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VERBANDSMITTEILUNGEN

Umsetzung der Gefahrstoffverordnung

Empfehlung der BDA-Kommission "Gesundheitsschutz am andsthesiologischen

Arbeitsplatz"*

Einleitung

Leben und Gesundheit, nicht nur der Patienten, son-
dern auch des in die medizinische Versorgung einbe-
zogenen Personals sind Rechtsgiiter hochsten Ranges.
Zu deren Schutz sind Krankenhaustréager und Praxis-
inhaber aufgerufen. Dem Ziel, im Rahmen des
Arbeitsschutzes die Schadstoffexposition am Arbeits-
platz so gering wie moglich zu halten, dient die auf der
Grundlage des Chemikaliengesetzes beruhende, 1986
erlassene Schadstoffverordnung. Die Gefahrstoffver-
ordnung will Mensch und Umwelt vor schéddlichen
Einwirkungen gefédhrlicher Stoffe schiitzen. Das hierzu
erforderliche, die Gefahrstoffverordnung ergénzende
und inhaltlich prézisierende Regelwerk wird vom Aus-
schuB fiir Gefahrstoffe aufgestellt und als "Technische
Regeln fiir Gefahrstoffe (TRGS)" bekanntgemacht. In
ihr finden sich detaillierte Schutzvorschriften, die sich
an den Arbeitgeber, also den Krankenhaustrdger oder
den niedergelassenen Arzt, wenden. Den Umgang mit
Gefahrstoffen in Einrichtungen zur humanmedizini-
schen Versorgung regeln die TRGS 525, speziell in
dem hier angesprochenen Bereich der Absatz 6:
Inhalationsanésthetika. Den Vollzug der Vorschriften
iiberwachen die Gewerbeaufsichtsimter/Amter fiir
Arbeitsschutz und die Berufsgenossenschaften.

Die Einwirkung von Gefahrstoffen ist allerdings nur
ein Aspekt des Gesundheitsschutzes am anésthesiolo-
gischen Arbeitsplatz. Ohne die multifaktorielle Bela-
stung zu verkennen, beschridnken sich die Hinweise
und Empfehlungen dieses Merkblattes zundchst auf
den Umgang mit volatilen Anésthetika und Stickoxy-
dul. Dazu sollen die rechtlichen Grundlagen skizziert
und die Mafnahmen besprochen werden, mit denen
die Belastungen so gering wie moglich gehalten wer-
den konnen, um abschlieBend auf meBtechnische
Uberwachungsméglichkeiten einzugehen.

|. Gefahrstoffverordnung

Allgemeine Schutzpflicht

§ 17 der Gefahrstoffverordnung (GefStoftV) ver-
pflichtet den Arbeitgeber, alle beim Umgang mit
Gefahrstoffen zum Schutz des menschlichen Lebens,
der Gesundheit und der Umwelt erforderlichen Maf3-
nahmen zu treffen, die Arbeitschutz- und Unfallver-
hiitungsvorschriften einzuhalten und die allgemein
anerkannten sicherheitstechnischen, arbeitsmedizini-
schen und hygienischen Regeln sowie die gesicherten
arbeitswissenschaftlichen Erkenntnisse zu beachten.

Ermittlungspflicht
Zum Schutz des Personals muf3 der Arbeitgeber nach

§ 16 GefStVO, bevor er Personen beim Umgang mit
Gefahrstoffen beschiftigt, insbesondere durch Erstel-
lung einer sog. Arbeitsbereichsanalyse priifen, ob und
wie bei ihm Gefahrstoffe verwendet werden. Erforder-
lichenfalls muf3 er sich bei den Herstellern der ver-
wendeten Préaparate erkundigen. Er muf3 priifen, ob es
fiir die eingesetzten Stoffe Alternativen gibt, die das
gesundheitliche Risiko fiir die Beschiftigten verrin-
gern. Das Ergebnis dieser Ermittlung hat er der zu-
standigen Uberwachungsbehorde auf Verlangen dar-
zulegen. Der Arbeitgeber muf3 ein Verzeichnis aller
Gefahrstoffe fiihren, das mindestens die folgenden
Angaben zu enthalten hat: Bezeichnung, Kennzeich-
nung und Menge des Gefahrstoffes im Betrieb und die
Arbeitsbereiche, in denen mit dem Gefahrstoff umge-
gangen wird. Das Verzeichnis ist auf aktuellem Stand
zu halten. Bevor der Arbeitgeber mit Gefahrstoffen
umgeht, hat er zu regeln, welche MaBnahmen zur
Abwehr von Gefahren beim Umgang mit Gefahr-
stoffen zu treffen sind.

Eine Gefdahrdungsanalyse im eigenen Arbeitsbereich
ist in mehrfacher Hinsicht wichtig, weil sie
e auf Gefidhrdungspotentiale aufmerksam macht,
e Moglichkeiten zur Vermeidung von Belastungs-
situationen aufzeigt,
e Messverpflichtungen vermeidet bzw. Messungen
reduziert oder aussetzt, wenn belegbar ist, daf3
— keine Gefahrstoffe im Sinne der Verordnung
angewendet werden
— eine Einhaltung der Grenzwerte zu erwarten ist
(TRGS 420).

