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Einleitung
Pseudomonas (P.) aeruginosa, einer
der häufigsten Erreger nosokomialer
Infektionen in der Intensivmedizin,
wurde nach seiner Entdeckung vor
mehr als 100 Jahren zunächst als
"Bacterium pyocyaneum" bezeichnet.
Pyos, griech. Eiter, und cyanos, blau-
grün, beschreiben den blaugrünen
Wundeiter, den dieser Erreger hervor-
ruft, wenn er Wunden besiedelt und
infiziert. Die typische blaugrüne Pig-
mentbildung ist das wichtigste Er-
kennungsmerkmal des Erregers, der
inzwischen mehrmals seinen Namen
gewechselt hat (Abbildung 1). Der
heutige Zusatz zum Namen,
"aeruginosa", bedeutet "luftliebend"
und kennzeichnet die Eigenschaft des
Erregers, besonders gerne an gut be-
lüfteten Grenzflächen zwischen Was-
ser und Luft zu wachsen. Typisch ist
beispielsweise das Wachstum auf den
luftexponierten, aber dennoch feuch-
ten Auslassöffnungen von Wasser-
hähnen (Abbildung 2).

P. aeruginosa ist neben Staphylococ-
cus aureus und Escherichia coli einer
der wichtigsten Infektionserreger in
medizinischen Akut- und Langzeit-
einrichtungen. Bei Patienten in Akut-
krankenhäusern verursacht der Keim
Wundinfektionen, Pneumonien,
Harnwegsinfektionen und Septikä-
mien. Bei speziellen Patientengrup-
pen wie z. B. Mukoviszidose-
Patienten oder Patienten mit chroni-
scher Bronchitis kann der Erreger
langfristig die Atemwege besiedeln
und ursächlich zu einer chronischen
Verschlechterung der Lungenfunkti-
on beitragen. In Alten- und pflegehei-
men wird P. aeruginosa nicht selten
als Verursacher katheter-assoziierter
Harnwegsinfektionen und als Besied-
ler von HautuIcera, letzteres oft in
Mischflora mit anderen Infektionser-
regern, angetroffen. Auch bei Patien-
ten in der neurologischen Rehabilita-
tion, z. B.bei Querschnittsgelähmten,
ist P. aeruginosa als Verursacher chro-
nischer und/oder komplizierter Harn-
wegsinfektionen bekannt.

Pseudomonas aeruginosa auf
Intensivstationen

Aktuelle Daten des KISS-Systems
(Kranke nh a us -Infektio ns-
Surveillance-System), die zwischen
2003 und 2007 auf 483 deutschen
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Intensivstationen gewonnen wur-
den, weisen P. aeruginosa zudem
als zweithäufigsten gram-
negativen Erreger auf Intensivstati-
onen aus (www.nrz-hygiene.de ->
ITS-KISS).Bei Pneumonien auf der
Intensivstation ist der Erreger sogar
an 18% der Infektionsfälle beteiligt
und wird damit häufiger isoliert als
Escherichia coli (Tabelle1).

mungspneumonien und Septikä-
mien. In Blutkulturstudien aus
Deutschland wurde der Keim relativ
konstant in ca. 4 % aller positiven
Blutkulturen nachgewiesen. Das häu-
fige Vorkommen des Erregers auf
Intensivstationen hat dazu geführt,
dass bei Patienten mit längerer Liege-
dauer häufig bereits primär Pseudo-
monas-wirksame Antibiotika einge-
setzt werden. Antibiotikaresistenzen
des Erregers infolge der breiten An-
wendung derartiger Substanzen sind
weit verbreitet [3].

Eine ähnliche Bedeutung des Erre-
gers ergibt sich auch aus aktuellen
Statistiken des National Nosocomial
Infections Surveillance System
(NNIS) der USA [1, 2]. Studien aus
einzelnen Intensivstationen bestä-
tigen die Rollevon P. aeruginosa als
dominierendem Erreger von Beat-

Obwohl zahlreiche Studien zur Epide-
miologie von P. aeruginosa auf Inten-
sivstationen durchgeführt wurden,
war die Quelle endemischer, d.h.

