen

Von 400 durchgefuhrten Abstrichproben konnte in 53 Fallen ein positiver Nachweis
erfolgen, bei denen 13 unterschiedliche Bakterienarten in Monokultur identifiziert
vorlagen (Tabelle 6). Dabei konnten in 5 von 100 Abstrichproben der Dusen, in 12
von 100 Abstrichen der Dichtungen, 27 von 100 Abstrichen aus dem Sumpf sowie

9 von 100 Schwammabstrichen Mikroorganismen nachgewiesen werden.

Tabelle 6 Mikrobielle Nachweise aus Abstrichuntersuchungen Gesamt
Pseudomonas Acinetobacter / Nonfermenter | KNS / Hautflora
aeruginosa
Acinetobacter Micrococcus sp.
radioresistensis
Stenotrophomonas Staphylococcus hominis
maltophilia
Acinetobacter pitii Staphylococcus warneri
Staphylococcus
saprophyticus
Enterokokken Enterobacterales Umweltkeime
Enterococcus Klebsiella pneumoniae Aerococcus viridans
faecium
Enterococcus Pseudoglutamicibacter
species cumminsii
Bacillus sp.




4.3.1 Nachweise von Pseudomonas aeruginosa

In den Abstrichergebnissen lie® sich P. aeruginosa in geringer Anzahl sowohl an

den Dusen als auch an der Dichtung nachweisen. Im Bereich des Sumpfes

insbesondere der Maschine 2 konnte an 9 von 10 Probentagen P. aeruginosa

nachgewiesen werden und vereinzelt bei den Maschinen 3,4,5,7 und 9. In den

Waschschusseln nach der Aufbereitung

aeruginosa nachweisen.
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Abbildung 18  Nachweise von P.aeruginosa in den Abstrichen



4.3.2 Nachweise von Acinetobacter / Nonfermentern

Bei Steckbeckenspule Maschine 2 zeigte sich eine auffallige Besiedlung mit

Bakterien aus der Gruppe der Nonfermenter. Im Bereich der Disen konnte einmalig

S. maltophilia nachgewiesen werden. Im Bereich der Dichtung und des Sumpfes

waren die Abstriche an 7 bzw. 6 Beprobungstagen positiv. Nach Reinigung und

Desinfektion der Waschschiisseln konnte in einem Fall beim Schwammabstrich ein

A. radioresistensis in Maschine 1 identifiziert werden. In Maschine 5 wurde einmalig

ein A. pittii nachgewiesen.
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Abbildung 19  Nachweise von Pseudomonas spp. in den Abstrichen



4.3.3 Nachweise von Koagulase negativen Staphylokokken / Hautflora

Die Rate an nachgewiesenen KNS bzw. Keimen der Hautflora war sehr niedrig. Im
Bereich der Dusen war einmalig S. hominis nachweisbar. Bei den Dichtungen war
bei Maschine 1 einmalig ein Micrococcus species nachzuweisen und bei Maschine
5 ein S. warneri. Im Bereich des Sumpfes war einmalig bei Maschine 1 und
Maschine 3 jeweils S. hominis ausdifferenzierbar. Nach der Aufbereitung der
Waschschusseln im anschlieBenden Schwammabstrich konnte am achten
Messzeitpunkt 15.06.2022 ein S. saprophyticus identifiziert werden und am neunten
MeRzeitpunkt 01.07.2022 bei Maschine 8,9 und 10 jeweils S. hominis in der

Beprobung nachgewiesen werden.
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Abbildung 20  Nachweise von KNS / Hautflora in den Abstrichen
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4.3.4 Nachweise von Enterokokken

Nur einmalig wurde im Bereich des Sumpfes ein E. faecalis bei Maschine 1

nachgewiesen. Bei den gewonnenen Schwammabstrichen lie® sich bei Maschine 4

einmalig ein Enterococcus spp. in der Probe vom 02.02.2022 nachweisen.
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Abbildung 21  Nachweise von Enterokokken in den Abstrichen
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4.3.5 Nachweise von Enterobacterales
Nur in zwei Proben aus dem Sumpf der Maschine 2 konnte in beiden Fallen K.

pneumoniae angezuchtet werden. Alle anderen Proben blieben negativ.
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Abbildung 22  Nachweise von Enterobacterales in den Abstrichen
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4.3.6 Nachweise von Umweltkeimen

Lediglich bei einem Abstrich des Sumpfes der Maschine 1 waren in einer
Probennahme Aerococcus viridans und Pseudoglutamicibacter cumminsii
nachweisbar. In 2 Schwammabstrichen konnte Bacillus sp. nachgewiesen werden,
wobei diese positiven Nachweise vom selben Tag, namlich den 01.07.2022

stammten.
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Abbildung 23  Nachweise von Umweltkeimen in den Abstrichen
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5 Diskussion

Die Aufbereitung von Waschschusseln in Steckbeckenspulen mit dem Risiko der
Rekontamination aufgrund einer mikrobiellen Belastung wurde bis dato nicht
ausreichend untersucht und wird deswegen in Frage gestellt oder sogar explizit
abgelehnt. Insgesamt bleibt der Grad einer mdglichen Rekontamination von
Medizinprodukten nach Aufbereitung in Steckbeckenspulen aktuell unklar.

In der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob nach Aufbereitung von
Waschschusseln in  Steckbeckenspulen eine Rekontamination aus dem

Gerateinneren nachweisbar ist.

