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Zusammenfassung: Klimaanlagen sollen in Krankenhiiusern
zur Verbesserung der Behaglichkeit in Réiumen, der optima-
len lufthygienischen Verhiltnisse und der sicheren Luft-
stromung von ,,reinen‘ in ,,unreine* Riaume dienen. In den
letzten Jahrzehnten wurden fiir diese Anforderungen eine
Vielzahl von Konzepten entwickelt und umgesetzt. Dabei ist
aber hiufig die lufthygienische Effizienz der Anlagen nur
unzureichend iiberpriift worden.

In dem folgenden Beitrag werden die Merkmale von neuen
Klimatechniken fiir OP-Abteilungen aufgezeigt, die auf den
Erkenntnissen der Bedeutung der Raumluft bei der Infek-
tionsprophylaxe basieren. Sie erméglichen eine Minimie-
rung der Ausbreitung von Luftschadstoffen, eine verbesserte
Behaglichkeit in der Nihe des OP-Tisches und sind dariiber
hinaus nicht kostenintensiver als herkommliche Konzepte.

Summary: Air conditioning systems in hospitals are designed
to fit the requirements of good thermal comfort in rooms,

Einleitung

Mit der von allen Seiten aus Kostengriinden geforderten
,JEvidence-based Medicine“ mussten auch neue, Evidenz-
basierte Hygieneleitlinien als Grundlage fiir entsprechende
Anlagen zur Heizung, Liiftung und Kiihlung (HLK-An-
lagen) in Spitdlern entwickelt werden. Es galt, die verwobe-
nen Argumente der Infektionsprdvention und des ther-
mischen Komforts zu entflechten und die Notwendigkeit
eingebiirgerter Rituale bei der Planung und der spiteren
Nutzung zu hinterfragen. Solche Vorhaben kdnnen nur in
interdisziplindren Arbeitsgruppen bearbeitet werden, wo
Krankenhaushygieniker fiir die medizinischen Anforde-
rungen und Ingenieure fiir die technischen Losungen zustén-
dig sind. Mediziner beschreiben die geplanten, hygienege-
rechten Arbeitsabldufe und fordern fiir definierte Risiko-
bereiche Evidenz-basierte Reinheitsgrade der Luft. Ingen-
ieure nennen die notwendigen betrieblichen Randbedin-
gungen der Nutzung (Art der Kleidung, Einfliisse von Stro-
mungsstorkorpern, notwendige rdumliche Abgrenzungen
usw.), um den Anforderungen mit moglichst wenig techni-
schem Aufwand gerecht zu werden. Sie kldren auch auf,
wenn aufgrund fehlender Grundlagenkenntnisse praxis- und
theoriefremde Forderungen gestellt werden. Sie planen z.B.
keine statischen Schutzdruckstrategien mehr, die im Grunde
genommen verlangen wiirden, nicht nur die Fenster, sondern
auch die Tiiren fest zu verschrauben, damit ihre komplexe
Klimatechnik nicht einfach kollabiert, wenn jemand ein
Fenster oder eine Tiire 6ffnet. Heutige Konzepte miissen mit
klarem Fokus auf das Wesentliche gemeinsam entwickelt
werden und mit technisch einfachen und betrieblich praxis-
nahen Strategien arbeiten konnen.

optimal air quality in terms of hygienic aspects and a stable
air flow direction from rooms with a high level of air quality
(e.g. germ-free-air-zone) to rooms with a lower level. To
meet this requirements many different air conditioning con-
cepts have been developed and designed in the past.
However proper tests for the efficiency in terms of room air
quality had been performed rather rarely. This paper
explains the characteristics of new air conditioning concept
for surgical operation divisions which are based on the latest
findings about the role of room air for the prevention of
infections. This concept minimizes the spread of air polluti-
on, improves the thermal comfort in operating theatres and
is more economic than traditional systems.

