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Zusammenfassung: Das Anlegen von eigens bereitge-
stellter Kleidung und Schuhwerk (bzw. Plastik-
iiberziehern fiir die Schuhe) ist ein weit verbreitetes
Ritual fiir die Besucher von Patienten auf Intensiv-
therapiestationen (ITS). Um zu kliren, ob dies einen
Einfluf auf die Kontamination der Luft hat, wurden
die Konzentrationen von Partikeln und Mikro-
organismen zu festgelegten Zeitpunkten auf einer I'TS
erhoben, wobei an 15 Tagen konsequent Bereichs-
kleidung angelegt wurde und an 15 weiteren Tagen
Besucher sowie Personen, die nicht dauerhaft auf der
ITS arbeiten, die ITS in StraBenkleidung betraten. Es
zeigte sich, dal in der Phase, wihrend der alle
Personen beim Betreten der ITS Bereichskleidung aus
Baumwolle anlegen mufliten, vereinzelt sogar hohere
Partikelzahlen in der Raumluft auftraten; die
Keimbelastung der Luft wurde dagegen iiberhaupt
nicht beeinfluBt. Die erhohte Partikelbelastung ist
moglicherweise auf einen entsprechenden Abrieb der
Bereichskleidung zuriickzufiihren.

Als Fazit wird herausgestellt, da Besucher von
Intensivtherapiepatienten, die weder infektios noch in
besonderem MaBe infektionsgefihrdet sind, keine
eigens bereitgestellte Schutzkleidung bzw. Schuhe tra-
gen miissen. Empfehlenswert ist lediglich eine
Hiindedesinfektion bei Betreten und Verlassen der
ITS, das Anlegen eines Mund-Nasen-Schutzes im Falle
respiratorischer Erkrankungen sowie das Ablegen von
Minteln. Ein Schuhwechsel ist nur notwendig, wenn
aufgrund stark verschmutzter Schuhe ein erhohter
Schmutzeintrag zu befiirchten ist.

Einleitung

Wihrend die Abgrenzung von Operationseinheiten
gegeniiber den librigen Abteilungen eines Kranken-
hauses eine sinnvolle, anerkannte und durchgesetzte
Praxis darstellt, gibt es in der rdumlichen, personellen
und organisatorischen Abgrenzung von Intensiv-
therapiestationen (ITS) zu anderen Bereichen grofie
Unterschiede. Ein wesentlicher Gesichtspunkt ist
dabei die Art des Zugangs zur ITS.

Eine weit verbreitete Zeremonie besteht darin, daf3
Besucher mehr oder weniger hédufig ausgetauschte
Kittel bzw. Einwegkittel und Uberschuhe anlegen sol-
len. Der Hintergrund dieser MaBnahme ist die

Annahme, daf3 dadurch die Patienten auf der ITS vor
Gefahren geschiitzt werden, die ihnen durch aerogen
iibertragene Keime sowie durch Keime drohen, die
von der Kleidung der Besucher wihrend des Aufent-
halts auf der ITS abgegeben werden.

Im Mittelpunkt dieser Arbeit stand die Frage, ob durch
ein konsequentes FEinschleusungsregime die Keim-
und Partikelkonzentration in der Luft einer ITS redu-
ziert werden kann.

Die Untersuchungen fanden wihrend des regulédren
Betriebs auf einer ITS statt, auf der Patienten betreut
werden, die geméfl der Richtlinie fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspridvention "in hohem Mafle
infektionsgefdahrdet sind und/oder eine Infektions-
quelle sein konnen" und somit der in der Richtlinie
definierten Gruppe A2 zuzuordnen sind (4).

Material und Methoden

Charakteristik der Intensivstation und des
Beprobungsregimes

Die Untersuchung wurde auf einer Intensivtherapie-
station der Universitidt Greifswald durchgefiihrt. Die
Intensivstation verfiigt lediglich im Kiichen- und
Sanitédrbereich sowie in einem als Isolierzimmer nutz-
baren Raum {iiber eine Abluftabsaugung. In den fiir die
Untersuchung ausgewédhlten Bereichen erfolgt der
Luftwechsel ungefiltert iiber Fenster und Tiiren.