5.1 Ao-Werte — Thermische Desinfektion

Wie in der DIN EN 15883-3, in der die Anforderungen an und Prufverfahren fur
Reinigungs-Desinfektionsgerate mit thermischer Desinfektion fur Behalter fur
menschliche Ausscheidungen festgelegt sind, erfolgte in unserer Untersuchung
eine Prufung der Ubereinstimmung der festgelegten Desinfektionsparameter des
thermischen Desinfektionsvorgangs mittels eines Thermologgers. Hierdurch konnte
kontrolliert werden, ob die Gerate die voreingestellten und geforderten Ao-Werte
erreichen und damit die Minimalanforderungen der thermischen Desinfektion
erfullten. Im Rahmen unserer Studie konnten wir in allen erfolgreichen Ao-Wert-
Messungen mittels Thermologger feststellen, dass die gemessenen Ao-Werte
oberhalb von 600 lagen. Somit ist davon auszugehen, dass zu den
Untersuchungszeitpunkten eine normkonforme Funktionsweise gemafl DIN EN ISO
15883-3 vorlag. Fur die funf Messungen der Steckbeckenspulen M6, M7, M8, M9
und M10 am 16.12.2021 wurden keine Ao-Werte aufgezeichnet. Allerdings konnte
in allen nachfolgenden Messungen bei diesen Geraten Ao-Werte aufgezeichnet
werden, die oberhalb des Ao-Wertes von 600 lagen. Dementsprechend erscheint es
plausibel, dass die entsprechenden Steckbeckenspulen auch am Tag der Messung
vom 16.12.21 in einem funktionsfahigen Zustand waren.

Der niedrigste gemessene Ao-Werte lag bei A= 676,4 bei Maschine M1, der
hochste gemessene Wert bei Ao= 2557 bei Maschine M7. Das 95%-
Konfidenzintervall aller Maschinen lag bei 1137 — 1289 und einem Mittelwert von
Ao= 1213 mit einer Standardabweichung von +/- 373,0. Da der niedrigste
gemessene Ao-Wert bei 676,4 lag und das Mittel der Ao-Werte mit 1213 weit daruber
lag, wurden hohere Werte erreicht als vom Hersteller voreingestellt. Hierdurch ergibt



sich sogar eine zusatzliche Sicherheitsreserve beim Aufbereitungsprozess. Es
ergibt sich jedoch auch ein erhdhter Energiebedarf.

Alle untersuchten Steckbeckenspullen stammen von demselben Hersteller und
wurden im gleichen Zeitraum eingebaut. Die Gerate werden jahrlich gewartet und
uberpruft. Dementsprechend ist eine Vergleichbarkeit der Steckbeckenspulen
gegeben und unterschiedliche Messergebnisse sind nicht durch Produkittyp-
unterschiede zu erklaren. Die Schwankungen der Ao-Werte zwischen den einzelnen
Messungen in den Steckbeckenspulgeraten scheinen geratebedingt zu bestehen
und nicht durch das gewahlte Messverfahren / Thermologger bedingt zu sein. Die
durch den Thermologger gemessene Ausgangstemperatur in den RDG-Geraten
schwankte zu Beginn der Untersuchungsgange zwischen 15 °C - 55 °C. Dies lasst
sich erklaren durch eine entweder noch vorhandene Restwarme im Thermologger
nach einem vorherigen Aufbereitungsprozess oder durch eine Resthitze im
Steckbeckenspulgerat von einem vorherigen Waschgang aus dem laufenden
Krankenhausbetrieb. Der Messvorgang fur die Berechnung des Ao-Wertes startete
immer erst ab einer Temperatur von 65 °C, so dass es hier zu keiner Auswirkung
auf den Messvorgang und damit zu keiner Verfalschung der Ergebnisse kommen
konnte. Die gemessenen Ao-Werte in unserer Untersuchung bei allen 10
untersuchten Steckbeckenspllen lagen Uber den von der DIN EN ISO 15883-3
geforderten Ao-Werten von 60 fur unkritische Medizinprodukte. Basierend auf
Studienergebnissen der letzten Jahre ist jedoch eine Aufbereitung mit einem Ao-
Wert von mindestens 180 zu fordern (Diab-Elschahawi et al. 2010, R6hm-Rodewald
et al. 2013). Insbesondere in der Studie von van der Velden konnten Enterokokken
/VRE noch nach Aufbereitung mit einem Ao-Wert von 60 nachgewiesen werden, so
dass ubereinstimmend mit anderen Studienergebnissen die Forderung nach einem
hoheren Ao-Wert von mindestens 180 ausgesprochen wurde (van der Velden et al.
2013). Sowohl die apparative Ausstattung als auch die Leistungsfahigkeit der
Gerate hat sich in den letzten Jahren verbessert, so dass die Aufbereitung mit
hoheren Ao-Werten einfacher umsetzbar ist. Da auch in anderen Studien
Keimnachweise nach Aufbereitung von Steckbecken beschrieben wurden
(Dempsey et al. 2000, Alfa et al. 2008), ist eine zusatzliche Sicherheitsreserve mit
einem hoheren Ao-Wert winschenswert. Im deutschsprachigen Raum wurde unter
dem Eindruck dieser Studienergebnisse 2008 in der 3. Auflage der ,Leitlinie
der DGKH, DGSV, AKI: Validierung und Routinetberwachung von thermischen
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Reinigungs- und Desinfektionsprozessen fur Medizinprodukte und zu Grundsatzen
der Gerateauswahl” die Empfehlung ausgesprochen bei der Aufbereitung von
unkritischen Medizinprodukten einen Ao-Wert von 600 zu empfehlen.