Erreger Alle Infektionen Pneumonien
(n=21.608) (n=6896)

E.coli 3332(15,4) 788 (11,7)

Enterokokken 3196(14,8) 382(5,5)

P.aeruginosa 2906 (13,5) 1250(18,1)

S.aureus 2698 (12,5) 1408 (20,4)

davonMRSA 951(35,3)' 508 (36,1)'

C.albicans 2243(10,4) 945 (13,7)

Koag.-neg. Staphylokokken 2047 (9,5) 128(1,9)

Klebsiella spp. 1899 (8,8) 849 (12,3)

Enterobacter spp. 1338(6,2) 545(7,9)

Proteus spp. 718(3,3) 226 (3,3)

TAB. 1: HÄUFIGKEIT VON PSEUDOMONAS AERUGINOSA BEI INFEKTIONEN AUF

DEUTSCHEN INTENSIVSTATIONEN (KISS-SYSTEM)

'PROZENTSATZ BEZOGEN AUF ALLE S. AUREUS-lsOLATE



nicht ausbruchs bezogener Infektio-
nen lange Zeit unklar. Erst in den letz-
ten Jahren verdichten sich die Hin-
weise, dass besiedelte Wasserhah-
nauslässe auf Intensivstationen ver-
mutlich für einen erheblichen Anteil
von bis zu 50 % der endemischen In-
fektionen verantwortlich sind. Neues-
te Arbeiten zeigen darüber hinaus,
dass es durch Ausschaltung des Erre-
gerreservoirs "Wasser" gelingen
kann, die Inzidenz von P.-aeruginosa-
Infektionen auf Intensivstationen
signifikant zu senken. Damit ergibt
sich erstmals ein langfristig erfolg-
versprechender und zudem innovati-
ver Ansatz für eine "erregerspezifi-
sche" Infektionsprävention.

Transmissionswege von
P.aeruginosa auf Intensivstationen

In welcher Reihenfolge sich die Be-
siedlung eines Intensivpatienten mit
P. aeruginosa vollzieht, konnten erst-
mals Bergmans und Mitarbeiter Ende
der 1990er Jahre durch Typisierung
von Erregerstämmen mit der Pulsfeld
-Gelelektrophorese (PFGE)nachvoll-
ziehen. Die Autoren untersuchten die
Kolonisations-Sequenz von 10 Inten-
sivpatienten, bei denen später die
Diagnose einer Beatmungspneumo-
nie gestellt wurde. Bei9 der 10Patien-
ten tauchte der infektions-
verursachende Erregertyp zuerst in
Mundhöhle und Rachen auf. Im Ge-
gensatz dazu verursachten die aus
Rektalabstrichen gewonnenen Isolate
der Patienten nur in 2 Fällen nachfol-
gend eine respiratorische Infektion
[4].Gleichzeitig konnten die Autoren
nachweisen, dass die Hälfte der Pati-
enten einen Klon beherbergte, der
auch bei ihren Bettnachbarn nachge-
wiesen werden konnte. Horizontale
Übertragungen schienen somit in
dieser Studie ebenfalls eine Rolle bei
der Erregerausbreitung zu spielen.
Diese Beobachtung wurde durch eine
nachfolgende Studie der Autoren und
Studien anderer Autoren gestützt.
Woher allerdings der restliche Anteil
der Erreger kam, welche die Mund-
höhle der Patienten besiedelten,
konnte in diesen Studien noch nicht
geklärt werden.