Betriebsanweisung / Unterweisung

Nach § 20 der GefStoffV ist der Arbeitgeber ver-
pflichtet, fiir den Umgang mit Gefahrstoffen Betriebs-
anweisungen zu erstellen, in der die auftretenden
Gefahren sowie die erforderlichen Schutzmaf3nahmen
und Verhaltenshinweise festgelegt sind. Diese Be-
triebsanweisungen sind in verstdndlicher Form und in
der bzw. den Sprachen der Beschiftigten abzufassen
und an geeigneter Stelle in der Arbeitsstétte bekannt-
zumachen. Die Arbeitnehmer sind vor Aufnahme der
Beschiftigung und danach mindestens einmal jéhrlich
miindlich zu unterweisen. Inhalt und Zeitpunkt der
Unterweisung sind schriftlich festzuhalten und von
den Unterwiesenen durch Unterschrift zu bestétigen.
Die Nachweise sind zwei Jahre aufzubewahren.
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Uberwachungspflicht

Besonders wichtig fiir den anésthesiologischen
Arbeitsplatz ist zudem die Verpflichtung des Arbeit-
gebers nach § 18 Abs. 1 GefStoffV im Rahmen der
Arbeitsbereichsanalyse, das Auftreten gefdhrlicher
Stoffe in der Luft am Arbeitsplatz sicher auszu-
schlieBen oder aber zu ermitteln, ob die maximale
Arbeitsplatzkonzentration (MAK?!), die technische
Richtkonzentration (TRK) oder der biologische Ar-
beitsplatztoleranzwert (BAT) unterschritten sind; da-
bei ist die Gesamtwirkung verschiedener gefdhrlicher
Stoffe in der Luft am Arbeitsplatz zu beurteilen.

Fiir die Schadstoffermittlung und die Messungen gibt
es technische Regeln (TRGS 402, 403, 440), die vom
Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung im
Bundesarbeitsblatt bekanntgemacht werden. Auf3er-
betriebliche MefBstellen bediirfen einer besonderen
Anerkennung, innerbetriebliche MeBstellen miissen
allgemeine Standards gewihrleisten (TRGS 400).
Ergebnisse der Ermittlungen und Messungen sind auf-
zuzeichnen und mindestens 30 Jahre aufzubewahren.
Werden Grenzwerte nicht dauerhaft sicher eingehal-
ten, sind Kontrollmessungen erforderlich.

Rangfolge der Schutzmafinahmen

Nach § 19 GefStoffV sind Arbeitsverfahren so zu
gestalten, daf gefihrliche Gase, Ddmpfe oder Schweb-
stoffe nicht frei werden. Arbeitnehmer sollen mit
gefdhrlichen festen oder fliiBigen Stoffen oder Zube-
reitungen nicht in Hautkontakt kommen, soweit dies
nach dem Stand der Technik moglich ist.

Wo dies nicht unterbunden werden kann, sollen die
Stoffe an der Eintritts- oder Entstehungsstelle erfaf3t
und anschlieend ohne Gefahr fiir Mensch und Um-
welt entsorgt werden, soweit dies nach dem Stand der
Technik moglich ist. Ist die vollstindige Erfassung
nicht moglich, sind die dem Stand der Technik ent-
sprechenden Liiftungsma3nahmen zu treffen.

Lassen sich durch diese Mafnahmen die maximale
Arbeitsplatzkonzentration oder der biologische
Arbeitsplatztoleranzwert nicht unterschreiten, hat der
Arbeitgeber wirksame personliche Schutzausriis-
tungen zur Verfiigung zu stellen und dafiir zu sorgen,
daB die Arbeitnehmer nur solange beschiftigt werden,
wie es das Arbeitsverfahren unbedingt erfordert und
es mit dem Gesundheitsschutz vereinbar ist.

Mutterschutz

§ 20 Abs. 2 Satz 2 der GefStoffV verlangt, daf} gebér-
fahige Arbeitnehmerinnen iiber die fiir werdende
Miitter moglichen Gefahren und Beschéftigungs-
beschrankungen zu unterrichten sind. Das Mutter-
schutzgesetz (MuSchG) und die Verordnung zum
Schutz der Miitter am Arbeitsplatz sind zu beachten.
Fiir die Uberwachung der bundeseinheitlich geltenden
Regelungen sind die Landerbehorden zustidndig.

Ordnungswidrigkeiten und Straftaten
Verstofle gegen die Regeln der Gefahrstoffverord-

nung/des Mutterschutzes konnen als Ordnungswidrig-
keiten, u.U. als Straftaten geahndet werden.

Il. MaBnahmen zur Verminderung
einer Narkosegasexposition

Der oben dargestellten Schutzpflicht nach § 17
GefStoffV kann wesentlich dadurch geniigt werden,
daf die Leistungs- und Sorgfaltsstandards des Fachge-
bietes beachtet und die sicherheitstechnischen An-
forderungen unter Beriicksichtigung des Standes der
Technik eingehalten werden.

1. Gerdtetechnische MaBnahmen

Um den in der TRGS 525 definierten Umgang mit
Gefahrstoffen (z.B. Inhalationsanésthetika) und die in
den BG/BIA-Empfehlungen detaillierten Hinweise
zur Uberwachung von Anisthesiearbeitsbereichen
umzusetzen, miissen eine Reihe technischer Vor-
aussetzungen geschaffen werden (sieche BG/BIA-
Empfehlung Ziff. 4.2.1 - Anhang 2 (1)).