In der Vergangenheit war das Nichterreichen der gewunschten Temperaturen ein
relevanter Faktor fur eine insuffiziente Desinfektionsleistung (Ayliffe et al. 1974,
Mostafa et al. 1976, Nystrom 1983, Alfa et al. 2008). Bei Untersuchungen zur
Desinfektionsleistung von Steckbecken mittels thermischer Desinfektion waren
Geratedefekte oder Wartungsmangel haufig Faktoren, die fur eine insuffiziente
Reinigungs- und Desinfektionsleistung verantwortlich waren (Alfa et al. 2008, Bryce
et al. 2011). Unsere Studie unterstreicht die Mdglichkeit der Funktionstberpriufung
der thermischen Desinfektion durch Nutzung von Thermologgern und deckt sich mit
den verfugbaren Studienergebnissen (Pisot et al. 2011, McCormick, Kremer et al.
2021). Aufgrund der Einfachheit und Verlasslichkeit dieser Methode sollte eine
regelmaRige Uberprifung fir Steckbeckenspiilen im Tagesbetrieb der
Krankenhauser diskutiert werden. Eine halbjahrliche Funktionskontrolle erscheint
hier aus unserer Sicht praktikabel und geht tiber die Empfehlungen der OGSV von
2018 hinaus, die eine jahrliche Uberprifung fordert (OGSV 2018). Durch diese
engmaschigere Kontrolle konnte noch besser sichergestellt werden, dass eine
adaquate  Aufbereitung von Pflegegeschirr, insbesondere auch von
Waschschusseln in Steckbeckenspulen erfolgen kann. Hierdurch wirde man auch
denjenigen entgegenkommen, die eine Aufbereitung von Waschschusseln in
Steckbeckenspulen ablehnen. Die Surveillance der Gerate und ihrer thermischen
Desinfektionsleistung erscheint geeignet, frihzeitig mangelhafte
Desinfektionsleistungen sowie Defekte der Steckbeckenspulen festzustellen und
damit das Risiko fur potenzielle Ausbriche von nosokomialen Infektionen zu
reduzieren.

Uber die Zeit kommt es zu einer Temperatureinwirkung, die hoher ist als gefordert,
was daran zu erkennen ist, dass alle gemessenen Ao-Werte zum Teil deutlich Uber
dem voreingestellten Ao-Wert von 600 lagen. Das bedeutet auch, dass mehr
Energie zum Einsatz kommt als erforderlich. Im Sinne der Nachhaltigkeit ware zu
diskutieren, ob die Moglichkeit besteht, durch technische Anpassungen die
Steckbeckenspllen so einzustellen, dass die geforderten Ao-Werte exakter erfullt
werden. Dadurch konnte Energie eingespart werden. Hochgerechnet auf ein
Krankenhaus und die Anzahl der Steckbeckenspulen ist dies ein Faktor, der
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okonomisch und 6kologisch ins Gewicht fallt, was den Einsatz von Ressourcen
(Energie / Geld) angeht. Andererseits ergibt sich durch die hoheren Ao-Werte eine
zusatzliche Sicherheitsreserve, was die Einwirkung der thermischen
Desinfektionsleistung angeht. In der Abwagung zwischen Sicherheit und
Ressourceneinsparung sollte speziell im Gesundheitswesen der Sicherheit der

Vorzug gegeben werden.

5.2 Grad der mikrobiellen Belastung der Wasserproben

Im Rahmen der durchgefuhrten Beprobungen des stehenden Wassers in den
Abflussen der Steckbeckenspulen konnten in 38 von 100 Proben Mikroorganismen
nachgewiesen werden. Die Keimbelastung zwischen den Abflissen der einzelnen
Steckbeckenspulen im  Untersuchungszeitraum war ungleich verteilt.
Herausstechend war die Maschine M2, in der 8 von 10 Proben einen positiven
Keimnachweis erbrachten, gefolgt von Maschine 7 mit 6 von 10 positiven Proben.
Keine Maschine war in den Wasserproben im Untersuchungszeitraum komplett
keimfrei. Die haufigsten nachgewiesenen Mikroorganismen waren P. aeruginosa,
andere Pseudomonaden und Nonfermenter wie Acinetobacter.

Diese Befunde decken sich mit den Abwasseruntersuchungen aus mehreren
Studien, in denen diese Mikroorganismen auch fuhrend waren (Cholley et al. 2008,
Dancer et al. 2014, Vergara-Lopez et al. 2013, Strich et al. 2017). Insbesondere
durch lhre Fahigkeit zur Biofilmbildung sind diese Keime in der Lage in feuchter
Umgebung zu Uberleben und genief3en dadurch einen Selektionsvorteil (Camp et
al. 2010, Orsinger-Jacobsen et al. 2013). In unserer Studie wurde nicht untersucht,
ob die nachgewiesenen Mikroorganismen gleichzeitig Trager von Resistenzen oder
gar Multiresistenzen sind. Untersuchungen in dieser Richtung erfolgten in der
Vergangenheit haufig im Zusammenhang mit Ausbruchsgeschehen in den
betroffenen Gesundheitseinrichtungen (Dancer 2014, Kanamori et al. 2016). In
einer Einrichtung kam es hier durch die Besiedlung des Abwassersystems mit einer
Klebsiella oxytoca zu einem Ausbruchsgeschehen Uber einen langeren Zeitraum
und konnte erst nach Ausbau / Umbau des Abwassersystems zum Stillstand
gebracht werden (Vergara-Lopez et al. 2013). Zu hinterfragen ware, warum die
Keimbelastung des wasserfuhrenden Sumpfes so unterschiedlich zwischen den
baugleichen Maschinen ist. Eine mogliche Erklarung konnte die Frequenz der