DieRolledes Leitungswassers
Um zu klären, woher die Keime kom-
men, die die Mundhöhle der Patien-
ten kolonisieren, wurden seit Mitte
der 1990er Jahre prospektive Untersu-
chungen durchgeführt.
In diesen Studien wurde die Leitungs-
wasserbesiedlung auf Intensivstatio-

nen longitudinal über längere Zeiträu-
me verfolgt. Die gewonnenen Wasseri-
solate wurden genotypisch mit Patien-
tenisolaten verglichen. Eine Übersicht
über 10 entsprechende Studien aus den
Jahren 1994bis 2008, die in verschiede-
nen großen Kliniken durchgeführt
wurden, gibt Tabelle 2 [5-14].

Mithilfe der modernen molekularbiolo-
gisehen Methoden ("genetischer Finger-
abdruck") konnte nachgewiesen wer-
den, dass zwischen 5,9% und 92,6% der
zuvor aus den Wasserquellen isolierten
Erregerstämme offensichtlich auf die
Patienten übertragen wurden und dort
invasive Infektionen verursachten. Die
Nachweisrate von P. aeruginosa im
Leitungswasser variierte allerdings
stark zwischen 4,5 % und 97 %. Dies
könnte jedoch auch mit unterschiedli-
chen Methoden der Wasserabnahme
und mit unterschiedlichen Volumina
der untersuchten Wasserproben zu-
sammenhängen. In der Studie von
Blanc et al., in der die Nachweisrate
relativ niedrig war, wurde beispiels-
weise nur ein Volumen von 0,1ml Lei-
tungswasser untersucht [10].
In der Studie von Cholley et al. war die
niedrige Besiedlungsrate vermutlich
darauf zurückzuführen, dass das Lei-
tungswasser chloriert wurde [13].
Autoren, die höhere Besiedlungsraten
nachwiesen, untersuchten meist 100
ml natives Leitungswasser. Da die Erre-
gerkeimzahlen am Auslass je nach vo-
rangegangener Nutzungsintensität
stark schwanken können, sind zudem
Untersuchungen, die das Wasser nach
einer längeren Stagnationsphase be-
proben, deutlich aussagekräftiger.
Um P. aeruginosa mit einer hohen Sen-
sitivität nachzuweisen, empfiehlt es
sich, den ersten ablaufenden Wasser-
schwall ohne längeres Vorlaufen lassen
zu untersuchen. Idealerweise sollten
100 ml einer solchen Erstschwallprobe
über ein Sterilfilter (0,45ml oder 0,2ml)
filtriert werden. Der Filter kann an-
schließend mittels einer sterilen Pinzet-
te auf einen selektiven Agar, beispiels-
weise Cetrimid-Agar, aufgelegt und für
48 Stunden bebrütet werden. Ein typi-
sches Bild,wie P. aeruginosa aus einer
solchen Probe angezüchtet werden
kann, zeigt Abbildung 3.

Aufgrund dieser Ergebnisse kann es als
relativ sicher gelten, dass ein erhebli-
cher Anteil aller auf Intensivstationen
auftretenden P.-aeruginosa-
Infektionen aus dem Leitungswasser
übertragen werden. Aktivitäten, bei
denen dies geschehen kann, sind bei-
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spielsweise die Körperwaschung, die
Mundpflege einschließlich Zähne-
putzen, die Reinigung von heraus-
nehmbaren Vollprothesen der Pati-
enten am Leitungswasserauslass,
aber auch Manipulationen am Pati-
enten, die seitens des Pflegepersonals
oder der Ärzte mit den frisch gewa-
schenen Händen durchgeführt wer-
den. In der Neonatologie sind auch
Übertragungen während eines Wan-
nenbades beobachtet worden [15].
Eine Übertragungsmöglichkeit auf
Wunden ist die Bedeckung des Pati-
enten mit wassergetränkten Baum-
wolltüchern, zum Zwecke der Küh-
lung bei hohem Fieber. Wird hierbei
Leitungswasser verwendet, ist das
Risiko einer P.-aeruginosa-Infektion
hoch.