1.1 Verminderung von Leckagen

1.1.1 Geriitetechnische Vorkehrungen

Das CEN (Comité Européen de Normation) hat auf
europdischer Ebene Vorschriften iiber die Anforde-
rungen an Andsthesieapparate ausgearbeitet. Ziffer
68.3.1 dieses Regelwerkes (CEN/TC 215) schreibt vor,
dall Anésthesiesysteme eine Leckagerate von hoch-
stens 150 ml/Min aufweisen diirfen. Moderne Narkose-
gerdte fithren diesen Test automatisch durch und
zeigen die aktuelle Leckagerate bei einem Druck von
30 ecm H,O digital an.

1.1.1.1 Wandsteckdosen

Die zum Hochdruckteil gehérenden Wandsteckdosen
fiir die Narkosegaszufuhr miissen regelmafBig hinsicht-
lich Dichtheit iiberpriift werden.

Es wird eine Priifung im Ruhe- und Betriebszustand
(mit Stecker) empfohlen (Lecksuchspray).

1.1.1.2 Gerédtehochdruckteil

Zum Hochdrucksystem gehoren:

— Zentrale Gasversorgung oder Flaschensystem fiir
N,O direkt am Narkosegeriit,

— dazugehorige Zuleitungen zu den Arbeitsplitzen
Wandsteckdosen (s.0.),

— Zuleitungen zum Narkosegerét ,

— gasfiihrende Teile des Narkosegerits bis zum Re-
duzierventil.

Hinweis: Undichtheiten im Hochdruckteil sind im
arbeitsfreien Intervall nach Einbau von FluBmeB-

I Definition siche Seite 4
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geridten bei zentraler Gasversorgung leicht festzu-
stellen. Die Dichtheit kann mit Lecksuchspray bzw.
Infrarotspektrometer an Verzweigungen iiberpriift
werden. Solche Uberpriifungen sollten regelméBig
erfolgen. Diese Hinweise gelten fiir die zentrale
und dezentrale Gasversorgung.

1.1.1.3 Niederdruckteil

Zum Niederdrucksystem gehoren:

— das Beatmungssystem,

— das gesamte patientennahe Kreissystem mit den
verschiedenen Ventilen,

— MeBeinheiten, CO,-Absorber.

Vor jeder Inbetriebnahme ist eine Dichtheitspriifung
zum Ausschlul von Leckagen erforderlich. Die
Leckagerate soll genau festgestellt werden und weni-
ger als 150 ml/Min bei einem Druck von 30 cm H,O
betragen. Die Messung erfolgt mit Sauerstoff oder
Druckluft.

1.1.1.4 Kapnometer (Seitenstromprinzip), Gerite zur
Uberwachung der in- und exspiratorischen Narkose-
gaskonzentration

Es ist darauf zu achten, dafl der Gasausstof3 dieser
Geridte (im Bereich von 50 - 150 ml/Min) mittels
Schlauchverbindung in die Narkosegasabsaugung oder
ins Kreisteil (low-flow) zuriickgefiihrt wird.

1.1.1.5 Entliiftung beniitzter Anisthesiegerite

Vor Diskonnektion ist die Zufuhr volatiler Anéstheti-
ka, von Stickoxydul und Sauerstoff zu beenden. Rest-
konzentrationen volatiler Anésthetika konnen im
Kreisteil durch lokale Absaugung entsorgt werden.

1.1.2 Arbeitstechnik

Durch eine sorgfiltige Narkosefiithrung und Auswahl
geeigneter Techniken lassen sich erhohte Narkose-
gasexpositionen weitgehend vermeiden.

1.1.2.1 Maskennarkose / Larynxtubus / Intubations-
narkose

Notwendigkeit halboffener Kindersysteme kritisch
priifen.

Sorgfiltige Wahl der passenden Masken- und Tubus-
grofe zur Vermeidung von Leckagen.

Maske und Larynxtubus weisen im allgemeinen eine
hohere Leckagerate als Endotrachealtuben auf.

1.1.2.2 Spezielle Technik

Vor Anisthesieeinleitung und bei Standortwechsel des
Narkosegerites ist zu priifen, ob die Narkosegasab-
saugung richtig angeschlossen ist.

In Problembereichen (z.B. Arbeiten in OP-Sélen ohne
RLT-Anlage, Bronchoskopie mit starrem Rohr):
Uberpriifung der Moglichkeit zur TIVA. Dichter Sitz
der Atemmaske. Diskonnektionen vermeiden.

1.2 UberschuBentsorgung
1.2.1 Andsthesiegasabsaugung
Die Absaugleistung mufl bei Verwendung von

Sicherheitsoffnungen ohne Sammelbeutel mindestens
40 1/Min und hochstens 60 I/Min betragen (Messung an
der Steckdose). Bei Verwendung eines Sammelbeutels
sollte die Absaugleistung bei 25 I/Min liegen.

