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| Hintergrund

Seit Jahren wird die Frage, ob Leitungs-
wasser als Wundspiillosung geeignet
ist, in Fachkreisen kontrovers disku-
tiert. In einigen Studien wird Leitungs-
wasser als wenig infektionsgefiahrliche
Variante des , sanften Debridements”
beschrieben. Diese Studien erlangten
den Status der Evidenz und fanden so-
mit auch Eingang in diverse Leitlinien
der in der Arbeitsgemeinschaft Medi-
zinisch-Wissenschaftlicher Fachgesell-
schaften (AWMF) organisierten Fach-
gesellschaften. Hier sind zu nennen:
Die Leitlinie der Gesellschaft fiir Phle-
bologie, , Diagnostik und Therapie des
Ulcus cruris venosum®, Stand 2010, die
durch mehrere Fachgesellschaften er-
stellte S3-Leitlinie ,,Analabszess, 2011
und die S3-Leitlinie , Lokaltherapie
chronische Wunden bei Patienten mit
den Risiken periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit, Diabetes mellitus,
chronisch vendse Insuffizienz” der
Deutschen Gesellschaft fiir Wundhei-
lung, 2012. In Letzterer findet — auch
unter Beriicksichtigung der Aussagen
der KRINKO, siehe unten — eine um-
fassende Diskussion des Themas statt.
Auch im Expertenstandard , Pflege
von Menschen mit chronischen Wun-
den” des Deutschen Netzwerks fiir Qua-
lititsentwicklung in der Pflege (DNQP)
von 2009 taucht Leitungswasser als
Wundspiillosung auf.
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Dem gegeniiber duBerte sich die
Kommission fiir Krankenhaushygie-
ne- und Infektionspravention (KRIN-
KO) am Robert-Koch Institut eher skep-
tisch. Die erste AuRerung hierzu findet
sich in der 2005 verodffentlichen Emp-
fehlung , Infektionspravention in Hei-
men”, Hier wird wie folgt formuliert:
Weil bei allen offenen Wunden eine exo-
gene Kontamination moglich ist, miis-
sen Verbandwechsel unter aseptischen
Vorsichtsmafsnahmen mit der sog. Non-
Touch-Technik durchgefiihrt werden.
Auch jede Spiilfliissigkeit muss steril
sein. Leitungswasser ist nicht frei von
Mikroorganismen.

Zwar muss der Leser den Gedan-
kensprung, dass demnach Leitungs-
wasser aufgrund der darin enthaltenen
Mikroorganismen fiir die Wundspiilung
nicht geeignet ist, selbst tun. Dennoch
ist sie unmissverstandlich.

Die nichste AuRerung der Kommis-
sion kommt 2010 in der Empfehlung
,Anforderungen an die Hygiene bei der
medizinischen Versorgung immunsup-
primierter Patienten”. Hier wird klar
formuliert, dass Leitungswasser nur
dann angewendet werden darf, wenn
es mit einem Filter mit einer Porengro-
Re von 0,2 ym filtriert wird. Hier kann
man natiirlich argumentieren, dass sich
diese Empfehlung nur auf Immunsup-
primierte bzw. schwer immunsuppri-
mierte Patienten bezieht. Andererseits
muss davon ausgegangen werden, dass
eine Wunde, insbesondere auch eine
chronische Wunde, immer einen Ort
verminderter Resistenz darstellt.

| Fachliche Wiirdigung

Im Folgenden werden die haufig gestell-
ten Fragen beantwortet:

Sind denn Wundinfektions-
erreger im Wasser?

Tatsachlich konnten im Leitungswas-
ser eine Vielzahl verschiedener Mik-
roorganismen nachgewiesen werden.
Dies gilt - mit Einschrankungen — auch
fiir das bundesdeutsche Leitungswas-
ser, wobei es allerdings regional Un-
terschiede gibt. Im Wasser enthaltene
Keime, die am ehesten eine Wundin-
fektion auslosen konnten, sind Pseudo-
monas aeruginosa, Burkholderia cepa-
cia und Stenotrophomonas maltophilia.
Vereinzelt wurden auch andere Erreger
wie z. B. Achromobacter nachgewiesen.
Die Trinkwasserverordnung erlaubt 100
Koloniebildende Einheiten (KBE, also
vermehrungstiichtige Bakterien) pro
ml Wasser, entsprechend 100.000 KBE
pro Liter.

Wie sind die guten Ergebnisse
mit Leitungswasser zu
erklaren?

Mittels eines Duschkopfs appliziertes
Leitungswasser hat offensichtlich eine
gute debridierende Wirkung. Durch den
vergleichsweise sanften Druck und die
ja nahezu unbegrenzt zur Verfiigung
stehende Menge wird die Wirkung in
der Regel die von ca. 20 ml Kochsalzlo-
sung, mittels Einmalspritze appliziert,
ibertreffen.