Beeinflussung der ErregeIÜbertra-
gung aus dem Wasser

Um die Übertragung aus dem Wasser
zu unterbrechen, wurden in den letz-
ten Jahren von verschiedenen Ar-
beitsgruppen drei verschiedene An-
sätze gewählt. Eine Gruppe aus Lau-
sanne reduzierte den Einsatz von
Leitungswasser für die Gesichtswa-
schung und propagierte eine ver-
stärkte hygienische Händedesinfekti-

on und Flächenhygiene in der Um-
gebung des Patienten [16]. Durch
Einführung dieser Maßnahmen
gelang es zwar, die Infektionsrate
von 59 Episoden/100o Aufnahmen
auf 26,611000 Aufnahmen zu sen-
ken. Die Genotypisierung der Isola-
te zeigte, dass ausschließlich dieje-
nigen Kolonisations- bzw. Infekti-
onsereignisse reduziert wurden, bei
denen der verursachende Klon
identisch mit einem im Leitungs-
wasser nachgewiesenen Klon war.
Trotz Erhöhung der Wassertempe-
ratur gelang es jedoch in dieser
Studie nicht, die Kontaminations-
rate an den Wasserhähnen abzu-
senken. Das grundsätzliche Risiko,
den Erreger durch Pflegernaßnah-
men zu übertragen, blieb somit
bestehen.

Die Verwendung von Flaschenwas-
ser (stilles Mineralwasser) für die
orale Flüssigkeitszufuhr und das
Auflösen oral verabreichter Medi-
kamente für Intensivpatienten
beschrieben Eckmanns und Mitar-
beiter aus der Berliner Charite [17].
Leider zeigte sich, dass derartiges
Wasser keine Garantie für Pseudo-
monas-Freiheit bietet. Eine Charge

des Mineralwassers enthielt den Er-
reger und verursachte einen Infekti-
onsausbruch. Mikrobiologische Un-
tersuchungen von Mineralwasser vor
der Verwendung schränken dessen
zeitnahe Verwendbarkeit jedoch er-
heblich ein.
Einen dritten Weg wählte die Ar-
beitsgruppe von Vianelli et al. in ei-
ner hämatologisch-onkologischen
Behandlungseinheit in Bologna [18].
Auf dieser Station wurde im Jahre
2002 eine deutliche Zunahme von
positiven Blutkulturen mit Nachweis
von P. aeruginosa beobachtet. Das
Hygieneteam des Hauses führte dar-
aufhin intensive mikrobiologische
Abstrich- bzw. Abklatschuntersu-
chungen des unbelebten Umfeldes
durch, um die Erregerquelle zu iden-
tifizieren. Hierbei konnte nachgewie-
sen werden, dass mehr als 50 % aller
Duschköpfe, Wasserhähne an Hand-
waschbecken und Wasserhähne an
Bidets mit dem Erreger besiedelt wa-
ren. Als Konsequenz aus diesen Un-
tersuchungsergebnissen wurde zu-
nächst ein 5-minütiges Ablaufen
lassen des Leitungswassers vor jeder
Wasserentnahme angeordnet, wo-
durch jedoch kein Rückgang der In-
fektionsrate zu erzielen war.

;:~~~%Studienort
Anteil der PA- Patienten mit Infektion

Autoren, Jahr Referenz positiven Wasser- durch identischen PA-Klon
proben (%) wie in Wasserproben (%)

Ferroni et al., 1998 5 1994
Pädia trisch -chirurgische 211188(11,2) 3114(21,4)Station, Paris, Frankreich

Berthelot et al., 2001 6 1995-6
2 gemischte Intensivstatio- 68/n.a. 5/26 (19,2)nen, St.Etienne, Frankreich

Trautmann et al., 2001 7 1996-7
Chir. Intensivstation, Ulm,

49/72 (68,1) st17 (29,4)Deutschland

Reuter et al., 2002 8 1998-9
Chir. Intensivstation, Ulm,

150/259 (57,9) 18/45 (39,9)Deutschland

Valles et al., 2004 9
6 gemischte Intensivstation, 931149(62,4) 16/39 (41,0)199 -1999Barcelona, Spanien