Mogliches Vorgehen zur Uberpriifung: Anschluf eines
Volumeters an die zentrale Absaugung bei Verschlufl
der Sicherheits6ffnungen des Absaugschlauches
(Volumeter mufl nach 1 Min. die vorgegebene Ab-
saugleistung der zentralen Narkosegasabsaugung an-
zeigen). Bei bestimmten Narkosegerdten ist der
Einbau eines Puffermoduls notwendig, da sonst ab-
héngig von Frischgasfluf und Atemwegsdruck Kon-
taminationen tiber die Sicherheitsoffnungen des
Narkosegas-Fortleitungssystems auftreten.

Das Anisthesiepersonal muf3 vor Beginn eines jeden
Arbeitstages {iiberpriifen, ob am jeweiligen Anés-
thesiearbeitsplatz die Anschliisse korrekt zusammen-
gefiigt sind und grob erkennbare Funktionsstorungen
ausschlieffen.

Die Absaugleistung der zentralen Narkosegas-
absaugung ist in regelmiBigem Abstand (siche TRGS
525) zu tuberpriifen (Verstopfung des Filters der
Ejektoranlage durch Schwebstoffe hat verminderte
Absaugleistung zur Folge).

Hinweis: Die Narkosegasabsaugung dient aus-
schlieBlich zur Entsorgung des UberschuBgases aus
einem Narkosegeridt. Andere situationsbedingte
Leckagen (Kinderanisthesie, Verwendung von
Tuben ohne Cuff, Bronchoskopie mit starrem
Instrument) erfordern dariiber hinausgehende liif-
tungstechnische Maf3nahmen.

1.2.2 Narkosegasfilter

Narkosegasfilter sind obsolet, da Stickoxydul nicht
zuriickgehalten wird und sie durch volatile Substanzen
nach kurzer Benutzungsdauer aufgesittigt und damit
verbraucht sind.

2. Luftungstechnische MaBnahmen

2.1 Raumbeliiftung (Klimaanlagen, andere raumluft-
technische Anlagen)

Raumlufttechnische Anlagen konnen zur Senkung der
mittleren Raumluftbelastung durch Anésthesiegase
beitragen, wenn bestimmte Voraussetzungen eingehal-
ten werden.

Frischluftzufuhrwechsel im OP nach DIN 1946, Teil 4;
fiir einen Mindestraumluftwechsel im Aufwachraum
mulf} gesorgt werden.

Rezirkulierende Liiftungssysteme konnen zu einer
Belastung der Raumluft fiithren.

Raumlufttechnische Anlagen miissen in mindestens
2-jahrigen Abstinden gewartet werden (§§ 5 und 53
Arbeitsstiattenverordnung).

Es sollte iiberpriift werden, ob der Arbeitsplatz des
Anisthesisten unter realistischen Arbeitsbedingungen
wirksam in den Luftwechsel des OP-Raumes einbezo-
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gen ist, denn durch Anordnung von OP-Tiichern und
Narkosegerdten konnen Zonen mit reduziertem bzw.
vollstandig fehlendem Luftaustausch entstehen.

2.2 Lokalabsaugung

In unmittelbarer Leckagendhe sind die Narkosegas-
konzentrationen zum Teil wesentlich hoher als die mit-
telbare Raumkontamination, so daf3 eine ausreichende
Reduzierung der Narkosegasexposition mit zusitzli-
cher lokaler Narkosegasabsaugung notwendig werden
kann.

Die Effizienz der lokalen Absaugung ist wesentlich
abhingig von der Nihe zur Leckage (<20 cm) und der
Abschirmung der Leckageluft von der Raumluft und
von einer hohen Absaugleistung. Am ehesten werden
diese Forderungen im Doppelmaskensystem verwirk-
licht.

3. Organisatorische MaBnahmen

Mangelnde Sorgfalt im Umgang mit volatilen Anés-
thetika und Stickoxydul ist einer der wesentlichen
Faktoren fiir eine hohe Raumluftkontamination.
Folgende MaBnahmen dienen der Einhaltung der
Sorgfalt:

Dienst- und Betriebsanweisung zu den genannten
SchutzmaBnahmen und Verhaltensregeln, Einweisung
neuer Mitarbeiter, Uberpriifung der Ablauforganisa-
tion und des Personaleinsatzes bei Arbeitspldtzen mit
hoher Narkosegasexposition.

Ill. MeBtechnische Uberwachung
1. Grenzwerte

1.1 Grenzwerte beziehen sich auf die Konzentration
eines Gefahrstoffes in der Luft am Arbeitsplatz.
Grenzwerte werden von der Senatskommission zur
Priifung gesundheitsschiddlicher Arbeitsstoffe bei der
Deutschen Forschungsgemeinschaft vorgeschlagen
und zur Ubernahme in die TRGS 900 durch den
AusschuB fiir Gefahrstoffe (AGS) tiberpriift.

1.2 Ist das Auftreten eines gefdhrlichen Stoffes in der
Umgebungsluft am Arbeitsplatz nicht sicher auszu-
schlieBen, so muf3 der Arbeitsplatz hinsichtlich der
Einhaltung von Grenzwerten iiberwacht werden.