In vier Abschnitten von zwei mal sechs und zwei mal
zehn Tagen wurden die Luft- und Partikelkonzentra-
tionen auf dem Stationsgang und in einem Patienten-
zimmer bei regulirem Betrieb und bei strengem
Einschleusungsregime gemessen. Letzteres war so
definiert, da3 siamtliche die ITS betretenden Personen
die in einer der Station vorgelagerten Schleuse depo-
nierte Bereichskleidung, bestehend aus Kasack und
Hose, anlegen und die Schuhe wechseln bzw. Einmal-
iiberzieher benutzen muf3ten. Eine Hédndedesinfektion
wurde in beiden Féllen vom medizinischen Personal
gefordert. Die anzulegende Bereichskleidung bestand
aus sanforisierter Baumwolle der Gewebequalitidt TB
21 ohne Zusatz anderer Faserstoffe. Auch bei kurzzei-
tigem Verlassen und Wiederbetreten der Station
mulflte frische Bereichskleidung angelegt werden. Das
Tragen von Kopfbedeckungen oder Mund-Nasen-
Schutz war nicht gefordert.
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Die Messungen fanden immer zur gleichen Zeit, eine
halbe Stunde vor und zwei Stunden nach dem Wechsel
zwischen Frith- und Spétschicht in halbstiindigem
Abstand statt. Um die Streuung der MefBergebnisse
durch bodennahe Verwirbelungen gering zu halten,
wurden die EinlaB6ffnungen sowohl des Luftkeim-
sammlers als auch des Partikelzédhlers in 2 m Hohe
positioniert.

Luftkeimsammlung

Fiir die Bestimmung der Anzahl koloniebildender
Einheiten (KBE) wurde der Siebplattensammler SAS
Super 90 der Firma Zinsser Analytic verwendet. Bei
diesem wird durch 219 Offnungen im autoklavierba-
ren Kopf des Keimsammlers der Luftstrom anndhernd
parallel ausgerichtet und auf die darunterliegende
RODAC-Platte (Durchmesser 55 mm) geleitet, auf der
sich die Luftkeime bzw. keimbeladenen Partikel abla-
gern sollen. Die Agarplatten (RODAC-Platten mit
Caso-Agar, OXOID, Germany) wurden 48 Stunden
bei 36°C aerob bebriitet, anschlieBend wurden alle
makroskopisch sichtbaren Kolonien gezihlt.

Partikelziihlung

Die Bestimmung der Partikelkonzentrationen erfolgte
zeitgleich zu den Luftkeimmessungen mit einem
Laserpartikelzédhler jeweils als Doppelbestimmung
(APC 1000, Biotest).

Da aerosolisierte Keime vorwiegend an Partikeln mit
Durchmessern von 3-4 ym anhaften, wurden nur die
Partikel der GroB3enklassen 1,0-4,9 um und > 4,9 ym
bestimmt (3).

Statistische Auswertung

Die MeBBwerte wurden mit dem Programm Excel ver-
arbeitet. Die statistischen Berechnungen sowie die
Erstellung der Box-and-Whisker-Plots erfolgten mit
SPSS fiir Windows. Zur Inferenzstatistik wurde der
verteilungsfreie Mann-Whitney-Test (U-Test) mit
p = 0,05 fiir den Fehler erster Art eingesetzt.

Ergebnisse

Die Partikelkonzentrationen der Raumluft, bezogen
auf die untersuchten Partikelgrof3enfraktionen
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Abbildung 1: Belastung der Luft mit Bakterien / Pilzen auf
dem Gang bzw. im Patientenzimmer auf der Intensiv-
station in Abhdngigkeit vom Schleusungsregime. Darstel-
lung als Box-and-Whisker-Plots mit Median, 25%- und 75%-
Perzentilen, outside values (x) und far outside values ().

(1,1 - 4,9 ym und > 5,0 um), finden sich fiir den Gang
bzw. das Zimmer auf der ITS in Tabelle 1 und 2. Jeder
den einzelnen Uhrzeiten zugeordnete MeBwert beruht
jeweils auf 2 Einzelbestimmungen, die an 15 verschie-
denen Tagen vorgenommen wurden. Es zeigt sich, daf}
zwischen der Partikelbelastung der Luft auf dem Gang
der ITS wéhrend der Phase der konsequenten Schleu-
sung im Vergleich zur Phase der Nicht-Schleusung zu
keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied
bestand (Tab. 1). Ein dhnliches Bild zeichnet sich fiir
die Luftbelastung im Patientenzimmer ab: Hier finden
sich nur an 3 Tagen signifikante Unterschiede zwi-
schen Schleusungs- und Nicht-Schleusungsphase (Tab.
2). Uberraschenderweise waren im Patientenzimmer
in der Phase der Schleusung jeweils die hoheren
MeBwerte beobachtet worden. Erwartungsgeméf ver-
hielt sich die Belastung der Luft mit Mikroorganismen
dhnlich der Partikelbelastung; es fand sich kein
Unterschied zwischen der Phase des Schleusens und
des Nicht-Schleusens (Tab. 3). Da die Luftkeim-
belastung der eigentliche Zielparameter der vorliegen-
den Untersuchung ist, wurden diese Werte nochmals
zusammengefalit und graphisch dargestellt (Abb. 1).