Schliisselworter: Klimatechnik — Krankenhaus, Operations-
raum - Luftverschmutzung - DGKH-Hygieneleitlinie
Keywords: Air Conditioning Systems — Operating Theatre -
Air Pollution — Thermal Comfort - Guidelines.

Innerhalb der drei Fachgesellschaften DGKH, SGSH und
OGHMP hat sich daher eine interdisziplinire Arbeitsgruppe
der Fachgebiete Hygiene, Mikrobiologie und Ingenieur-
wesen zusammengefunden, um einheitliche Hygieneempfeh-
lungen fiir raumlufttechnische Anlagen in Krankenhdusern
und Einrichtungen fiir ambulante Operationen zu definieren
[1]. Krankenhaus-RLT-Anlagen, die nach der neuen Hygie-
neleitlinie geplant und gebaut werden, unterscheiden sich
nur noch in wenigen Bereichen von gut gebauten Anlagen
fiir Wohn- und Geschiftsraume. Erhohte Hygieneanforde-
rungen und die damit verbunden hoheren Anspriiche an die
Planung, die Ausfithrung und den Betrieb beschrénken sich
auf lokal eng begrenzte Bereiche und sind immer Evidenz-
basiert und entsprechend auf ihre Qualitét tiberpriifbar.

Evidenz-basierte Grundsitze fiir neue klimatechnische
Konzepte

Als Basis fiir die Beurteilung der Rolle der Raumluft als
Infektionsquelle wurde der Stand des Wissens im Rahmen
der oben erwédhnten Arbeitsgruppe der Hygiene-Fachgesell-
schaft in einer Ubersichtsarbeit iiber die Fachliteratur der
vergangenen vier Jahrzehnte ermittelt [2]. Im Ergebnis gibt
es liber die Rolle von RLT-Anlagen bei der Pravention post-
operativer Infektionen im OP-Gebiet nur wenige verldssli-
che Daten. Prinzipiell kommen aber fiir den Patienten vor-
rangig seine korpereigene Flora (endogene Infektion) und
die Keimabgabe vom Personal (exogene Infektion) als
Infektionsquellen in Frage.

Unter Beriicksichtigung der derzeitigen technischen Mog-
lichkeiten, des Erkenntnisstandes zur Bedeutung von RLT-
Anlagen bei der Infektionsprophylaxe und zur Gewéahrlei-
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stung arbeitsmedizinischer Standards an Arbeitsplétzen sind

folgende Gesichtspunkte hervorzuheben:

1. Es gibt keine klinischen oder mikrobiologischen Studien,
mit denen die Luft als relevantes Erregerreservoir fiir
endemische POI ohne Implantation grofer Fremdkorper
(z.B. Gelenke) belegt werden konnte.

2. Es gibt hinreichende Daten dafiir, dass die Luft bei
Operationen mit Implantation grofer Fremdkorper als
Erregerreservoir fiir endemische POI von Bedeutung ist.
Wie grof die Bedeutung der Luft bei diesen Eingriffen
im Vergleich zu endogenen Erregerreservoiren ist, kann
aus den vorhandenen Studienergebnissen nicht abgelei-
tet werden.

3. Esgibt iiberzeugende Daten dafiir, dass eine Kontamina-
tion der Luft im unmittelbaren Bereich von OP- und
Instrumententisch eine direkte oder indirekte Konta-
mination des OP-Feldes zur Folge hat.

4. Es gibt eine Vielzahl dringender Hinweise dafiir, dass die
Luft bei der Erregeriibertragung wihrend der OP im
Zusammenhang mit epidemischen POI von groBer Be-
deutung sein kann; es gibt dafiir allerdings nur wenige
Publikationen.

5. Es gibt weder aus klinischen noch aus mikrobiologischen
Studien einen einzigen Hinweis darauf, dass die Luft in
den an den OP-Saal angrenzenden oder sogar in den ent-
fernter liegenden Rdumen der OP-Abteilung einen Ein-
fluss auf das postoperative Wundinfektionsrisiko hat.

