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1. Einleitung und Fragestellung 

Die Intensivpflegestation geh6rt zu jenen Spital- 
bereichen, in welchen eine hohe mikrobiologische Rein- 
heit gefordert wird. Von besonderer Bedeutung ist der 
Reinheitsgrad der Raumluft. Diese kann durch Mikro- 
organismen auf verschiedene Weise kontaminiert wer- 
den: aus der A ussenluft, welche durch Fenster und TQ- 
ren respektive Liber Klimaanlagen in den Raum ge- 
langt; im Raume selber durch das Personal oder durch 
kontaminierte Aerosole und Gase wie z. B. aus Atem- 
luftbefeuchtern, Respiratoren sowie zentralen Anlagen 
fLir Pressluft, Sauerstoff und Lachgas. 

Die vorliegenden Untersuchungen sollen einen 
Einblick geben 0ber die Bedeutung von Atemluftbe- 
feuchtern, Respiratoren sowie Pressluft, Sauerstoff und 
Lachgas als Streuquelten fEtr Bakterien und Pilze in der 
Intensivstation. Da zudem Respiratoren in der Regel 
mittels Formaldehyd desinfiziert werden, wurde auch 
untersucht, in welchem Masse sich Desinfektionsmit- 
telrL~ckst&nde in den Apparaten bilden und von diesen 
wieder abgegeben werden. 

2. Messmethoden 

2.1. Keimnachweis in der Luft [7] 

FUr den Nachweis von Bakterien und Pilzen in der 
Luft wurden Silt-Sampler, Andersen-Sampler, Gelatine- 
Filter sowie Porton-lmpinger verwendet. 

Beim Slit-Sampler wird die Luft durch einen dL~n- 
nen Schlitz angesaugt, dabei stark beschleunigt und 
anschliessend auf eine N#.hrbodenplatte aufgeblasen, 
welche sich unmittelbar unter dem Schlitz befindet und 
w&hrend der Probenahme eine voile Umdrehung aus- 
fLihrt. Bei diesem Sammelvorgang werden die Keime - 
respektive deren Tr~ger -- auf der N&hrbodenoberfl&- 
che zurL~ckgehalten. Die Platten werden anschliessend 
bebr~tet, wobei sich makroskopisch sichtbare Kolonien 
bitden. 

Beim Andersen-Sampler wird die Luft durch einen 
6st6ckigen Siebplatten-Turm durchgesaugt. Unterhalb 
jeder Siebplatte befindet sich eine N&hrbodenplatte, 
auf welcher die in der Luft enthaltenen Keime abgela- 
gert werden. Da der Lochdurchmesser bei den Qber- 
einanderliegenden Siebplatten kontinuierlich abnimmt, 
ergibt sich eine Aufteilung der Partikeln nach ihrer 
Gr6sse. Nach Bebr~Jtung der N~.hrbodenplatten werden 
die gewachsenen Kolonien ausgez&hlt. 

Die Gelatinefilter mit einer mittleren Porenweite 
von 3/~m werden in einen einseitig offenen Filterhalter 
eingespannt, und anschliessend wird die zu untersu- 
chende Luft durchgesaugt. Die exponierten Filter k6n- 
nen zur Bebri)tung auf eine feste N&hrbodenoberfl~,che 
aufgelegt werden. 

Beim Porton-lmpinger wird die Luft durch ein Glas- 
rohr angesaugt, in einer Kapillare stark beschleunigt 
und danach in eine Absorptionsfl~Jssigkeit (sterile ge- 

Kontaminierte Atemluftbefeuchter und Formalin- 
Rtickst~inde in Beatmungsger~ten geffihrden in ho- 
hem Mass die abwehrgeschw~chten Patienten auf 
Intensivpflegestationen. 

pufferte Natriumchloridl6sung, pH 7) eingeleitet. Dabei 
werden die in der Luft enthaltenden Partikeln absor- 
biert. Von der FILissigkeit k6nnen nun Proben im Plat- 
tengussverfahren zur Bebr0tung angesetzt werden. 

2.2. Keimnachweis im Wasser 

Der Keimnachweis im Wasser erfolgte mittels der 
Ptattenguss-Methode, wobei je nach zu erwartendem 
Keimgehalt 1--2 ml Wasser in 20 ml N&hragar angesetzt 
wurden. 