Nutzung der jeweiligen Maschinen sein. Bei regelmafiger Nutzung ist anzunehmen,
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dass das Wasser haufiger in Bewegung gebracht und durch den Zufluss von
frischem Wasser eine Ansiedlung von Mikroorganismen erschwert wird. Eine
andere Erklarung konnte der thermische Einfluss, sowohl durch das erwarmte
Wasser des Spulvorgangs selber als auch durch die Warmeeinwirkung im Rahmen
des Desinfektionsprozesses sein. Mit der geringsten Keimbelastung im Hinblick auf
die positiven Wasserproben ist Maschine 1 zu nennen, die auf der interdisziplinaren
Intensivstation verbaut und hoch frequentiert genutzt wird, da mit dieser
Steckbeckensplule das Pflegegeschirr fur bis zu 10 Patienten aufbereitet wird, die in
der Regel alle bettlagerig sind. Im Gegensatz dazu ist die Maschine 2 nur einem
einzelnen Zimmer fur Isolationspatienten mit Schleusenfunktion zugeordnet, so
dass die Frequenz der Nutzung geringer ist, da nur das Pflegegeschirr fur jeweils
einen Patienten aufbereitet wird. Ein anderer Erklarungsansatz fur die hohere
Keimbelastung von Maschine M2 kann auch sein, dass durch die Zuordnung dieser
Steckbeckenspule zu einem Isolationszimmer die Wahrscheinlichkeit hoher ist,
dass die hier isolierten Patienten haufiger Trager von Keimen aus diesem Spektrum
sind und von diesen ausgeschieden werden und Uber belastetes Pflegegeschirr in
eben dieser Steckbeckenspule entleert werden. Allerdings wurde dieser Aspekt in
unserer Studie nicht untersucht und dementsprechend konnen fur diesen
Zusammenhang keine kausalen Zusammenhange, sondern nur Vermutungen

angestellt werden.

5.3 Grad der mikrobiellen Belastung des Innenraumes der
Steckbeckenspulen

Die Abstrichuntersuchungen der Dusen ergaben in 6 von 100 Probennahmen
positive Ergebnisse. Auch hier war der haufigste nachzuweisende Mikroorganismus
P. aeruginosa gefolgt von S. maltophilia und Keimen der Hautflora. Die Quantitat
war deutlich niedriger als in den Wasserproben. Visuell konnten wahrend der
Probennahmen keine offensichtlichen Verstopfungen oder anderweitige
Verunreinigungen festgestellt werden. Da Uber die Dusen sowohl das kalte als auch
das warme Wasser, wahrend der Spulvorgange in die Steckbeckenspule appliziert
wird, konnte es fur die Mikroorganismen schwieriger sein, sich an den Dusen
festzusetzen oder Biofiilme zu bilden, aus denen in Folge eine hdohere
Keimbelastung erwachsen konnte. Bei unserer Untersuchung fiel keine spezielle
Steckbeckenspule durch eine besonders hohe Verunreinigung auf.
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In 12 von 100 Abstrichen der Dichtungen konnten Mikroorganismen festgestellt
werden. Am haufigsten konnte hier S. maltophilia nachgewiesen werden. Der
Nachweis dieses Keimes stammte allerdings von nur einer Maschine. Bei dieser
handelte es sich um Maschine 2 aus einem Isolationszimmer. Die anderen
nachgewiesenen Keime auf den Dichtungen waren in 3 Fallen P. aeruginosa und in
2 Fallen Keime der Hautflora. Die Dichtungen sollten im Rahmen des
Aufbereitungsprozesses weder wahrend der Platzierung der Medizinprodukte im
Geratehalter mit Material aus den Pflegegeschirren in Kontakt kommen noch
wahrend des Reinigungs— und Desinfektionsvorganges kontaminiert werden.
Dementsprechend ist zu vermuten, dass die mikrobielle Belastung entweder durch
eine Ubertragung durch die Hande des bedienenden Personals zu Stande
gekommen ist oder die Keime aus anderen Bereichen der Steckbeckenspule auf
die Dichtung gelangten.

Bei den Abstrichen der Abflusse oberhalb und unterhalb der Wasseroberflache
konnten in 26 der 100 untersuchten Proben Mikroorganismen nachgewiesen
werden. Am haufigsten waren auch hier P. aeruginosa, gefolgt von S. maltophilia
sowie in Einzelfallen Nonfermenter, Keime der Hautflora, Enterokokken und
Enterobacterales, namlich K. pneumoniae, nachzuweisen. Deckungsgleich mit den
Ergebnissen der Wasserproben war insbesondere die Maschine 2 auffallig mit
Nachweis von P. aeruginosa in 9 von 10 Proben und Nachweis von Nonfermentern
in 6 von 10 Proben. Wie bereits zuvor ausgefuhrt sind diese Mikroorganismen die
typischen Vertreter an feuchten Umgebungsstellen. Auch hier ist zu postulieren,
dass durch eine Biofilmbildung ein Uberleben der Mikroorganismen (iber einen
langen Zeitraum moglich war. Dies deckt sich mit den Studienergebnissen anderer
Arbeitsgruppen (Cholley et al. 2008, Vergara-Lopez et al. 2013, Dancer et al. 2014,
Hocquet et al. 2016, Kanamori et al. 2016, Strich et al. 2017).