Tabelle 1: Belastung der Luft mit Partikeln auf dem Gang der Intensivstation

Partikeldurchmesser 1,1-4,9 um

Partikeldurchmesser > 5,0 um

Mit Schleusen Ohne Schleusen

Mittel- STD Mittel- STD p-Wert

wert wert
13.30 2,91-06 201-06 254-06 2,14-06 0,345
14.00 2,66-06 1,70-06 1,91-06 1,39-06 0,098
14.30 2,09-06 9,44-05 1,65-06 9,84-05 0,106
15.00 2,40-06 9,32-05 1,86-06 9,43-05 0,106
15.30 2,61-06 1,41-06 229-06 1,90-06 0,161
16.00 2,82-06 1,93-06 1,62-06 7,86-05 0,015

Mit Schleusen Ohne Schleusen

Mittel- STD Mittel- STD p-Wert
wert wert

4,65-04 2,58-04 3,90-04 210-04 0,325
3,96-04 1,40-04 3,44-04 1,51-04 0,217
3,86-04 1,44-04 3,45-04 1,29-04 0,486
4,60-04 1,73-04 4,12-04 1,32-04 0,367
4,34-04  2,21-04 4,13-04 2,43-04 0,775
4,43-04 2,70-04 3,15-04 1,25-04 0,106
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Tabelle 2: Belastung der Luft mit Partikeln auf dem Zimmer der Intensivstation

Partikeldurchmesser 1,1-4,9 um

Partikeldurchmesser > 5,0 um

Mit Schleusen Ohne Schleusen

Mit Schleusen Ohne Schleusen

Mittel- STD Mittel- STD p-Wert Mittel- STD Mittel- STD p-Wert

wert wert wert wert
13.30  292-06 211-06 22506 207-06 0,098 4,80-04 28804 28504 191-04 0,006
14.00 2,63-06  1,84-06 1,77-06 1,31-06 0,098 3,74-04 1,98-04  2,70-04 1,51-04 0,137
14.30 2,21-06 8,82-05 1,57-06 8,93-05 0,041 3,61-04 1,60-04 282-04 1,18-04 0,174
1500 267-06 1,49-06 1,97-06 1,05-06 0,285 4,56-04 1,91-04 39504 1,83-04 0,305
15.30 2,50-06 1,85-06 222-06 1,93-06 0,161 3,56-04 2,10-04 3,88-04 2,39-04 0,870
16.00 2,67-06 1,80-06 1,72-06 1,19-06 0,037 3,87-04 2,19-04 2,72-04 1,78-04 0,067

Diskussion tion offensichtlich nicht eintrat, da die zusitzlichen

Die vorliegende Untersuchung belegt, dafl sowohl die
Partikel- als auch die Luftkeimkonzentration auf der
I'TS durch die Schleusung von Personal und Besuchern
nicht beeinfluf3t wurde.

Bei der Auswahl des Mefzeitraums wurde bewuf3t der
Schichtwechsel zwischen der Frith- und der Spit-
schicht beriicksichtigt, um eine zeitlich konstante
Hiufung von Schleusungsvorgidngen zu erreichen. Mit
der Durchfithrung der Messungen zu gleichen Zeiten
an allen Meftagen ergab sich die Moglichkeit, den
EinfluB der fiir eine akute Anderung der Luft-
belastung theoretisch relevanten Handlungsabliufe
(Schichtwechsel, Austausch von Teilen des Beatmungs-
systems, Beginn der Besuchszeit) zu untersuchen.
Zudem sollte die konstante Tageszeit zu einem mog-
lichst gleichbleibenden Arbeitsablauf wihrend der
Probennahme fiihren.

Wihrend bei den Luftkeimzahlen durch die Schleu-
sung keinerlei signifikante Anderungen auftraten, fan-
den sich fiir die Werte der beiden beriicksichtigten
Partikelfraktionen vereinzelt signifikant hohere Werte
in der Schleusungsphase. Moglicherweise ist hier die
gesteigerte Generierung von Partikeln durch den hiu-
figeren Kleidungswechsel sowie durch das spezifische
Material der Schutzkleidung (Baumwolle) als Ursache
zu benennen. Dafiir wiirde sprechen, daf3 eine wesent-
liche Beeinflussung der mikrobiellen Luftkontamina-

Partikel aufgrund ihrer Genese aus der frischen
Wiische steril bzw. keimarm waren. Dies unterstiitzt
die Forderung, den Partikelabrieb nicht nur der OP-
Kleidung, sondern auch der Bereichskleidung fiir
Reinrdume der Klasse II als wesentliches
Auswahlkriterium bei der Beschaffung der Kleidung
zu benennen.