Durch die griindliche Entfernung
der Beldge gehen auch ,Bakterien-
verstecke” verloren. Das vom Detritus
befreite Gewebe verfiigt dann mittels
Makrophagen und neutrophilen Gra-
nulozyten auch tber eine verbesserte
Abwehr.

Allerdings ist bei einer ausgiebi-
gen Spiilung und komplizierten Wund-
verhaltnissen (Taschen, Fisteln) zu be-
fiirchten, dass Wasserkeime auf der
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Wunde zuriickbleiben und sich dann
ansiedeln.

In fritheren Publikationen wurde
daher von Hygienikern —allerdings un-
ter Hinweis auf das Haftungsrisiko und
vor den Veroffentlichungen der KRIN-
KO -das Ausduschen mit Leitungswas-
ser nur dann noch als akzeptabel ange-
sehen, wenn damit erhebliche Konta-
minationen schonend beseitigt werden
konnten, etwa beim stuhlkontaminier-
ten Steilulcus. Hier wurde eine zusitz-
lich eine antiseptische Nachbehand-
lung empfohlen, z. B. [11.

Wieso gilt Leitungswasser
nicht als Infektionsrisiko?

Die Einschitzung der Unbedenklichkeit
von Leitungswasser beruht auf den Zi-
taten der immer gleichen Studien, die
in einer Metaanalyse zusammengefasst
2008 veroffentlicht wurden [2].

Beider Bewertung der diversen Li-
teraturangaben wurde allerdings — mit
Ausnahme der S3-Leitlinie der DGfW -
nicht beriicksichtigt, dass in Deutsch-
land die Obergrenze fiir die Trinkwas-
serchlorung mit 0,6 ppm (mg/l) angege-
benist. In Kanada, Australien, Neusee-
land und den USA - Herkunftslindern
der analysierten Studien — wird dage-
gen das Wasser bis zu 8-mal so hoch
gechlort, die Obergrenze findet sich
hier bei 4-6 ppm (mg/1). Da das Chlor
eine Dosiswirkungsrelation hat, die
unter anderem durch den Anteil frei-
es Chlor/gebundenes Chlor definiert
ist, ist einleuchtend, dass die antibak-
terielle Wirkung bei hoherer Chlorung
hoher ist. Denn der Einfluss der Chlor-
zehrung der in den wasserfithrenden
Systemen befindlichen organischen
Riickstdnde (Biofilm) fillt dann weni-
ger ins Gewicht. Somitist zu erwarten,
dass in hoher gechlortem Wasser auch
eine geringere Keimzahl vorhanden ist,
was direkt auch ein vermindertes Infek-
tionsrisiko bedeutet.

Was ist auler dem

Chlorgehalt noch zu
beriicksichtigen?

Zu beachten ist weiterhin, dass die mi-
krobiologische Wasserqualitdt sich in
Krankenhdusern, Rehabilitationsein-
richtungen, Heimen und im hduslichen
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Bereich regional und gebaudeindivi-
duell sehr unterschiedlich darstellen
kann. MaRgebliche Faktoren sind hier
Hirte des Wassers (,,Kalkgehalt®), Al-
ter und Dimensionierung des Rohrlei-
tungsnetzes, Zustand des HeiBwasser-
kessels (mittlere Temperatur, Dimensi-
onierung, Wasserumsatz) Zustand der
Armaturen wie Duschschldauche und
Duschkopfe sowie Nutzungsgrad der
Zapfstelle.

Aus der Vielzahl der Faktoren ergibt
sich, dass eine Risikoabschatzung im
Einzelfall nur durch eine Wasserprobe
moglich wire, die ihrerseits wieder nur
eine Momentaufnahme darstellt. So-
mit ist das Risiko einer Wundinfektion
beim Ausduschen mit Leitungswasser
nicht kalkulierbar. Ein Filter wie von der
KRINKO gefordert, schafft hier Abhilfe.

Zu beriicksichtigen ist bei Sptilun-
gen in der Duschwanne bei Unterschen-
kel- und FuBwunden auch die Mdglich-
keit einer Aerosolkontamination mit
Pseudomonas aeruginosa aus dem Ab-
fluss, eine Wundinfektion mit Legionel-
len ist nicht beschrieben. Daher kann
eine antiseptische Nachbehandlung der
ausgeduschten Wunde sinnvoll sein.

Bergen Sterilfilter

keine Risiken?

Bei bestimmungsgemafem Gebrauch
ist eine Infektion durch filtriertes Was-
ser nicht zu erwarten. Diskutiert wird
eine Rekontamination des Wassers
durch Keime auf dem Filtergehiuse,
dem durch eine Wischdesinfektion be-
gegnet werden kann.