5.4 Grad der mikrobiellen Belastung der Waschschusseln

Die mikrobielle Restbelastung von Medizinprodukten nach Aufbereitung in RDG’s
wurde unserer Kenntnis nach nur in zwei Studien im laufenden Krankenhausbetrieb
untersucht. In der Studie von Nystrom aus dem Jahr 1983 konnten S. aureus und
in Einzelfallen gramnegative Keime auf den aufbereiteten Medizinprodukten
gefunden werden (Nystrom 1983). In der anderen Studie aus Stralburg wurden
Steckbecken nach Aufbereitung auf ihre Keimbelastung untersucht. Bei den
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positiven Proben handelte es sich hier zu 1/3 um Umweltkeime und zu 2/3 um Keime
der Hautflora (Bros et al. 2018).

In unserer Studie konnten in 9 von 100 Schwammabstrichproben aus den
aufbereiteten Waschschusseln Mikroorganismen angezichtet werden. Die am
haufigsten nachgewiesenen Keime in 7 der 9 positiven Schwammproben waren
auch hier Keime der Hautflora oder Umweltkeime sowie Nonfermenter. Diese
Ergebnisse decken sich somit mit den Ergebnissen aus Stralburg. Auffallend ist
das 5 der positiven Proben vom gleichen Untersuchungstag an den Maschinen M6-
M10 stammen. Aus unserer Sicht ist die Wahrscheinlichkeit sehr hoch, dass es sich
hierbei um eine Kontamination im Rahmen der Probennahme beim Auswischen der
Waschschusseln nach dem Aufbereitungsprozess handelt. Dafur spricht, dass die
nachgewiesenen Bakterien weder zuvor noch danach in den gerateinnenseitigen
Abstrichen nachgewiesen werden konnten. Eine Rekontamination durch das Gerat
erscheint dementsprechend sehr unwahrscheinlich. Eine solche Haufung von
positiven Befunden liel® sich an keinem weiteren Untersuchungstag nachweisen.
Das Verfahren der Probennahme mittels Schwammes ist ein hochsensitives
Verfahren, da zum einen eine grof3e Oberflache abgestrichen werden kann, namlich
die komplette Innenseite der Waschschusseln, und durch die Beschaffenheit des
Schwammes viele Organismen aufgenommen werden kénnen (Galvin et al. 2012,
Rawlinson et al. 2019). Fur zukunftige Untersuchungen sollte Uberlegt werden, ob
im Rahmen der abschlieBenden Probennahme mit den Schwammen ein noch
hoherer Hygienestandard gefordert werden sollte. Hier ware es maoglich, zusatzlich
zur vorherigen Handedesinfektion und des Anlegens von sterilen Handschuhen, wie
in dieser Studie praktiziert, die personliche Schutzausristung noch, um einen
sterilen Kittel zu erganzen.

In einer Schwammprobe wurde einmalig ein Acinetobacter pittii gefunden werden.
A. pittii stammt aus der fur nosokomiale Infektionen wichtigen A. baumannii Gruppe
und gehort damit zu einem Vertreter aus der sogenannten ESKAPE-Gruppe mit
hoher klinischer Relevanz. Dementsprechend muss dieser Nachweis mit erhohter
Aufmerksamkeit beachtet und diskutiert werden. Keime aus dieser Gruppe sind
mehrfach in der Literatur als relevante Krankenhauskeime mit einer hohen
Umweltresistenz beschrieben und fur mehrere Ausbriche von nosokomialen
Infektionen verantwortlich gemacht worden (Villegas et al. 2003, Camp et al. 2010).

Unserer Kenntnis nach gibt es fur Keime aus der A. baumannii-Gruppe nur einen

60



Fallbericht in der Literatur, in dem aufbereitete Medizinprodukte aus
Steckbeckenspulen moglicherweise verantwortlich fur die Transmission dieser
Keime waren, wobei in diesem Fall die Steckbeckenspule defekt war (Lowes et al.
1980). Bei unserer positiven Probe handelt es sich auch um einen Einzelnachweis
im Rahmen des Schwammabstrichs. Gerateinnenseitig konnte A. pittiiweder an den
Spruhdusen noch auf den Dichtungen oder dem Sumpf nachgewiesen werden.
Dementsprechend ist hier zu diskutieren, ob eine Rekontamination im Rahmen der
Aufbereitung oder eine sekundare Kontamination wahrend der Probennahme
vorliegt. Bei fehlendem Nachweis aus dem Gerateinnenraum bleibt schlussendlich
fraglich, woher das Bakterium stammt. Die A. baumannii-Gruppe gehort jedoch zur
normalen Hautflora des Menschen, so dass eine Kontamination wahrend der
Probennahme theoretisch moglich war. Eine Rekontamination durch die
Aufbereitung erscheint aus unserer Sicht deshalb auch hier eher unwahrscheinlich,
ist aber nicht vollstandig auszuschlielen. Aufgrund der Relevanz und der hohen
Umweltresistenz ist hier mehr Vorsicht bei der Bewertung zu fordern.