2.3. Bestimmung des Formaldehydgehaltes 
in der Luft 

Die Bestimmung des Formaldehydgehaltes der Luft 
erfolgte nach der Chromotrops&ure-Methode [1]: die zu 
untersuchende Luft wird durch einen Impinger durch- 
gesaugt, welcher 10 ml einer LSsung von 1 g Chromo- 
trops&ure in 1 I konzentrierter Schwefels&ure enth&lt. 
Nach Zugabe von 0,5 ml Wasser setzt sich die Chromo- 
trops&ure mit dem Formaldehyd zu einem 3,4,5,6-Di- 
benzoxanthenfarbstoff um, welcher spektrophotome- 
trisch bei 580/~m bestimmt werden kann. 

3. Keimgehalt der Raumluft 

Messungen des Keimgehaltes der Raumluft erge- 
ben Hinweise L~ber den allgemeinen mikrobiologischen 
Reinheitsgrad eines Raumes [13], was in R&umen mit 
erh6hten Anforderungen besonders wichtig ist. Ausser- 
dem kSnnen dabei massive Streuquellen erfasst wer- 
den: so ist es m6glich, M&ngel bei Klimaanlagen auf- 
zudecken und auch zu beheben [2]; aber auch der 
Mensch kann als massgebende Streuquelle erfasst 
werden [7]. 

Aus diesen Gr(Jnden f~Jhrten wir Messungen des 
Luftkeimgehaltes in folgenden R&umen von Intensiv- 
pflegestationen durch: 

Raum 1: Wachsaal mit 4 belegten Patientenbetten; 
4 -6  Krankenschwestern; intensiver Betrieb; ca. 6facher 
Luftwechsel pro Stunde. 

Raum 2: Unbelegter Wachsaal gleicher Gr6sse wie 
Raum 1, unmittelbar nach erfolgter Raumdesinfektion; 
ca. 6facher Luftwechsel pro Stunde. 

Raum 3: Krankenzimmer mit 1 belegten Patienten- 
bett; 1 Krankenschwester; ruhiger Betrieb; ca. 6facher 
Luftwechsel pro Stunde. 

Raum 4: Krankenzimmer mit 1 belegten Bett; 1 
Krankenschwester; ruhiger Betrieb; Atemluftbefeuch- 
ter beim Patienten; ca. 6facher Luftwechsel pro Stunde. 
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In Tabelle 1 sind die Resultate der Luftkeimzahl- 
bestimmungen in den 4 R&umen zusammengestellt. 

Tabelle 1 
Luftkeimzahlen aus 4 Krankenzimmern von Intensivpflegestationen 
Probenahmen mit Slit-Samplern in Raummitte 
N&hrboden: Blut-Agar 
Bebr~tung: 37 °C/48 h 

Raum Belegung Anzahl Keime/m ~ Keime/m 3 
Probe- Luft Luft 

Pa- Schwe- nahmen Durch- Extrem- 
tienten stern schnitt werte 

1 4 ~ 8 197,5 120-- 360 
2 - -  - -  10 38,0 20---- 93 
3 1 1 9 50,2 18--- 101 
4 1 1 8 ca. 1500 1000---2500 

Die Resultate aus den R&umen 1 bis 3 liegen in 
GrSssenordnungen, wie sie unter den vorliegenden 
Verh&ltnissen ~blicherweise angetroffen werden: bei 
Luftwechselraten bis 10 h -~ sind bei einer Belegung 
von 5-10 Personen und einem intensiven Betrieb, wie 
er in einem Wachsaal herrscht, Werte bis 500 Keime/ 
m 3 Luft unvermeidlich. 

DerVergleich derWerte aus dem Raum I mit jenen 
aus Raum 2 einerseits und aus Raum 3 andererseits 
zeigen den Einfluss von Belegung und T~tigkeit klar 
auf: bei vergleichbarem Luftwechsel im Raum nimmt 
der Luftkeimgehalt mit steigender Belegung und T~.tig- 
keit zu. 