In &lteren, thermisch noch nicht sanierten Gebauden hat die
herkommliche Klimatechnik einen ungleich hoéheren
Stellenwert als in einem thermisch zeitgemal erstellten Ge-
baude, das nur wenig kiinstliche Klimatisierung benétigt, um
komfortable Verhéltnisse sicherzustellen. Zusitzliche Emp-
fehlungen fiir RLT-Anlagen in Spitélern sollten sich daher
nur noch auf Spezialrdume beziehen.

Die speziellen Anforderungen sollten moglichst lokal gelost
werden und konnen so einem zukiinftigen Wandel besser an-
gepasst werden. Dies betrifft z.B. lokal erhohte Luftvolu-
menstrome mit Umluftanteilen und Schwebstofffiltern oder
lokal erhohte AuBenluftraten zur Beseitigung von Luft-
fremdstoffen (wie Narkosegase, Desinfektionsmitteldimpfe
oder extreme Geruchsbeléstigungen). Auch bei Spitalklima-
tisierungskonzepten sollte — wie bei der Sanften Klima-
technik — eine konsequente Aufgabentrennung fiir den
jeweiligen Heiz-, Kiihl- und Liiftungsbedarf anlagentech-
nisch umgesetzt werden. Was bisher mit grof3en klimatisier-
ten Volumenstromen an Heiz- und Kiihlarbeit geleistet
wurde, kann in vielen Fillen mit dem Ergebnis verbesserter
Behaglichkeit durch geheizte und gekiihlte Oberfldchen
ersetzt werden. Dazu kénnen mit wasserfithrenden Rohr-
registern bestiickte Decken, FuBboden und teilweise auch
Winde benutzt werden.

In diesem Zusammenhang wurden in der Schweiz Begriffe
wie ,,Sanfte Klimatechnik“ (Soft Tec) oder ,,Schlanke Klima-
technik* (Lean Tec) geprigt. Ihre Anwendung ist auch im
Krankenhausbau moglich und aus vielerlei Griinden drin-
gend geboten. In der neuen Hygieneleitlinie [1] sind daher
die diesbeziiglichen Aspekte mit integriert [3, 4].

Luft soll primir nur noch zur Sauerstoffversorgung, zum
Abtransportieren von Feuchte, Geriichen und Schadstoffen
sowie in bestimmten Bereichen zum Infektionsschutz ver-
wendet werden. Dadurch konnen in vielen Féllen die Inves-

titionskosten und der Platzbedarf fiir RLT-Anlagen ent-
scheidend reduziert werden. In jedem Fall werden aber die
Betriebskosten deutlich gesenkt; denn es sind die Aufen-
luftraten, die die Investitions- und Betriebskosten von RLT-
Anlagen maBgeblich bestimmen [5, 6].

Fiir Nebenrdume von OP-Abteilungen wurde der oft grofie
raumlufttechnische Aufwand schon in den 70er Jahren kriti-
siert. Nachdem es keine Belege fiir eine Auswirkung dieser
Mafnahmen auf das postoperative Infektionsrisiko gibt, ist
es heute nicht mehr zu vertreten, dass ein relativ hoher
raumlufttechnischer Aufwand fiir raumlufthygienisch unter-
geordnete Ridume wie Korridore, Ein- und Ausleitungs-
rdume weiterhin aufrechterhalten wird.

Mit Ausnahme von Réumen mit speziellen Anforderungen
an die Lufthygiene kann daher die Liiftung grundsétzlich auf
den erforderlichen AuBenluftbedarf reduziert werden, weil
sie fast keine Heiz- und Kiihlfunktionen mehr zu iiberneh-
men hat. Wie bei der zeitgeméfien Sanften Klimatechnik soll
mit Luft nur noch geliiftet werden; geheizt und gekiihlt wird
mit geheizten und gekiihlten Bauteilen (Fufboden, Decken,
Winde). Zum Beispiel kann schon mit einem auf komforta-
ble 20°C gekiihlten FuBboden eine Kiihllast bewiltigt wer-
den, die bei reinen Liiftungsanlagen einen vierfachen Luft-
wechsel mit aufwendig klimatisierter Luft notwendig macht.
Der bedeutend geringere Platzbedarf fiir die Bauteilkiihlung
lasst es zu, die verbleibenden Liiftungsinstallationen ohne
platzbedingte Kompromisse auf einem hohen Qualitéts-
standard auszufiihren.