Blanc et al., 2004 1998 5 Intensivstationen, Lau- 21/216(9,7) 361132(27.3)10 sanne, Schweiz

Trautmann et al., 2006 11 2001 Med. Intensivstation, Ulm, 601143(42,0) 8116(5°,0)Deutschland

Rogues et al., 2007 Med. Intensivstation, Bor- 55/484 (11,4) 7/36 (19,4)12 2°°3 deaux, Frankreich

Cholley et al., 2008 2006 Universitä tsklinik Be- 20/224 (4,5) 1117(5,9)13 san~on, Frankreich

Trautmann et al., 2008 14 2001 Schwerpunktkrankenha us
1131117(97) 25/27(92,6)in Bayern, Deutschland

TAB. 2: MOLEKULARE TYPISIERUNGSSTUDIEN ZUR ROLLE DES LEITUNGSWASSERS ALS QUELLE VON P. AERUGINOSA-!NFEKTIONEN

(PA, PSEUDOMONAS AERUGINOSA; NA, NENNER NICHT ANGEGEBEN)



DieAnwendung von endständigen
Sterilfiltern

Duschen und Wasserhahnarmaturen
wurden daraufhin ab dem Jahr 2003
mit Einweg-Sterilfiltem ausgestattet,
die wöchentlich gewechselt wurden.
Durch diese Maßnahme konnte in
den Jahren 2003 und 2004 eine signi-
fikante Verringerung der Septikämie-
rate erreicht werden. Während der
Ausbruchsphase und in der anschlie-
ßenden Interventionsperiode wur-
den wöchentlich Rachen- und Rektal-
abstriche von den Patienten entnom-
men. Die Ergebnisse dieser Untersu-
chungen ließen erkennen, dass die
Patienten nach Einführung der Was-
serfilter in signifikant geringerem
Maße mit P. aeruginosa kolonisiert
waren als in der Vorperiode: In der
Vorperiode waren 5,1 % dieser Ab-
strichproben positiv, in der Filterperi-
ode nur noch 0,6 % (p 0,0008) [18].

Unsere eigene Arbeitsgruppe wählte
ebenfalls den infektionspräventiven
Ansatz der endständigen Wasserfilt-
ration [14]. Die Studie wurde auf ei-
ner operativen Intensivstation eines
Schwerpunktkrankenhauses durch-
geführt. Auf der ll-Betten-Station
hatten sich zuvor jeden Monat zwi-
schen 2 und 5 Patienten eine Besied-

lung oder Infektion mit dem Erre-
ger zugezogen. Wasserproben, die
an den Hahnauslässen der Patien-
tenzimmer entnommen wurden,
zeigten während einer 6-
monatigen Untersuchungsperiode
in 97 % der Proben Wachstum von
P. aeruginosa. Offensichtlich ver-
mehrte sich der Erreger in den
Dichtungen oder Mischkugeln der
Einhebelmischer, da er weder in
den Wasserbehältern im Keller
noch in den Steigleitungen nach-
weisbar war. Eine alleinige "Pflege"
der Auslässe mit Wechsel der Perla-
toren führte nicht zur Sanierung
der Hahnauslässe. Der komplette
Austausch aller Armaturen hätte
eine massive, kostenträchtige Bau-
maßnahme erforderlich gemacht
und wurde daher nicht in Betracht
gezogen. Die schließlich eingesetz-
ten Sterilfilter (Abbildung 4) führ-
ten dazu, dass alle nachfolgend
entnommenen Wasserproben kei-
nen Nachweis von P. aeruginosa
mehr erbrachten.

Klinisch kam es zu einer signifikan-
ten Reduktion von P.-aeruginosa-
Kolonisationen und -Infektionen

ABB. 3 (OBEN): NACHWEIS VON P. AERUGINO-

SA IN FILTRIERTEM WASSER

ABB. 4 UNTEN): ENDSTÄNDIGER STERILFILTER
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bei den behandelten Intensivpatien-
ten: Die Rate P.-aeruginosa-positiver
Patienten ging von 47/304 (15,5%) in
der Vorperiode ohne Filter auf 12/282
(4.3%) in der Nachperiode unter Filt-
ration zurück, dies entsprach einer
Reduktion besiedelter Patienten von
72,4% (p 0,001).Auch die Rate noso-
komialer Infektionen durch P. aerugi-
nosa ging dramatisch zurück (Tabelle
3).