Auch Untersuchungen in verschiedenen Opera- 
tionss&len haben gezeigt, dass der st~ndliche Luft- 
wechsel in einem Raum einen deutfich reduzierenden 
Einfluss auf den Keimgehalt der Raumluft hat [8]. Wie 
die Abbildung 1 darstellt, wurden in einem Operations- 
saal mit natL~rlicher LLfftung durch Fenster und TL~ren 
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Luftkeimzahlen in vier Operationss~len mit verschiedenen BelDt- 
tungsanlagen 
Probenahmen mit Slit-Sampler (150 I Luft/5 min); N&hrboden: Blut- 
Agar (37 °C/48 h). 

w&hrend Operationen durchschnitttich knapp 700 Kei- 
me/m 3 Luft gemessen, in einem Operationssaal mit ca. 
12fachem Luftwechsel durchschnittlich knapp 300 und 
in einem Operationssaal mit 20fachem Luftwechsel 
noch etwa 70 Keime/m 3 Luft. Dagegen konnten in einer 
Reinen Operationskabine mit turbulenzarmer Verdr&n- 
gungsstr6mung (ca. 600facher Luftwechsel) keine Kei- 
me nachgewiesen werden. 

DemgegenL~ber sind die Ergebnisse aus Raum 4 
in diesem Vergleich zun&chst unverst&ndlich (Tabelle 
1): bei vergleichbaren Raumverh&ltnissen, Luftwechsel- 
rate, Belegung und T&tigkeit wie in Raum 3 liegen die 
Werte extrem hSher. Erfahrungsgem&ss weisen solche 
aussergewShnliche Luftkeimzahlen auf eine massive 
Streuquelle im Raum hin: eine Nachforschung ergab 
denn auch, dass in diesem Raume ein hochkontami- 
nierter Atemluftbefeuchter in Betrieb war, wetcher so- 
wohl der Raumluft wie auch dem Patienten selber lau- 
fend ein konzentriertes Keimaerosol zufL~hrte: im Aero- 
solstrom fand man Konzentrationen bis 4000 Keime/m 3 
Luft, in der Wasservorratsflasche bis 106 Keime/ml! 
Ausserdem zeigte eine Probenahme mittels Andersen- 
Sampler, dass der weitaus grSsste Anteil der Keime an 
TrSpfchen mit einem Durchmesser < 5 l~m haftete, al- 
so an der lungeng&ngigen Fraktion (Abb. 2). 

Abbildung 2 
Luftkeime in einer Intensivpflegestation 
Probenahme mit einem Andersen-Sampler in etwa 5 m Entfernung 
von einem Atemluftbefeuchter. Obere Reihe (von links nach rechts): 
die Stufen 1-3 des Andersen-Samplers (Keimtr&ger > 5 /~m), un- 
tere Reihe die Stufen 4--6 (Keimtr&ger < 5 /~m). Diese Messung 
zeigt deutlich, dass die vom Atemluftbefeuchter ausgestreuten 
Keime vor allem an feinen WassertrSpfchen hafteten. 

4. Kontaminationen bei Atemluftbefeuchtem 

In einer Reihe von Untersuchungen konnten ge- 
h&ufte Infektionen des Respirationstraktes auf konta- 
minierte Vernebler- und Zerst&uberger&te zurL~ckge- 
fL~hrt werden [2, 4, 5, 6, 9]; auffallend dabei ist, dass 
meistens gramnegative Keime fL~r diese Infektionen 
verantwortlich waren. Einige Untersuchungen mitStich- 
proben an verschiedenen Atemluftbefeuchtern in Inten- 
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sivpflegestationen best&tigten, dass massiv kontami- 
nierte Ger&te wiederholt anzutreffen sind, ja fast die 
Regel darstellen [14]. 

In weiteren methodischen Untersuchungen im La- 
bor, bei welchen jeweils die Ger&te vor Inbetriebnahme 
sterilisiert und nur mit sterilem destilliertem Wasser 
betrieben wurden, ergab sich, dass sp&testens nach 48 
bis 72 Betriebsstunden sowohl der Aerosolstrom als 
auch das Vorratswasser massiv kontaminiert waren. 

Auf Grund der durchgefOhrten Labor- und Feld- 
untersuchungen sowie der Hinweise auch aus der Lite- 
ratur [10] sind beim Betrieb von Atemluftbefeuchtern 
folgende Punkte zu beachten: 

- Vor jeder Inbetriebnahme bei einem Patienten sind 
die Verneblerkammer, der Vorratsbeh&lter und 
s&mtliche Schl&uche zu sterilisieren. Es ist sicher- 
zustellen, dass nach der Sterilisation keine Reck- 

'st&nde des Desinfektionsmittels (z. B. ~,thylenoxid, 
Formalin) vorhanden sind. 