Hoborn et al. schildern die Probleme, die reine
Baumwoll- und Baumwollmischgewebe bei der
Verwendung fiir OP-Mintel und Patientenab-
deckungen mit sich bringen (2). Neben den unbestrit-
tenen Vorteilen beim Tragekomfort sind es die man-
gelnde Barrierewirkung gegen Fliissigkeiten und
Keime sowie mitunter erhebliche Partikelfreisetzung,
die eine Verwendung dieser Materialien im OP aus-
schlieBen. Diese Nachteile treffen auch fiir die auf die-
ser ITS verwendete Bereichskleidung aus Baumwolle
zu. Inwieweit die fiir den OP-Bereich in Erwigung
gezogenen bzw. bereits verwendeten neueren Textilien
(z.B. Barriere-Misch- und Mikrofilamentgewebe, tex-
tile Laminate) hier eine Verdnderung herbeifiihren
konnen, ist derzeit noch offen.

Die aktuell giiltige DIN-Norm fiir Raumlufttechnische
Anlagen in Krankenhdusern fordert fiir Intensiv-
therapiestationen, auf denen Patienten der Kategorie
A2 gem. RKI-Richtlinie behandelt werden, aus klima-
physiologischen und infektionsprophylaktischen
Griinden eine RLT-Anlage (1). Wie unsinnig diese
Anforderung ist, wird bereits klar, wenn man bertick-

Tabelle 3: Belastung der Luft mit Mikroorganissen auf dem Gang und im Zimmer der TS

Gang der Intensivtherapiestation

Zimmer der Intensivtherapiestation

Mit Schleusen Ohne Schleusen

Mittel- STD Mittel- STD p-Wert

wert wert
13.30 407,07 296,98 350,13 509,71 0,074
14.00 270,73 93.46 255,6 259,28 0,106
14.30 312,73 223,70 344,07 347,58 0,624
15.00 373,47 262,04 268,67 133,65 0,345
15.30 360,27 263,98 346,13 341,53 0,744
16.00 367,00 285,40 219,33 114,23 0,137

Mit Schleusen Ohne Schleusen

Mittel- STD Mittel- STD p-Wert
wert wert

399,47 388,03 211,87 174,68 0,056
276,87 228,23 296,80 316,70 0,461
205,20 156,25 223,47 177.52 0,775
272,47 141,84 244,87 151,72 0,713
277.13 270,19 216,87 115,63 0,653
255,47 166,94 171,60 84,18 0,285
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sichtigt, dal ein groBer Teil der Patienten auf
Intensivtherapiestationen beatmet ist und daher kei-
nem nennenswerten Risiko durch Mikroorganismen
der Umgebungsluft ausgesetzt ist. Vor diesem Hinter-
grund hat auch die Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionsverhiitung des RKI klarge-
stellt, daB fiir Patienten der Kategorie A2 allenfalls aus
klimaphysiologischen Griinden, nicht jedoch zur
Infektionsverhiitung, eine RLT-Anlage notwendig ist
(5). Das in einigen Krankenhdusern anzutreffende
Argument, gerade weil keine RLT-Anlage auf der ITS
vorhanden sei, miisse der Partikel- und Keimeintrag
durch konsequente Schleusung mit Anlegen von
Bereichskleidung maximal reduziert werden, wird
durch die vorliegende Arbeit entkréftet.

Als Konsequenz 148t sich festhalten, daf3 Besucher in
StraBenkleidung und mit Stralenschuhen die ITS
betreten diirfen; lediglich bei sichtbaren Verunreini-
gungen von Kleidung oder Schuhwerk besteht Hand-
lungsbedarf. So ist beispielsweise zu fordern, daf3
Monteure oder Handwerker saubere Kleidung iiber-
ziehen. Krankenhausintern muf3 gepriift werden, ob
hier spezielle Besucherkleidung oder Einwegkittel zur
Verfiigung gestellt werden. Werden Plastikiiberzieher
fir die Schuhe verwendet, ist auf ein hinreichendes
GroBensortiment zu achten, da schlecht sitzende
Uberzieher beim Gehen wie ein Blasebalg den
Straenstaub des Schuhwerks freisetzen; ggf. ist hier
die Bereitstellung einiger desinfizierbarer Plastik-
schuhe oder Sandalen zweckmaéBiger. Die Praxis, von
jedem Besucher das Uberziehen eines Plastikschutzes
tiber die Schuhe bzw. das Anlegen von Bereichs-
schuhen zu fordern, ist dagegen unbegriindet. Dies
sollte natiirlich nicht davon ablenken, daB3 erhohte
Partikelkonzentrationen durchaus Probleme mit sich
bringen konnen; letztere liegen vor allem in der ver-
mehrten Staubablagerung und der moglichen
Aufwirbelung sekundir keimbeladener Partikel.
Sinnvoll ist es, auch von Besuchern ecine Héandedes-
infektion beim Betreten und Verlassen der ITS zu for-
dern. Dariiber hinaus ist bei akuten respiratorischen
Infektionen ein Mund-Nasen-Schutz anzulegen und
ggf. auch der Zutritt zu verwehren.