Kosteneffektivität von Wasserfiltern
Die Anwendung von Sterilfiltern
verursacht pro Hahnauslass unter-
schiedlich hohe Kosten, je nachdem,
welcher Filtertyp verwendet und wie
häufig dieser gewechselt wird. Im
allgemeinen reicht eine 14tägige
Wechselfrequenz aus. Bei Verwen-
dung von Einwegfiltern liegen die
Kosten je nach Hersteller heute in der
Größenordnung von 40-60 € pro
Wasserhahnauslass und pro Monat.
Die Kostenbilanz lässt sich erstellen,
wenn die Basisrate nosokomialer
Infektionen durch P. aeruginosa be-
kannt ist. Liegt diese beispielsweise
in der Größenordnung von 40 Infek-
tionen pro Jahr wie in der oben dar-
gestellten Studie, und werden durch-
schnittliche Kosten einer invasiven
Infektion durch P. aeruginosa von €
2000 angesetzt, so werden bei ca.
50%iger Reduktion der Infektionsrate
Kosten von 4°.000 € im Jahr durch
die Filtration vermieden [14].DieKos-
ten der Einwegfilter liegen bei einer
Station, die über 7patientenbezogene
Wasserauslässe verfügt, bei €
5°4°,00. Somit ergibt sich eine Netto-
Kostenersparnis von ca. 34.960 € pro
Jahr, die in der oben genannten Stu-
die errechnet wurde [14].Die Finanz-
mittel für die Verwendung von Ein-
wegfiltern dürften auch noch bei
deutlich geringerer Infektionsrate
sinnvoll eingesetzt sein. Mehrwegfil-
ter sind ebenfalls auf dem Markt ver-
fügbar, verursachen jedoch einen
erheblich höheren logistischen Auf-
wand. Die geringe zusätzliche Kos-
teneinsparung wird vermutlich
durch erhöhten Zeit- und Dokumen-
tationsaufwand des Personals wieder
aufgezehrt. Da Einwegfilter "recycelt"
werden können, ist ihr Einsatz auch
unter ökologischen Gesichtspunkten
unbedenklich.

Ausblick
In ihrer Gesamtheit sollten die darge-
stellten, neuen wissenschaftlichen
Erkenntnisse Anlass geben, der Be-

reitstellung von hygienisch ein-
wandfreiem Wasser für Intensivpa-
tienten eine hohe Priorität in der
Infektionsprävention einzuräu-
men. Die Rolle des Leitungswassers
als Quelle endemischer Pseudomo-
nas-Infektionen kann heute als
wissenschaftlich gesichert gelten.
Durch regelmäßige mikrobiologi-
sche Untersuchungen sollte belegt
werden, dass der Erreger in 100 ml
einer als Erstschwallprobe gewon-
nenen Wasserprobe auf Intensiv-
stationen nicht nachweisbar ist.
Gelingt es nicht, dieses Kriterium
dauerhaft zu erfüllen und bringen
auch geeignete Sanierungsmaß-
nahmen am Wasserhahnauslass
keinen Erfolg, stellt die endständi-
ge Sterilfiltration von Leitungswas-
ser am Hahnauslass eine erfolgver-
sprechende und kosteneffektive
Option zur langfristigen Prävention
von Pseudomonas-Infektionen dar.
Diese Maßnahme ist nicht nur
langfristig effektiv, sondern stellt
nach langer klinikhygienischer
Forschung auch erstmals wieder
einen innovativen Beitrag zur In-
fektionsprävention auf Intensivsta-
tionen dar.
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Sicherer Schutz vor Legionellen
mit ProMinent