- -  Es ist nur steriles Wasser zu verwenden. 
- Bei Inbetriebnahme und beim NachfL~llen von ste- 

rilem Wasser ist auf grSsste Sorgfalt zu achten. 
- Nach sp&testens 2 -3  Tagen - auch bei nicht kon- 

tinuierlichem Betrieb - ist eine Reinigung und Ste- 
rilisation durchzuf~hren. 

- Periodisch sind bakteriologische Kontrollen des 
Befeuchterwassers und der Luft vorzunehmen. 

Den Erfolg dieser Massnahmen machen Kontroll- 
messungen auf einer Intensivpflegestation sichtbar: 
bei mehreren Apparaten mit verschieden langen Be- 
triebszeiten bis zu 72 Stunden waren im Wasser ver- 
einzelte Keime nachweisbar (Tabelle 2); zus&tzliche 
Messungen aus dem Aerosolstrom ergaben Werte zwi- 
schen 10 und 40 Keimen/m 3 Luft. 

Tabelle 2 
Ultraschallvernebler in einer Intensivpflegestation 
Durchschnittswerte yon jeweils 3 Wasserproben aus tier Vernebler- 
kammer. Apparate und ZubehSr wurden vor jeder Serie sterilisiert; 
in der Serie V Nachf~illen yon sterilem Wasser nach 48 Betriebs- 
stunden. N&hrb6den: PC 37/PC 22 = Plate-Count-Agar, Bebr~3tung: 
37 °C/2 Tage resp. 22 °C/5 Tage. 

Serie Anzahl Wasser 
Betriebsstunden Keime/ml 
(Total) PC 37 PC 22 

I 2 0 0,4 

II 12 0,2 0 
Ill 2 1,9 0 

9 0,3 0 

IV 2 0 0 
24 0,1 0,1 
48 0,4 0,7 

V 2 0,7 4,7 
24 0,1 0,8 
48 0,1 0,4 
72 1,0 1,4 

VI 72 0 0,2 

5 .  K o n t a m i n a t i o n e n  b e i  R e s p i r a t o r e n  

Nach einem &hnlichen Prinzip wie die Atemluftbe- 
feuchter funktionieren Respiratoren, welche bei Patien- 
ten mit ungenL~gender Spontanatmung eingesetzt wer- 
den: Raumluft wird angesaugt, in einer Befeuchterein- 
heit angefeuchtet und Ober ein Schlauchsystem dem 
Respirationstrakt des Patienten zugefL~hrt. Deshalb ist 
es naheliegend, auch Respiratoren auf allf~.llige Konta- 
minationen im Befeuchterwasser wie auch in der Be- 
atmungsluft zu untersuchen. 

Die Ergebnisse von Stichproben an Respiratoren 
einer Intensivpflegestation sind in Tabelle 3 zusammen- 
gestellt. 

Tabelle 3 
Keimgehalt in der Beatmungsluft und im Befeuchterwasser 
yon Respiratoren 
Methoden: Porton-lmpinger (Luft), Plattenguss-Verfahren (Wasser) 
N&hrboden: Plate-Count-Agar 
Bebr0tung: 37 °C/2 Tage resp. 22 °C/5 Tage 

Apparat Anzahl Keimgehalt 
Betriebsstunden Wasser Luft 

Keime/ml Keime/m ~ 

I 2 0 3 
II 6 ca. 800 3 

nach 10 Tagen ca. 900 64 
ohne Betrieb 

III 30 0,1 - -  
IV 48 0,3 
V 20 0,1 

Die Keimzahlen der Beatmungsluft sowie des Be- 
feuchterwassers liegen in der GrSssenordnung, wie sie 
auch bei einwandfrei gewarteten Atemluftbefeuchtern 
(Kapitel 4) gefunden wurden. Dies ist darauf zurL~ckzu- 
fLihren, dass die untersuchten Respiratoren jeweits nur 
relativ kurze Zeit (3--4 Tage) in Betrieb waren, bis sie 
wieder gereinigt und desinfiziert wurden. Dass bei I&n- 
gerem Betrieb &hnlich massive Kontaminationen m6g- 
lich sind wie bei Atemluftbefeuchtern, best&tigt Grin 
[3]: er fand im Befeuchterwasser 200 bis 2,4 Mio/ml 
einer einzigen Keimart (Pseudomonas pyocyanea). 