1.3 Maximale Arbeitsplatzkonzentration (MAK)

Der MAK-Wert ist:

"die hochstzuldssige Konzentration eines Arbeits-
stoffes, als Gas, Dampf oder Schwebstoff in der Luft
am Arbeitsplatz, die nach dem gegenwirtigen Stand
der Kenntnis auch bei wiederholter und langfristiger,
in der Regel téglich 8-stiindiger Exposition und bei
Einhaltung einer durchschnittlichen Arbeitszeit von 40
Stunden..., im allgemeinen die Gesundheit der Be-
schiftigten nicht beeintriachtigt und diese nicht unan-
gemessen belastigt".

Dieser so in Ziff. 2.1.2.1 Abs. 2 TRGS 900 definierte
MAK-Wert wird als Durchschnittswert iiber einen
Arbeitstag oder eine Arbeitsschicht berechnet. Die
MAK-Werte werden in aller Regel als Massenwerte in
ml/m? Luft bzw. parts per million (ppm) oder auch als
Gewichtswerte mg/m? angegeben.

Grenzwerte nach TRGS 900

— Lachgas 100 ppm bzw. 180 mg/m?

— Halothan 5 ppm bzw. 40 mg/m?3

— Enfluran 20 ppm bzw. 150 mg/m?

— Isofluran ca. 10 ppm bzw. 80 mg/m?.

Abweichend davon empfehlen einzelne Bundesldnder
(Hamburg, Schleswig-Holstein, Rheinland-Pfalz) fiir
Lachgas 50 ppm und fiir Enfluran 10 ppm. Fiir Des-
und Sevofluran liegen keine Grenzwerte vor.

1.4. Kurzzeitwert

Neben dem durchschnittlichen, iiber einen Arbeitstag
berechneten Mittelwert werden sog. Kurzzeitwerte
aufgestellt. Hier werden je nach Zuordnung zu einer
Schadstoffkategorie eine Grenzwerthohe der Konzen-
trationsspitze, die maximale Dauer der Exposition und
die zulédssige Haufigkeit wihrend einer Arbeitsschicht
angegeben. Die Zeitabstdnde zwischen den Konzen-
trationsspitzen sollten mindestens das 3-fache des zu-
lassigen Kurzzeitwertes betragen. Damit will man den
Wirkungscharakteristika der einzelnen Substanzen
und den arbeitsplatzspezifischen Gegebenheiten
Rechnung tragen.

Fiir Anisthetika gilt derzeit ein Kurzzeitwert vom
4-fachen MAK-Wert iiber eine Dauer von maximal
15 Minuten mit einem maximal 4-maligen Auftreten
wihrend einer Arbeitsschicht.

2. MeBmethoden

Zur Erkennung, Erfassung und Einhaltung der ge-
nannten Arbeitsschutzgrenzen fiir Inhalationsanisthe-
tika gibt es unterschiedliche Moglichkeiten. Die
Methoden haben unterschiedliche Einsatzgebiete und
Vor-/Nachteile. Man differenziert in arbeitsplatz- und
personenbezogene bzw. aktive und passive Mes-
sungen.

2.1 Arbeitsplatzbezogene Messung

Bei der ortsbezogenen Mefimethode wird der MeBauf-
nehmer an einem fixen Punkt im Arbeitsbereich des
Anisthesisten befestigt. Dieser Punkt wird vorher
definiert, um so kontinuierlich Raumbelastungen zu
erfassen und potentielle Leckagen zu iiberwachen.
Hier konnen sowohl aktive (z.B. Erfassung von
Spitzenbelastungen; Ermittlung ganz spezieller Ar-
beitsbereiche) als auch passive (z.B. Arbeitszeitbelas-
tung; Gesamtleckage) Methoden eingesetzt werden.
2.2 Personenbezogene Messung

Bei der personenbezogenen Messung konnen Spitzen-
belastungen bei einem bestimmten Narkoseverfahren
(z.B. volatile Einleitung bei Kindernarkosen) oder
Prozedere (z.B. bei der pédiatrischen Bronchoskopie)

Andsthesiologie & Intensivmedizin 2003, 44: 327-333

o



327-333 Verband Gefahrstoffver 13.10.2003 14:29 Uhr Seite$1

Gefahrstoffverordnung

fiir den Anésthesisten oder den Operateur erfal3t wer-
den. Der MefBfiihler wird dazu im Inspirationsbereich
der Person gefiihrt (aktive) oder im Atemstrom nah an
der Person befestigt (passive Probenahme). Ebenso
konnen mit dieser Methode Belastungen von Per-
sonen erfallit werden, die den Arbeitsplatz (OP) stin-
dig wechseln (z.B. Aufsicht fithrender Oberarzt, nie-
dergelassener Arzt in der Praxis).

3. MeBverfahren

Die verschiedenen Messungen konnen mit direktan-
zeigenden (MeBraster 30 sec bis 2 Min) oder mit nicht
direktanzeigenden Verfahren aktiv und passiv erfol-
gen. Die direktanzeigenden Systeme erlauben einen
guten Uberblick beim Ablauf einer Narkose, wobei
jede Phase in einem parallel gefiihrten Ereignis-
protokoll zu bezeichnen ist. Bei Anwesenheit von
Wasser, Alkohol und CO, kénnen allerdings Quer-
empfindlichkeiten das MeBergebnis verfilschen. Bei
der passiven Aufnahme werden die Stoffe an Aktiv-
kohle absorbiert (ORSA), bei der aktiven MefBauf-
nahme wird mittels einer Pumpe angesaugt (Poly-
meter) und ebenfalls an Aktivkohle angelagert. Die
Kohle wird spéter deluiert und die absorbierten Stoffe
werden im Gaschromatographen qualitativ und quan-
titativ erfaft. So konnen auch weitere in der Luft
befindliche Stoffe erfaf3t werden.