Réume mit hochsten Anforderungen an die Lufthygiene
miissen ebenfalls nur mit dem erforderlichen personen- bzw.
flichenbezogenen Aufenluft-Volumenstrom versorgt wer-
den. Die Realisierung der erforderlichen Raumzonengrofie
mit hochster Luftreinheit, also im OP-Raum der OP- und
Instrumententischbereich (sog. Schutzbereich), soll dann als
dynamische Abschirmung mit turbulenzarmer Verdrin-
gungsstromung (TAV) und raumweise wirksamen Umluft-
reinigungssystemen erfolgen. Der hierfiir erforderliche Luft-
strom setzt sich also aus einer minimalen Aufenluftrate und
einem erheblichen Teil gefilterter, raumweise getrennter
Umluft zusammen.

Umsetzung in OP-Abteilungen

Fiir OP-Ridume wird angestrebt, die mikrobielle Kontamina-
tion des OP-Situs durch die Luft so weit wie moglich zu
reduzieren. In OP-Réumen soll deshalb der Bereich von OP-
und Instrumententisch (= Schutzbereich) durch eine stabile
Stromung aus schwebstoffgefilterter Luft gegeniiber der iib-
rigen Umgebung separiert werden. Der Schutzbereich wird
damit von nahezu keimfreier Luft iiberflutet und von der
tibrigen Umgebung dynamisch abgeschirmt, also auch gegen
die von den anwesenden Personen abgegebenen mikrobiell
besiedelten Hautpartikel. Dieses Prinzip wird im Folgenden
als dynamische Schutzbereichshaltung bezeichnet.

Als geeignete Stromungsform ist eine vertikale, turbulenzar-
me Verdrangungsstrémung (TAV) mit einem priméaren Tur-
bulenzgrad von < 10% anzusehen. Geeignete Luftdurchlésse
sind so genannte TAV- bzw. LAF-Decken (nach dem ameri-
kanischen Laminar Air Flow), z.B. mit Gewebe-Laminarisa-
toren, die iiber dem Schutzbereich angeordnet sind. Die
erforderliche Grofie der TAV-Decken ergibt sich aus der
notwendigen Schutzbereichsgrofie und aus den stromungs-
technischen Randbedingungen fiir die kolbenartige Luft-
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Abbildung 1: Konzept nach DIN 1946/4 mit ca.18.000 bis 27.000 mh’!
AuBenluft (je nachdem, ob fur die OP-Zuluft 50% Umluft zugelassen wird
oder nicht).

1: Reiner Korridor, 2: Ein- und Ausleiten (Raumeinteilungen nach Bedarf),
3: Patientenkorridor, 4: Nebenréume, 5: und 6: Materialrdume (Raumein-
teilungen nach Bedarf).

[[] Schutzzone 3x3 m TAV / Hii

[ Normale RLT / F9

Abbildung 2: Neues Hygienekonzept (DGKH, SGSH, OGHMP) mit ca.
9.000 méh! AuBenluft und 6 TAV-Zuluftdecken mit jeweils ca. 8000 ms3h!
lokaler Umluft.