Aus diesem Grunde ist es erforderlich, dass auch 
Respiratoren regelm&ssig gereinigt und desinfiziert 
werden. Dies insbesondere, um Kreuzkontaminationen 
von Patient zu Patient verhindern zu kSnnen: die Aus- 
atmungsluft, welche vom Patienten kommt, wird in den 
Respirator zur~ckgeleitet, so dass das ganze System 
auch durch den Patienten kontaminiert werden kann. 

Respiratoren werden h&ufig in einer geschlosse- 
nen Kammer mittels zerst&ubtem oder verdampftem 
Formaldehyd desinfiziert, wobei der Apparat mit dem 
Desinfektionsmittel durchsp~lt wird. Da im ganzen Luft- 
fL~hrungssystem neben Metall noch andere Materialien 
wie Gummi und Plastiks vorkommen, besteht die MSg- 
lichkeit, dass sich hier RDckst~nde an Desinfektions- 
mittel anreichern k6nnen, welche anschliessend mit der 

339 



Sozlal- und Priiventivmedlzin Mr~decine soclale et preventive 19, 337-341 (1974) 

Beatmungsluft dem Patienten zugeleitet werden. Da 
Formaldehyd toxikologisch zu der Gruppe der Reiz- 
gase gez&hlt werden muss, welche im Respirationstrakt 
schwere Sch&digungen hervorrufen kSnnen, ist es in 
der Einatmungsluft nicht nur unerw0nscht, sondern ge- 
f&hrlich. 

Aus diesem Grunde wurden Respiratoren, wetche 
mittels Formaldehyd desinfiziert wurden, auf dessen 
Gehalt in der Beatmungsluft untersucht. Die Resultate 
finden sich in Tabelle 4. 

Tabelle 4 
Formaldehydgehalt in der Beatmungsluft yon Respiratoren und in 
der Raumluft 
Probenahmen nach der Desinfektion und nach verschieden langer 
Betriebsdauer 
* Inbetriebnahme 50 Stunden nach Desinfektion 

Apparat Betriebsdauer Formaldehydgehalt ppm 
Nr. Stunden Beatmungs- Raumtuft 

luft 

I 0 4,40 0,10 
6 0,65 0,06 

II 2 1,40 0,10 
5 0,30 - -  

III 0 0,90 - -  
7 0,80 - -  

24 0,60 0,07 
89 0,20 0,20 

IV 72 0,30 0,20 
V 0* 1,60 - -  

77 0,86 0,20 
101 0,65 0,14 
170 1,20 0,20 

Vl 72 0,28 0,20 
VII 72 0,60 0,20 

Daraus geht hervor, dass bei allen Apparaten un- 
mittelbar oder mehrere Stunden nach der Desinfektion 
in der Beatmungsluft Formaldehyd nachweisbar war; 
die gemessenen Konzentrationen lagen zwischen.0,2 
und 4,3 ppm, was in den meisten F&llen um ein Viel- 
laches hSher war als der jeweilige Raumluftpegel (0,06 
bis 0,2 ppm). Dabei ist festzuhalten, dass bereits diese 
Raumluftwerte L~ber den normalerweise in R~.umen 
messbaren Konzentrationen liegen. 

Auffallend sind die grossen Streuungen, welche 
zwischen den verschiedenen Apparaten auftraten. Aus- 
serdem zeigte sich, dass auch nach I&ngerer Betriebs- 
zeit der Gehalt an Formaldehyd nur langsam abnahm, 
und auch das ganz unterschiedlich bei den verschiede- 
nen Apparaten. 

Die festgestellten Formaldehyd-Gehalte lagen 
grSsstenteils in Bereichen, bei welchen mit Reizungen 
und Sch~digungen der Atmungsorgane gerechnet wer- 
den muss: der MAK-Wert fL~r Formaldehyd (Maximale 
Arbeitsplatzkonzentration fL~r einen 8st0ndigen Arbeits- 
tag fL~r gesunde erwachsene Personen) betr~gt 1 ppm 
[11]. FLir Patienten muss deshalb ein niedrigerer Ge- 
halt als zul&ssig betrachtet werden; sinnvoll w&re z. B. 
eine Forderung, dass der Formaldehyd-Gehalt in der 

Beatmungsluft die L~blichen Raumluftwerte nicht L~ber- 
steigen darf, also nicht L~ber 0,05 ppm. 