4. Bewertung der MeBergebnisse

Die Aufarbeitung der beaufschlagten Stoffe, die Be-
rechnung und Bewertung der Analysen erfolgt nach
den entsprechenden Technischen Regeln fiir Gefahr-
stoffe (TRGS 402, 403, 440, 900).

4.1 Die erhobenen Mef3werte und die daraus abgelei-
teten Berechnungen sollen in einem ausfiihrlichen
MebBprotokoll niedergelegt werden. Das MeBprotokoll
mul} eine genaue Bezeichnung der anisthesiologi-
schen Arbeitsabldaufe wihrend der MefBzeitriume ent-
halten, damit die Ergebnisse richtig bewertet werden
konnen.

Zusammenfassung

Der multifaktoriell belastete Arbeitsplatz Anisthesie
hat unter dem Teilaspekt der Gefahrstoffverordnung
ein in diesen Empfehlungen besonders berticksichtig-
tes Belastungspotential: Inhalationsanédsthetika.

Eine Arbeitsplatz-Belastung durch diese Inhalations-
andsthetika kann iiber verschiedene Ebenen vermie-
den werden:

Um kostentrachtige MeBverpflichtungen am Arbeits-
platz weitgehend zu vermeiden, muf} die Gefahrstoff-
verordnung mit den entsprechenden TRGS konse-
quent umgesetzt werden.

1. Ebene = Bewufitsein => Erstellung einer Arbeits-
bereichs-Analyse
- Erkennen von Gefihr-
dungspotentialen
2. Ebene = Prophylaxe & Anwendung geeigneter
Ablauforganisationen
= Auswahl kontaminations-
armer anésthesiologischer
Verfahren
- gezielte Aus-, Weiter- und
Fortbildung der &rztlichen
und pflegerischen
Mitarbeiter
-> Einhaltung der Anwen-
dungsvorschriften
3. Ebene = Technik -> regelméfige Priifung u.
Wartung der Gerite
=> liiftungstechnische Maf3-
nahmen optimieren und
kontrollieren.

Anhang 1:
Berechnung der Mittelwerte

1. Schichtmittelwert

Ist die Ermittlungsdauer des Analyseverfahrens kiir-
zer als die Arbeitsschicht, wird der Mittelwert be-
stimmt.

2. Zeitgewichteter Mittelwert

Sind die Ermittlungszeiten der Einzelmessungen
ebenfalls unterschiedlich lang, wird die Berechnung
des zeitgewichteten Mittelwerts vorgenommen: Der
zeitgewichtete Mittelwert (time-weighted-average =
TWA) wird normalerweise fiir einen achtstiindigen
Werktag bei einer 40-Stundenwoche berechnet. Ist die
tidgliche Exposition kleiner als acht Stunden, kann der
TWA unter Beriicksichtigung der Expositionszeit
pro Narkose (t) und der mittleren Exposition pro
Narkose © nach der untenstehenden Formel berech-
net werden:

C X t+¢, X ty+... +¢, X t,
TWA = (1)
t o+t L+t

n

TWA zeitgewichteter Mittelwert (ppm)
c,....c, mittlere Konzentration pro Narkose 1...n (ppm)
t;....t, Expositionszeit pro Narkose 1...n (Min)

3. Exposition kiirzer als 8 Stunden
Sind die Expositionszeitrdume kiirzer als 8 Stunden,
erfolgt die Anpassung durch folgende Formel:

TWA X t,,
S

TWA-S =

@)

Andsthesiologie & Intensivmedizin 2003, 44: 327-333




327-333 Verband Gefahrstoffver 13.10.2003 14:29 Uhr Seite$2

Verbandsmitteilungen

TWA-S zeitgewichteter Mittelwert (ppm), Arbeitsplatz Anisthesie — Differenzierungsmoglichkeiten
bezogen auf 8 Stunden und Belastungsstrukturen. Anésth.Intensivmed. 35 (1994)

TWA  zeitgewichteter Mittelwert (ppm) ) 191-197

Lpes Gesamtexpositionszeit pro Narkose (Min) 6. Hagemann H., Winter C.-G.: Arbeitsmedizinische Uber-

S Schichtldnge (Min). . . .

legungen zum Arbeitsplatz Anisthesie

. . Beitr.Anaesth.Intens.Notfallmed. 42 (1993) 41-53

4. Schichtmittelwert

Fiir die Befundermittlung wird der Schichtmittelwert
(TWA-S) zum entsprechenden MAK-Wert in Relation
gesetzt und man erhilt dadurch den Schadstoffindex

(D).
TWA-S

MAK

I= 3)

Der Schadstoffindex (I) gibt Informationen dariiber,
inwieweit der MAK-Wert eingehalten wird (I < 1)
oder nicht (I > 1), sowie in welchen Abstinden
Kontrollmessungen durchfiihrt werden miissen.

Sind mehrere Schadstoffe am Arbeitsplatz vorhanden
(z.B. Halothan, Stickoxydul und/oder Desinfektions-
mittel) wird zusitzlich zu den Einzelindices ein
Gesamtschadstoffindex (E) berechnet.