• Zuverlässige, nachhaltige Abtötung der
Legionellen mit Chlordioxid oder Ozon

• Kostengünstige Sanierung von legioneilen-
infizierten Wassersystemen

• Höchste mikrobiologische Wirksamkeit
unter Einhaltung der Trinkwasserverordnung

• Sichere Online-Messung zur Kontrolle



Legionellennachweis im Schwimmbad
Hintergrund:

Legionellen sind weltweit in der Um-
welt verbreitet. Auch im Grundwas-
ser kommen sie in geringer Zahl vor
und gelangen so auch über Trink-
wasser jederzeit in die Hausinstalla-
tion.
Erkrankungen mit Legionellen treten
in zwei unterschiedlichen Verlaufs-
formen auf (1): Die eigentliche, nach
dem IfSG meldepflichtige
"Legionärskrankheit" zeigt sich in
einer schweren Lungenentzündung,
die unbehandelt in 15-20% der Fälle
tödlich verläuft. In Deutschland
rechnet man hier jährlich mit über
20.000 Erkrankungsfällen. Beim

weitaus häufigeren "Pontiac-
Fieber" handelt es sich um eine
fiebrige, grippe ähnliche Erkran-
kung mit einer Inkubationszeit bis
zu zwei Tagen, die meist ohne Lun-
genbeteiligung binnen weniger
Tage abheilt. In Deutschland
schätzt man, dass hier jährlich
mindestens 100.000 Erkrankungen
vorkommen. Als Hauptinfektions-
weg ist das Einatmen erregerhalti-
ger, lungengängiger Aerosole aus
dem Warmwasserbereich anzuse-
hen. Als hoch infektiös gelten hier-
bei Amöbenzysten, die mehrere
hundert lebender Legionellen ent-
halten können. Somit stellen Du-

sehen aber auch Aerosole am Was-
serhahn Gefahrenquellen dar.

Ziel:
Auch der Schwimmbadbereich ist für
die Übertragung von Legionellen von
Bedeutung, zumal hier neben Du-
schen auch Whirlpools und sonstige
mit einer Wasserversprühung oder -
verrieselung versehene Anlagen wie
künstliche Wasserfälle, Fontänen
und auch Rutschen eine Rolle spielen
können. Ein zusätzlicher Infektions-
weg ist hier auch durch die Aspirati-
on erregerhaltigen Wassers im Be-
cken selbst gegeben. Da sich Legio-
nellen optimal zwischen 30·C und

Hausinstallation (Duschen)

Beckenwasser 5,1

38,9

26,1

6,2

13,8

23,3

10,8

TABELLE 7: LEGION ELLEN-NACHWEIS IN WASSERPROBEN AUS SCHWIMMBÄDERN IN SÜDBAYERN VON 2007 - 2007: ANZAHL DER PROBEN

MIT ÜBERSCHREITUNG AKZEPTABLER WERTE IN %.
(HAUSINSTALLATION: .••700 KBEl700 ML; BECKEN WASSER: 0 KBEl7 ML; FILTRAT: 0 KBE/700 ML).

Hygiene-Service: Reinigung und Desinfektion
Behälter, Rohrleitungen, Filter, Riesler, Anlagen
Wartungs-Service: Überprüfung und Reparatur
Druckkessel, UV,Chlordioxid, Chlorlauge-Anlagen
24-Std-Bereitschaft: auch leihweise:
Mobile Desinfektionsanlagen, Trinkwasser-Tankfahrzeuge
Anlagentechnik: Lieferung und Montage
Aufbereitungs- und Desinfektionsanlagen, Meßtechnik

Reinigungs- und Desinfektionsprodukte:
Bewährte Produkte von Floran GmbH: www.floran.de

>>>Mösslein GmbH Wassertechnik <<<> Telefon 09352/87510> Fax 09352/8751-22 <<<
»> Am Landgraben 4, D - 97816 Lohr am Main, www.wassermeister.com«<

http://www.floran.de