1: Reiner Korridor, 2: Ein- und Ausleiten (Raumeinteilungen nach Bedarf),
3: Patientenkorridor, 4: Nebenréume, 5: und 6: Materialrdume (Raumein-
teilungen nach Bedarf).

stromung der Zuluft. Um einen addquaten Schutz von OP-
und Instrumententisch zu erreichen, soll ein Schutzbereich
der GroBe von ca. 2.8 x 2.8 Meter angestrebt werden. Das
erfordert in der Regel eine TAV-Deckengrofie von den
Abmessungen 3.2 x 3.2 Meter. Dicht an die aktiven
Abstromfldachen angrenzende Schiirzen von mindestens 5 bis
50 cm (je nach Stromungsgeschwindigkeit) sind dabei unver-
zichtbar. Innerhalb dieses Schutzbereiches befindet sind in
der Regel auch noch der Arbeitsplatz des Anésthesisten.
Durch die gleichmiBig ausstromende und insgesamt nicht
mehr so unterkiihlte Zuluft, wie sie von kleinen Zuluft-
durchldssen her bekannt ist, reduzieren sich Zugerschei-
nungen erheblich.

Mit der Reduzierung auf ,,das Wesentliche“, ndmlich auf die
groBflichige Herstellung einer dynamischen Abschirmung
des Schutzbereiches von den iibrigen Rdumen, kommt seiner
Betriebssicherheit eine erhebliche Bedeutung zu. Folglich
besteht auch die Notwendigkeit der Funktionspriifbarkeit
unter realistischen Lastbedingungen. Hierfiir ist in der neuen
Schweizer Richtlinie SWKI 99-3 (Spitalrichtlinie) [7] bereits
ein umfassendes Abnahmeverfahren aufgefiihrt.

Die Korridore zur Sterilgutversorgung der OP-Rdume miis-
sen bei geschlossenen Tiiren und Fenstern nach aufen hin
einen statischen Uberdruck aufweisen. Den OP-Réumen
gegeniiber konnen sie einen Uberdruck aufweisen, weil dort
die Luftkeimbelastung wegen der hoheren Personendichte

wesentlich hoher liegt und weil der Schutzbereich innerhalb
der OP-Rdume durch die dynamische Abschirmung der
TAV-Decken gegen eindringende Kontaminationen genii-
gend abgesichert ist.

Schlussendlich garantiert der mittels TAV dynamisch abge-
schirmte Schutzbereich im OP-Raum den hochsten Rein-
heitsgrad der Luft, wiahrend die zweithochste Stufe der Rein-
heit fiir die Sterilgutversorgung zur Verfiigung steht und
sdmtliche tibrigen Rdume der OP-Abteilung untereinander
keine MafBnahmen zur Schutzdruckhaltung verlangen.

Da der hohe AuBenluftstrom fiir die Anésthesie (mindestens
800 m?h bis 1.200 m¥h) entweder im OP-Raum oder in der
Ein- und Ausleitung benétigt wird, bietet sich eine Zuluft-
versorgung dieser Vorrdume durch einfache Uberstrémung
aus den OP-Rdumen an. In den Vorrdumen wird sie zum
Bilanzausgleich der zugefiihrten Auf3enluft als Abluft weg-
geleitet.

Wenn fiir die tibrigen Rdume und Bereiche einer OP-Abtei-
lung RLT-Anlagen vorgesehen werden, geniigt ein personen-
bzw. prozessbezogener Aufenluft-Volumenstrom von 50
m¥hP mit einer zentral angeordneten Endfilterstufe der
Klasse F9 als Komfort-bedingte Grundliiftung. Fenster in
Aufenthalts- und Arbeitsrdumen, die gedffnet werden kon-
nen, miissen durch Insektengitter gesichert sein.

In den Abbildungen 1 und 2 sind schematisch die bisherigen
und die neuen Anforderungen an die einzelnen Raumbe-
reiche skizziert; Abbildung 1: Verhéltnisse nach DIN 1946/4,
Abbildung 2:Verhiltnisse nach der neuen Krankenhaushygi-
eneleitlinie. Der jeweils zu erwartende energetische und
flachenbedarfsseitige Aufwand wird durch die Angaben zum
erforderlichen AuBenluftstrombedarf deutlich.
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