Als Keim der Darmflora konnte in einem Schwammabstrich ein Enterococcus
festgestellt werden. Dieses Bakterium als Vertreter der ESKAPE-Gruppe gehort zu
den relevantesten Mikroorganismen, die eine nosokomiale Infektion auslosen
konnen. Enterokokken haben eine hohe Hitzetoleranz und wurden in mehreren
Untersuchungen als Testkeime fur Steckbeckenspulen benutzt (Renner et al. 1999,
Bradley et al. 1996). Aufgrund dessen hatten bereits die Kollegen der OGSV in Ihrer
Stellungnahme von 2010 fur die Aufbereitung von Medizinprodukten hohere Ao-
Werte als in der EN ISO 15883 gefordert, um unter anderem der hoheren
Hitzetoleranz von Enterokokken Rechnung zu tragen. Bei diesem Nachweis im
Schwammabstrich kdnnte es sich am ehesten um eine mdgliche sekundare
Kontamination im Rahmen der Probennahme beim Auswischen der
Waschschusseln handeln. Da es sich im Versuchsaufbau um zuvor autoklavierte
Waschschusseln handelte und Enterokokken gerateinnenseitig weder in der
vorherigen Probennahme des Gerateinnenraums von den Spruhdusen und den
Dichtungen gefunden wurden, erscheint es allerdings nicht plausibel, dass es zu
einer Rekontamination im Rahmen der Aufbereitung in der Steckbeckenspule
gekommen ist.

Fir die Transmission von VRE aus der unbelebten Krankenhausumgebung liegen
mehrere Studien vor (Bonten et al. 1996, Ray et al. 2002, Martinez et al. 2003,
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Bhalla et al. 2004, Hayden et al. 2008, Drees et al. 2008). Laut unserer Kenntnis
wurde nur in einer Studie ein moglicher Zusammenhang zwischen einem VRE-
Ausbruch und einer defekten Steckbeckenspule thematisiert (Chadwick et al. 1994).
In keiner der untersuchten Schwammproben konnten wir P. aeruginosa oder andere
Pseudomonaden auf den Waschschusseln nach der Aufbereitung nachweisen,
obwohl diese zuvor mehrfach in den Wasserproben aus den Abflissen der RDG
gefunden wurden. Auch Keime aus der Gruppe der Enterobacterales liel3en sich zu
keinem Zeitpunkt auf den Waschschusseln nachweisen.

Eine Rekontamination aus dem Abflussbereich der Steckbeckenspule kann somit
als ausgeschlossen gelten. Aufgrund des ,Frischwasser-Prinzips® der
Steckbeckenspulgerate ware eine Rekontamination aus diesem Bereich der Gerate

auch verwunderlich.

Zusammenfassend wurden in 2 von 100 untersuchten Waschschusseln relevante
Keime aus der Darmflora oder klinisch relevante Nonfermenter gefunden. Allerdings
stammen diese positiven Proben aus Maschinen, in denen gerateinnenseitig diese
Keime zu keinem Zeitpunkt nachgewiesen wurden, so dass es keinen Beweis fur
eine tatsachliche Rekontamination durch den Aufbereitungsprozess gibt.

Die Aufbereitung von Waschschusseln in Steckbeckenspulen wurde in der
Vergangenheit unserer Kenntnis nach nur einmalig untersucht. In dieser
Untersuchung konnte nach Aufbereitung bei >85°C bei nur 1 von 117
Waschschusseln ein Keim aus der Gattung der Enterobacterales gefunden werden
(Nystrom 1983). Die in manchen Hausern gelebte Praxis Medizinprodukte wie
Waschschusseln in Steckbeckenspulen aufzubereiten, wird in der Fachwelt
kontrovers diskutiert. Die Vorstellung das RDG-S, umgangssprachlich als
Fakalspuller bezeichnet, sowohl fur die Aufbereitung von mit Urin und Stuhl
kontaminierten Pflegegeschirren als auch Waschschusseln zum Einsatz kommen,
sorgt fir Unbehagen und der Sorge einer moglichen Ubertragung von relevanten
Keimen (DGSV 2018). Ob diese theoretischen Befurchtungen einer moglichen
Rekontamination tatsachlich in die Krankenhauspraxis Ubertragen werden kdnnen,
ist allerdings aufgrund der verfugbaren Literatur unklar. Wir haben bis dato keine
Kenntnis von einer Studie, die diesen Zusammenhang explizit untersucht oder gar
festgestellt hat. Aus theoretischen Uberlegungen ist davon auszugehen, dass es
bei einer Aufbereitung von Medizinprodukten in Steckbeckenspulen mit einer
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thermischen Desinfektion und einem Ao-Wert von 600 zu einer ausreichenden
Desinfektion mit einer Reduktion der Keimbelastung um 10° Logstufen kommit.
Wenn dies fur Steckbecken gilt, so erscheint es uns plausibel, dies auch auf
Waschschusseln zu Ubertragen.

Aufgrund der Ablehnung einer Aufbereitung von Waschschisseln in
Steckbeckenspulgeraten erfolgte eine Stellungnahme des Fachausschusses
Priifwesen der OGSV und bewertete den Sachverhalt anders. Eine Ubertragung,
insbesondere von multiresistenten Erregern (MRSA/ 3-/-4-MRGN), sei
unwahrscheinlich, da diese bei Erfullung des geforderten Ao-Wertes von 180
zuverlassig abgetotet wurden. Voraussetzung sei allerdings eine normkonforme
Funktionalitat der thermischen Desinfektion mit entsprechender, jahrlicher
Uberprifung der Anlagen (OGSV 2018).