Auch die Gefahr eines zu hohen En-
dotoxingehalts des filtrierten Wassers
wird diskutiert. Hintergrund dieser
Befiirchtung ist der Anstau von Bak-
terien auf der zapfstellenzugewandten
Seite der Filtermembran. Die Bakteri-
en sterben und brechen auseinander.
Zellwandbestandteile wie Lipopolysac-
charide (typische Endotoxine, auch als
Pyrogene bezeichnet” durchdringen
die Filtermembran und gelangen in das
filtrierte Wasser. In einer Arbeit wird —
ohne Nennung konkreter Zahlen - der
Anstieg des Endotoxins ,,auf das Dop-
pelte” nach 5-tdgiger Standzeit berich-
tet [3]. In eigenen nicht veroffentlich-
ten Versuchen des PD Dr. Schwarzkopf
stieg der Endotoxingehalt nach der vol-

len Standzeit auf das dreifache der Aus-
gangskonzentration und betrug unter 5
Internationale Einheiten pro ml. Beim
Einsatz von 1 Liter Wasser entspricht
dies 5.000 Internationalen Einheiten.

Allerdings entstehen insbesondere
in chronischen Wunden auch direkt auf
dem Wundgrund in Folge der bakteri-
ellen Besiedlung Endotoxine. Die Rol-
le der Endotoxine bei der Wundheilung
wird kontrovers diskutiert. Letzten En-
des gibt es eine Dosis-Wirkungs-Bezie-
hung, wobei geringe Dosen die Wund-
heilung fordern und hohere Dosen die
Wundheilung inhibieren [4, 5]. Genaue-
re Daten hierzu fehlen beim Menschen,
nur in Tierversuchen wurden orientie-
rende Werte mit verschiedenen Model-
len ermittelt. Fiir Subkutaninjektionen
werden in der Europdischen Pharma-
kopoe keine Grenzwerte angegeben,
und ein Dialysepatient wird, wenn den
Vorgaben der Europdischen Pharmako-
poe gefolgt wird, mit maximal 100.000
Internationalen Einheiten pro Woche
systemisch belastet. Demgegeniiber
diirften die mit gefiltertem Leitungs-
wasser in Trinkwasserqualitét bei be-
stimmungsgemaler Standzeit der Fil-
ter zu erreichenden Werte nicht rele-
vant sein. Auch wiirden ja Wunden im
Darmbereich nie heilen, da der Stuhl
bzw. Darminhalt gleichfalls betrichtli-
che Mengen an Endotoxin enthilt, der
wahrend einer Antibiotikagabe noch
zunimmt [6].

| Rechtliche Wiirdigung

GemalR § 23 Abs. 3 des Infektionsshut-
zgesetzes (IfSG) miissen medizinische
Einrichtungen ihren Hygieneplan nach
dem Stand der Technik ausrichten. Die-
ser ist definiert durch die Verdffent-
lichungen der KRINKO und der noch
zu etablierenden Kommission Antiin-
fektiva, Resistenz und Therapie (ART).
Andere Organisationen finden keine
Erwdahnung und folgerichtig sind de-
ren Publikationen immer nachrangig
zu behandeln. Sie werden aber gemaR
§ 41fSG im Rahmen von Anhdrungen in
die Entwicklung mit einbezogen. Heime
sind in § 36 IfSG genannt, ambulante
Dienste gar nicht. Allerdings miissen
auch sie gemil den einschldagigen So-
zialgesetzbtichern den Stand der Tech-
nik beachten, der in der Hygiene eben



durch die KRINKO definiert wird.

Somit kann schon aus rechtlichen
Griinden die Anwendung von Lei-
tungswasser bei Wunden ohne Filte-
rung nicht angeraten werden. Denn im
Streitfalle wire nach einer Wundinfek-
tion durch Wasserkeime und Ausdu-
schen der Wunden mit ungefiltertem
Leitungswasser seitens der Anwender
(Arzteschaft oder Pflege) der Beweis zu
flihren, dass im streitgegenstindlichen
Einzelfall die Infektion auch ohne Aus-
duschen entstanden wire. Dies kann in
der Regel nicht gelingen, was die not-
wendige Wahrscheinlichkeit sowohl
bei Straf- als auch Zivilverfahren bringt
und damit eine Verurteilung sehr wahr-
scheinlich macht.

| Fazit

Nach Wiirdigung der fachlichen und
rechtlichen Daten empfiehlt der Vor-
stand der ICW e. V. dringend, Wunden
ausschlieBlich nur mit filtriertem Lei-
tungswasser aus zu duschen. Falls der
Patient selbst ausduscht, gilt analog
die in der KRINKO-Empfehlung ,In-
fektionspravention in Heimen” ange-
sprochene Regelung wie bei der Haut-
desinfektion vor Insulingabe, d. h der
Patient kann ungefiltertes Wasser ver-
wenden, wenn er selbst ausduscht, die
Pflegefachkraft benutzt aus haftungs-
rechtlichen Griinden einen Filter.
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