Kontrollmessungen sind erforderlich
in 64 Wochen, wenn I/E < 0,25
in 32 Wochen, wenn I/E < 0,25 aber £0,5
in 16 Wochen, wenn I/E < 0,5 aber < 1.

Sofortige MaBnahmen sind erforderlich, wenn der
Schadstoffindex > 1 ist.

Anhang 2:
Literatur zum Umgang mit volatilen
Andasthetika

Im Umgang mit volatilen Anésthetika am Arbeitsplatz
Aniésthesie gelten eine Reihe von Grundsétzen, die es
umzusetzen gilt. Prophylaxe ist 6konomischer als
Elimination, die Erstellung einer Arbeitsbereichs-
analyse vermeidet die Auflagen zu meftechnischer
Uberwachung. Ein Beauftragter fiir Arbeitsschutz ist
zum Schutz des Anisthesie-(OP)Teams unabdingbar.
Die folgende orientierende Literatur hilft bei der
Einstimmung auf diese Probleme:

1. BG/BIA Empfehlung zur Uberwachung von
Arbeitsbereichen Anésthesiearbeitspldtze — Operationssile
2. Bittersohl G.: Zur neurotoxisch-teratogenen Wirkung
von Halothan: Z.4rztl-Fortbild. 85 (1991) 764-766

3. Dudziak R.: Nebenwirkungen von fliichtigen Anésthe-
tika auf das Anisthesiepersonal unter besonderer
Beriicksichtigung des Mutterschutzgesetzes. Andésth.
Intensivmed. 4 (1981) 81-92

4. Frentzel-Beymer R. et al.: Narkosegase — Belastung und
Beanspruchung des OP-Teams sowie multifaktorielle
Wirkungsabldufe. Arbeitsrecht im Betrieb 6-7 (1995) 409-
416

5. Hagemann H., Winter C.-G.: Narkosegasbelastungen am

7. Hagemann H., Hartmann B., Winter C.-G., Scheellenberg
R.: Danger of exposition to volatil anaesthetic gases for op-
erating room Personnels. In: Occupational Health for Health
Care Workers HAGBERG et al (Hrsg.). ecomed Verl. (1993)
Pp 256 - 261

8. Halsen G., Eickmann U.. - GP 2 - Umgang mit
Gefahrstoffen im Krankenhaus; BGW Pappelallee 35/37
22089 Hamburg 1996

9. Halsey M. J.: Studying toxicity of inhaled general an-
aesthetics. Br.J.Anaesth. 53 (1981) 57-62

10. Heilmann J., Hagemann H.: Probleme der Exposition
von Operationsteams durch Narkosegase IADM Verl.
Duisburg (1993) 2. Aufl.

11. Hirte I. et al.: Neurotoxische Wirkungen von Narko-
segasen bei beruflicher Exposition. Zbl Arbeitsmed. 45
(1995) 94-102

12. Hoerauf K. et al.: Occupational exposure to sevoflurane,
halothane and Nitrous oxide during paediatric anaesthesia
Anaesthesia 52 (1997) 215-9

13. Huber E.: Rechtliche Aspekte und MAK-Werte
Anisth.Intensivmed. 35 (1994) 162-166

14. Karmaus W.: Unfruchtbarkeit und Schiden der mensch-
lichen Frucht durch Schadstoffe und andere Risiken am
Arbeitsplatz. WSI Mitteilungen 3 (1987) 171-178

15. Korn M., Geisel B.: Die Narkosegasbelastung in
Operationssdlen und Moglichkeiten fiir das Umgebungs-
und Biomonitoring. Arbeitsmed.Sozialmed.Praventivmed.
26 (1991) 312-321

16. Kuchenbecker D. et al.: Isofluran in Alveolarluft nach
Expositionen mit arbeitsmedizinisch relevanten Konzen-
trationen. Arbeitsmed.Sozialmed.Umweltmed. 35 (2000)
525-529

17. Lilienblum W.: Grenzwerte fiir Narkosegase in der Luft
am Arbeitsplatz. Nds.Arztebl. 12 (1991) 30-31

18. Marx T.: Belastung des Arbeitsplatzes und der Umwelt
mit Narkosegasen. Arbeitsmed.Sozialmed.Umweltmed. 33
(1998) 64-75

19. Meier A. et al.: Narkosegasbelastung des Personals in der
Kinderanésthesie. Anésthesist 44 (1995) 154-162

20. Meierhans R.: Radikales Umdenken in der Klimatechnik
—auch im Krankenhaus. Hyg.Med. 3 (1999) 88-97

21. Miiller-Bagehl S.: Mutterschutzrichtlinienverordnung —
Qualifizierter Einsatz von Arztinnen wihrend der
Schwangerschaft durch eine sorgfiltige Beurteilung der
Arbeitsbedingungen. Nds. Arzteblatt 10 (2000) 3-5

22. Neschatrooh A. et al.: Narkosegasmessungen als Beispiel
fiir innerbetriebliche Messungen im Krankenhaus. Sicher-
heitsing. 11 (1992) 18-23

23. Pothmann W.: Narkosegasbelastung am Arbeitsplatz
Anisthesie-Schutzmafnahmen — Wunsch und Realitét.
Anisth.Intensivmed. 35 (1994) 198-201