Eine mSgtiche LSsung dieses Problems scheint 
momentan in derWahl eines anderen Desinfektionsmit- 
tels zu liegen, welches keine gesundheitssch&digenden 
R0ckst&nde bildet. Wewalka und Werner [16] schlagen 
dazu Peressigs&ure vor, welche sich in praxisnahen 
Laboruntersuchungen sowie in der Praxis auf einer In- 
tensivpflegestation zur Desinfektion von Beatmungs- 
ger&ten als geeignet erwiesen hat. 

6. Pressluft, Sauerstoff, Lachgas 

Da Pressluft, Sauerstoff und Lachgas in verschie- 
denen Spit~lern aus einer Zentrale ~ber l~ngere Lei- 
tungssysteme dem Patienten zugefL~hrt werden, kom- 
men sie als mSgliche Tr&ger von Mikroorganismen in 
Frage. 

In insgesamt 56 Probenahmen & 250 I der drei 
Gase mittels Gelatinefilter waren ledigfich 3rnal 1 Pilz 
nachweisbar, alle L~brigen Proben blieben steril (Ta- 
belle 5). Daraus kann geschlossen werden, dass diesen 
drei Gasen auf der lntensivstation lediglich eine unter- 
geordnete oder gar keine Bedeutung als mSgliche 
Streuquelle fur Mikroorganismen zukommt. Eine Gefahr 
for Kontaminationen bilden jedoch die Zapfstellen, 
wenn Ventile nicht mit der notwendigen Sorgfalt ange- 
schlossen werden. 

Tabelle 5 
Keimgehatt yon Narkose- und Beatmungsgasen 
Probenahmen: Gelatine-Filter; 250 1 pro Probenahme 
N&hrboden: Blut-Agar (BA), BebrOtung bei 37°C w&hrend 2 Tagen; 
Plate-Count-Agar (PCA), Bebr~tung bei 22°C w&hrend 5 Tagen; 
Anaerobier-Agar (AA), Bebr(Jtung bei 37 °C w&hrend 1 Tag 

Gas Anzahl Steril Kontaminiert 
Probe- 
nahmen 
zu 250 I 

Pressluft 18 18 0 
Lachgas 18 17 1 (1 Pilz) 
Sauerstoff 20 18 2 (2mal 1 Pilz) 

7. Schlussfolgerungen 

Die Untersuchungen in Intensivpflegestationen er- 
gaben zun~chst, dass das Persona/und dessen T~tig- 
keiten eine bedeutende Streuque//e f~r Mikroorganis- 
men darstellen: je mehr Personen sich in einem Raum 
aufhalten und je intensiver ihre T~tigkeiten sind, desto 
grSsser wird der Keimgehalt der Raumluft und damit 
das Risiko einer mSglichen lnfektion fur die Patienteno 
Die Anzahl Personen, die sich im Raum aufhalten, ist 
deshalb auf ein Minimum zu beschr&nken. Die bei den 
Behandlungen und Arbeiten unvermeidbaren Ausstreu- 
ungen kSnnen mittels einer wirksamen Bel~ftung rasch 
eliminiert werden: mit einem ca. 20fachen Luftwechsel 
kSnnen Konzentrationen von 50-100 Keimen/m 3 Luft 
eingehalten werden. H~here Luftwechselraten mit tur- 
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bulenzarmer Verdr&ngungsstrSmung sind nur bei Be- 
handlungen angezeigt, die besondere Isoliermassnah- 
men erfordern - wie z. B. bei Leuk&mie-Patienten und 
Knochenmark-Transplantationen; in solchen F&llen ist 
der Nutzen erwiesen [15]. Aber auch hier geht es in er- 
ster Linie darum, KeimL~bertragungen vom Pflegeper- 
sonat auf den Patienten und umgekehrt zu verhindern. 

AIs weitere m6gliche massive Streuquelle traten 
kontaminierte Atemluftbefeuchter auf, welche dem 
Raum sowie dem Patienten ein konzentriertes Keim- 
aerosol zufehrten. Die vorgeschlagenen Massnahmen 
zur Desinfektion und for den Betrieb von Atemluftbe- 
feuchtern erwiesen sich als wirksam. Diese Massnah- 
men erfordern einen gewissen materiellen sowie orga- 
nisatorischen Aufwand, der jedoch zur Verhinderung 
einer gef&hrlichen bakteriellen Streuquelle gerechtfer- 
tigt ist. 