Aus unserer Sicht sollten alle Anforderungen fur Steckbecken und Waschschusseln
gleichermallen gelten, insbesondere der Malistab bzgl. der Einteilung als
unkritisches oder semikritisches Medizinprodukt, auch wenn Waschschusseln nicht
in direkten Patientenhautkontakt gelangen.

In mehreren Studien wurde die Aufbereitung von benutzten Steckbecken
untersucht. Der Grad der Verschmutzung konnte, insbesondere nach Antrocknung
von Fremdmaterial, als ein Faktor fur eine suboptimale oder sogar ungentgende
Reinigung identifiziert werden (Dempsey et al. 2000, Bryce et al. 2011, Mineli et al.
2021). Die Verschmutzung diente fur die Mikroorganismen als Schutzfaktor vor der
Einwirkung der thermischen Desinfektion. Hier fiel die Wahl auf sterilisierte
Waschschusseln, um eine mdgliche mikrobielle Vorbelastung und mangelnde
Reinigung als Bias-Faktor auszuschliefen. Weiterhin ist davon auszugehen, dass
der Grad der Verschmutzung der Waschschusseln nach Nutzung am Patienten
deutlich geringer ist als derjenige von benutzten Steckbecken, die durch Fakalien

verschmutzt werden.

5.5 Fazit

Unsere Daten sind vergleichbar mit den Ergebnissen anderer Studien, die die
Aufbereitung von Steckbecken in Steckbeckenspulen untersucht haben (Bros et al.
2018, Mineli et al. 2021). Auch wenn die Wahrscheinlichkeit fur die Transmission
von nosokomialen Erregern durch die Aufbereitung in Steckbeckenspulen moglich
erscheint, so ist diese nach unseren Ergebnissen sehr unwahrscheinlich. Fur die
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klinische Praxis bedeuten die vorliegenden Daten unserer Studie, dass die
Aufbereitung von Waschschusseln in Steckbeckenspulen nach unserer Auffassung
als sichere Aufbereitungsmethode angesehen werden kann. Allerdings bleibt
weiterhin eine gewisse Unsicherheit bestehen, was den Grad der Rekontamination
durch mikrobielle Belastungen angeht. In unserer Untersuchung erfolgte in 9 von
100 Proben ein Keimnachweis nach Aufbereitung in den Waschschusseln. In
keinem einzigen Fall konnte der nachgewiesene Keim zuvor im Innenraum der
Steckbeckenspulen identifiziert werden, so dass eine innenseitige Kontamination
als Grund der Rekontamination als unwahrscheinlich anzusehen ist. Wir mussen
postulieren, dass unsere erhobenen Daten nicht abschliellend geeignet sind, die
Frage zu beantworten, ob die Aufbereitung von Waschschusseln in
Steckbeckenspulgeraten als sicher zu betrachten ist. Unsere Arbeit liefert jedoch
erste Hinweise diesbezuglich. Nach unserer Bewertung der vorliegenden Daten und
in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen anderer Autoren, wie z.B. Hatt et al.,
erscheinen  Steckbeckenspulgerate  geeignet, die  Aufbereitung  von
Medizinprodukten effektiv zu gewahrleisten. Dementsprechend erscheint nach den
erhobenen Daten eine kategorische Ablehnung der Praxis der Aufbereitung von
Waschschusseln in  Steckbeckenspllen nicht gerechtfertigt, solange eine
Aufbereitung gemal’ den Empfehlungen der KRINKO/BfArm sichergestellt ist. Diese
Einschatzung deckt sich mit den Empfehlungen der OGSV von 2018.
Voraussetzung hierfur ist eine Aufbereitung von Medizinprodukten mit einem Ao-
Wert von 600 und eine normkonforme Funktionstuchtigkeit, die regelmalig
Uberprift wird.

In unserer Untersuchung wurde nur ein Geratetyp der Firma Meiko untersucht. Ob
unsere Ergebnisse auch auf Steckbeckenspllen anderer Geratehersteller
Ubertragbar sind, muss in weiteren Studien untersucht werden.

Zur abschlieRenden Beantwortung dieser Frage sollte die Untersuchung auch mit
einer groReren Fallzahl und in anderen Krankenhausern, z.B. einer
Universitatsklinik, durchgefuhrt werden. Weiterhin ware es interessant, ob sich der
Grad der mikrobiellen Belastung bei Maschinen anderer Hersteller anders darstellt.
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6. Zusammenfassung