Hinsichtlich des medizinischen Personals auf
Intensivtherapiestationen treten dagegen andere
Aspekte in den Vordergrund. Neben der obligatori-
schen Hindedesinfektion bei Betreten und Verlassen
der ITS ist das Tragen von Bereichskleidung fiir
Personen, die dauerhaft auf der ITS arbeiten, sinnvoll.
Der wesentliche Grund ist darin zu sehen, dafl die
Wahrscheinlichkeit einer Kontamination der Kleidung
mit Problemkeimen (multiresistente Erreger!) auf
einer ITS um ein Vielfaches grof3er ist als in anderen
Bereichen, und die Weiterverbreitung dieser Erreger
am einfachsten durch das An- und Ablegen separater
Bereichskleidung unterbunden werden kann. Aller-
dings muf auch in diesem Zusammenhang betont wer-
den, dafl die korrekt durchgefiihrte Héndedes-
infektion beim Verlassen der ITS wesentlich wichtiger
ist als die Frage des Kleiderwechsels. Aus praktischen
Griinden sollte dennoch ein Kleiderwechsel beim

Verlassen der ITS gefordert werden, da die Verwen-
dung von Bereichskleidung sich ansonsten erfahrungs-
gemdf iiberhaupt nicht durchsetzen 1af3t.

Ob auch alle anderen Personen (Konsiliarien, Physio-
therapeuten, Seelsorger etc.) fiir ihre zeitlich befriste-
te Tatigkeit auf der ITS Bereichskleidung anlegen
miissen, sollte in Abhéngigkeit von der spezifischen
infektiologischen Situation der ITS durch einen
Krankenhaushygieniker =~ entschieden  werden.
Bestehen beispielsweise Probleme mit multiresisten-
ten Staphylokokken auf einer ITS, sollte dies konse-
quent und ausnahmslos gefordert werden, um die
Weiterverbreitung in andere Bereiche des Kranken-
hauses zu verhindern. Hier kommt insbesondere
Personen, deren Titigkeit einen engen Kontakt mit
dem Patienten bedingt (z.B. Physiotherapeuten),
besondere Bedeutung zu.

AbschlieBend mufl betont werden, daf3 das oben aus-
gefithrte Hygieneregime seslbstverstdndlich nicht fiir
Bereiche mit Patienten, die aufgrund einer iibertrag-
baren Infektionskrankheit oder einer besonders aus-
geprigten Infektionsgefihrdung (Z. n. Verbrennung,
Organtransplantation, iatrogener Immunsuppression
etc.) isoliert werden, zu tibertragen ist.

Summary: The use of special clothing and shoes (or
plastic covers to be worn over the shoes) is a common
ritual for visitors of patients in intensive care units
(ICU). To assess if this practice influences the conta-
mination of the ambient air, microorganisms and par-
ticles in the air were collected at particular intervals on
an ICU. For 15 days all visitors and people who did not
work in the ICU continuously had to put on special
ICU-clothing and shoes, during the next 15 days they
were allowed to enter the ICU in their regular clo-
thing.

We found increased counts of particles in the air were
detected when all persons entering the ICU had to put
on the protective clothing, which may be due to the
release of particles from the cotton material of the
ICU-clothing. The microbial contamination of the air
remained unchanged.

As a result it has become evident, that it is not neces-
sary for people visiting ICU patients to put on special
ICU-clothing or shoes unless the patients suffer from a
transmissible infectious disease or are highly immuno-
suppressed. In contrast, hand disinfection and usage of
face masks in case of acute respiratory disease are
recommended. In addition, coats should be take off
and shoes changed if they are visibly dirty.

Key-words:

Intensive Care Units;
Hygiene;

Air clothing pollution, indoor.
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