' Grunds&tzlich bestehen bei Respiratoren diesel- 
ben Kontaminationsprobleme wie bei Atemluftbefeuch- 
tern. Da sie jedoch in der Regel h&ufiger desinfiziert 
werden -- die Gefahr von Kreuzkontaminationen be- 
steht hier ganz besonders - ,  k6nnen sich RL~ckst&nde 
des verwendeten Desinfektionsmittels anreichern. Die- 
se gelangen - wie es sich im Falle des Formaldehyds 
gezeigt hat -- kontinuierlich in die Beatmungsluft. Eine 
M6glichkeit, dies zu verhindern, bietet sich in der Wahl 
eines anderen Desinfektionsmittels, welches keine ge- 
sundheitssch~digenden RLickst&nde bildet. 

Dagegen scheinen Narkose- und Beatmungsgase 
keine ins Gewicht fallende mikrobiologische Streuquel- 
le darzustellen, auch wenn sie aus einer zentralen An- 
lage Ober ein verzweigtes Leitungsnetz zum Patienten 
gefLihrt werden: in zahlreichen Probenahmen wurden 
lediglich vereinzelte Pilze nachgewiesen. 

Zusammenfassung 
Mittels bakteriologischer Untersuchungen in Intensivpflegesta- 

tionen sollten m6gliche Infektionsquellen erkannt und die Wirkung 
zweckm~issiger Massnahmen zu deren Bek&mpfung 0berpr0ft wet- 
den. Die Keimzahlen in der Raumluft lagen --  je nach Bel0ftungs- 
rate -- zwischen 100 und 400 Keimen/m 3. Gef&hrliche Streuquellen 
kSnnen Atemtuftbefeuchter sein: im Wasser wurden bis zu 106 Kei- 
me/ml, im Luftstrom bis zu 4000 Keime/m ~ gemessen; h&ufiges 
Auswechseln und Sterilisieren dieser Ger&te ist unerl&sslich. Im 
Luftstrom von Engstr6m-Beatmungsapparaten wurden bis zu 60 Kei- 
me/m 3 festgestellt; hingegen wurden hier zum Teil ziemlich hohe 
RSckst~inde vonder  Desinfektion mit Formaldehyd gefunden. In der 
Pressluft, im Lachgas und im Sauerstoff waren praktisch keine 
Keime nachweisbar. 

R6sum6 
Contamination bact~rietle de/ 'a i r  des pi~ces 
dans une station de traitement intensif 

Moyennant des 6tudes bact~rielles dans une station de traite- 
ment intensif, les sources possibles d'infection devraient 6tre re- 
connues et I'effet de mesures utiles pour leur 61imination examind. 
Les nombres de germes dans I'air des pi~ces se situaient -- selon 
I'intensit6 de la ventilation - entre 100 et 400 germes/m 3. Les humi- 
dificateurs de I'air & respirer peuvent 6tre des sources de disper- 
sion dangereuses: dans I'eau on a mesur~ jusqu'& 106 germes/ml, 
et dans le courant atmosphdrique jusqu'& 4000 germes/m3; 1'6- 
change fr6quent et la st~rilisation de ces appareils est donc in- 
dispensables. Dans le courant atmosph6rique des appareils respi- 

rateurs Engstr~m on a constat~ jusqu'b 60 germes/m3; par contre 
des r~sidus assez grands de la d~sinfection avec formaldehyde ont 
~t~ trouv6s en pattie. Dans I'air comprim~, dans le gaz hilarant et 
dans I'oxyg6ne il n'y avait pratiquement plus de germes. 

Summary 
Bacterial contamination of the room air in 
intensive care stations 

By means of bacteriological studies in an intensive care sta- 
tion all possible sources of infection should be recognized and 
the effect of useful measures for their elimination examined. The 
numbers of airborne bacteria lay --  according to the rate of venti- 
lation - between 100 and 400 germs/m 3. Respiratory air humidifiers 
could present dangerous dispersion sources: up to 106 germs/ml 
were measured in thewater, and in the airf low up to 4000germs/m 3. 
Frequent changing and sterilising of these devices is inevitable, 
In the airflow of EngstrSm respirators up to 60 germs/m 3 were 
measured, whereas rather high residues of desinfection with form- 
aldehyde were found. In the condensed air, in the laughing gas 
and in the oxygen practically no germs could be traced. 
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