Die Aufbereitung von Waschschusseln in Reinigungs- und Desinfektionsgeraten fur
Steckbecken (RDG-S) wird kontrovers diskutiert. Wahrend die Deutsche
Gesellschaft fur Sterilgutversorgung in Empfehlungen dies strikt ausschlief3t, |asst
die Osterreichische Fachgesellschaft die Aufbereitung explizit zu. Die Deutsche
Gesellschaft fur Krankenhaushygiene empfiehlt die Einhaltung von Bedingungen fur
die Aufbereitung. In dieser Studie soll die Rate der Rekontamination von in RDG-S
aufbereiteten Waschschusseln bestimmt werden. Hierfur wurden insgesamt 10
RDG-S eines Herstellers eingeschlossen. Vor Aufbereitung der Waschschussel
wurde der Grad der Kontamination des jeweiligen Gerates durch Abstriche aller
Spruhdusen, der Turdichtung und des Randes des Pumpensumpfs sowie
Untersuchung von 40 ml Wasser aus dem Pumpensumpf bestimmt. Wahrend des
Aufbereitungsprozesses wurde der Ao-Wert des Prozesses mittels Thermologger
bestimmt. Nach der Aufbereitung steriler Waschschusseln wurde die Innenseite der
Schussel mit einem sterilen angefeuchteten Kratzschwamm ausgewischt und mit
anschliefender Anreicherungskultur mit Subkultur auf Selektivmedien untersucht.
Die nachgewiesenen Keime wurde in die Kategorien P. aeruginosa,
Acinetobacter/Nonfermenter, KNS/Hautflora, Enterokokken, Enterobacterales und
Umweltkeime eingeteilt. In jedem Gerat wurden 10 unabhangige
Aufbereitungsprozesse untersucht. Bei den Aufbereitungsprozessen wurde in allen
Geraten ein Ao-Wert von 600 Uberschritten. Abstriche der Spruhdusen und
Tardichtungen zeigten in keinem Fall den Nachweis von Darmflora und nur selten
andere Erregernachweise. Im Abstrich des Pumpensumpfs wurde in 3 von 100
Untersuchungen Darmflora nachgewiesen._Von 100 in einem RDG-S aufbereiteten
Waschschusseln zeigten zwei eine mogliche Rekontamination (2%). Der einzige
Nachweis der Kategorie Darmflora (Enterokokken) erfolgte nach Aufbereitung in
einem ,unauffalligen® Gerat, genauso wie der einzige Nachweis der Kategorie
Acinetobacter aus einem ,unauffalligen® Gerat kommt. Trotz haufigem Nachweis
von P. aeruginosa im Wasser wurde auf keiner Waschschussel P. aeruginosa
nachgewiesen. Wir sehen keinen Hinweis auf eine relevante Rekontamination von
Waschschusseln durch Aufbereitung in einem RDG-S, wenn ein Ao von 600

zuverlassig erreicht wird.



The reprocessing of wash bowls in washer-disinfectors for bedpans (WD-S) is the
subject of controversial debate. While the German Society for Sterile Supply strictly
excludes this in its recommendations, the Austrian specialist society explicitly
permits reprocessing. The German Society for Hospital Hygiene recommends
compliance with conditions for reprocessing. The aim of this study is to determine
the rate of recontamination of wash bowls reprocessed in washer-disinfectors. A
total of 10 washer-disinfectors from one manufacturer were included in the study.
Before reprocessing the wash bowl, the degree of contamination of the respective
device was determined by swabbing all spray nozzles, the door seal and the edge
of the pump sump and examining 40 ml of water from the pump sump. During the
reprocessing process, the Ao value of the process was determined using a
thermologger. After reprocessing sterile wash bowls, the inside of the bowl was
wiped with a sterile moistened scratch sponge and examined for selective media
with subsequent enrichment culture with subculture. The germs detected were
categorized as P. aeruginosa, Acinetobacter/nonfermenter, KNS/skin flora,
enterococci, enterobacterales and environmental germs. In each device, 10
independent treatment processes were examined. An Ao value of 600 was
exceeded in all treatment processes in all devices. Swabs of the spray nozzles and
door seals showed no evidence of intestinal flora and only rarely of other pathogens.
In the swab of the pump sump, intestinal flora was detected in 3 out of 100
examinations. Of 100 wash bowls reprocessed in a washer-disinfector, two showed
possible recontamination (2%). The only detection of the intestinal flora category
(enterococci) occurred after reprocessing in an "inconspicuous" device, just as the
only detection of the Acinetobacter category came from an "inconspicuous" device.
Despite frequent detection of P. aeruginosa in the water, P. aeruginosa was not
detected on any wash bowl. We see no indication of relevant recontamination of
wash bowls by reprocessing in a washer-disinfector if an Ap of 600 is reliably
achieved.
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Intensivstation (engl. “Intensiv Care Unit”)
International Organization for Standardization
Kolonie-Bildende Einheiten

Krankenhaus Infektions Surveillance System
Koagulase negative Staphylokokken
Kommission fur Krankenhaushygiene und
Infektionspravention

Methicillin sensible Staphylokokken

Methicillin sensible Staphylokokken
Organisation fur Entwicklung und wirtschaftliche
Zusammenarbeit

Osterreichische Gesellschaft fiir Sterilgutversorgung
Polymerase-Ketten-Reaktion (engl. ,polymerase chain
reaction®)

Reinigungs-Desinfektionsgerat
Reinigungs-Desinfektionsgerat fur Steckbecken
Robert-Koch-Institut

postoperative Wundinfektion (engl. ,surgical site

infection®)



TAVI
UK

UKE
USA

VAP

VRE

WHO

ZVK

Transkatheter-Aortenklappen-Implantation

Vereinigtes Konigreich (engl. ,United Kingdom®)
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Vereinigte Staaten von Amerika (engl. “United States of
America”)

Ventilator-assozierte Pneumonie

Vancomycin resistente Enterokokken
Weltgesundheitsorganisation (engl. ,WHO-Health-
Organization®)

Zentraler Venenkatheter
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