24. Pothmann W. et al.: Belastungen des Arbeitsplatzes
durch Narkosegase — Ursachen und Prévention. Anaes-
thesist 40 (1991) 339

25. Schou J. et al.: Die Doppelmaske. Anaesthesist 39 (1990)
122-4

26. Schulte am Esch J.: Gefahren der Narkosegasbelastung
am Arbeitsplatz. Andsth.Intensivmed. 35 (1994) 154-161

27. Senf L. et al.: Untersuchungen zur Langzeitexposition
von Operationspersonal gegeniiber Halothan.
Z.ges.Hygiene 35 (1989) 480-3

28. Tannenbaum T.N. et al.: Exposure to anesthetic gases and
reproductive Outcome. J.Occup.Med. 27 (1985) 659-668
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29. TRGS 402 - Technische Regeln fiir Gefahrstoffe;
Ermittlung und Beurteilung der Konzentrationen gefihrli-
cher Stoffe in der Luft in Arbeitsbereichen

30. Tyther R. et al.: Effects of chronic occupational exposure
to anaesthetic gases on the rate of neutrophil apoptosis
among anaesthetists. Europ.J.Anaesthesiology (2002) 19;
604-8

31. VBG 123 Unfallverhiitungsvorschrift — mit Durch-
fihrungsanweisungen BGW Pappelallee 35/37 — 22089
Hamburg

32. Wegner R. et al: Zur Halothanbelastung von
Operationspersonal in Abhingigkeit von raumlufttechni-
schen Bedingungen. Arbeitsmed.Sozialmed.Praventivmed.
25 (1990) 264-270

33. Winter C.-G. et al.: Arbeitstoxikologische Studie zur Ein-
schiatzung des expositionellen Risikos des Operationsperso-
nals gegeniiber Inhalationsandsthetika. Z.gesamte Hygiene
33 (1987) 622-6.

Anhang 3:
Literatur zum Risiko der chronischen
ToxizitGten durch Narkosegase

Das Risiko der chronischen Toxizitdt durch
Narkosegase ist in 16 Studien zwischen 1971 und 1985
dargestellt: Es wurde ein erhohtes Abortrisko bei
Riumen ohne Narkosegasfortleitung in 9 Studien (1 -
9) nachgewiesen, bei den restlichen 7 fand sich keine
statistische Korrelation. Drei Metaanalysen der am
besten dokumentierten Studien ergaben ein erhohtes
Risiko fiir spontane Aborte und fiir Infertilitat (17 -
19). Diese Daten wurden in drei groen prospektiven
Studien zwischen 1990 und 1995 bestétigt (20 - 22). In
Ridumen mit einer ausreichenden Narkosegas-
fortleitung besteht demnach kein erhohtes Risiko.

1. Cohen EN, Bellville JW, Brown BW. : Anesthesia, preg-
nancy, and miscarriage: a study of operating room nurses and
anesthetists. Anesthesiology 1971; 35; 343-347

2. Knill-Johnes RP, Rodrigues LV, Moir DD, Spence AA.:
Anaesthetic practice and pregnancy: controlled survey of
woman in the United Kingdom. Lancet 1972; 1326-1328

3. Rosenberg P, Kirves A.: Miscarriages among operating
theatre staff. Acta Anaesthesiol Scand 1973; S53: 37-42

4. Cohen EN, Brown BW, Bruce DL.: Occupational disease
among operating room personnel: a national study.
Anesthesiology 1974; 41: 321-340

5. Corbett TH, Cornell RG, Endess JL, Liedking K.. Birth
defects among children of nurse-anesthetists. Anesthesiology
1974; 41: 341-344

6. Knill-Johnes RP, Newmann BJ, Spence AA.: Anaesthetic
practice and pregnancy: controlled survey of male anesthe-
tists in the United Kingdom. Lancet 1975; 2: 807-809

7. Cohen EN, Brown BW, Bruce DL, Cascorbi HF, Corbett
TH, Jones TW, Whitcher CE.: A survey of anesthetic health
hazards among dentists. ] Am Dent Assoc (JADA) 1975; 90:
1291-1296

8. Cohen EN, Gift HC, Brown BW, Greenfield W, Wu ML,
Jones TW, Whitcher CE, Driscoll EJ, Brodsky JB.:
Occupational disease in dentistry and chronic exposure to
trace anesthetic gases. J Am Dent Assoc 1980, 101: 21-31

9. Tomlin PJ.: Health problems of anesthetists and their
families in the west midlands. Br Med J 1979; 1: 779-784

10. Ericson A, Kallen B.. Survey of infants born in 1973 or
1975 to Swedish women working in operating rooms during
their pregnancies. Anesth Analg 1979; 58: 302-305

11. Pharoah PO, Alberman E, Doyle P, Chamberlain G.:
Outcome of pregnancy among women in anaesthetic prac-
tice. Lancet 1977; 1: 34-36

12. Rosenberg PH, Vanttinnen H.: Occupational hazards to
reproduction and health in anaesthetists and paediatricians.
Acta Anaesthesiol Scand 1978;22: 202-207

13. Axelsson G, Rylander R.: Exposure to anaesthetic gases
and spontaneous abortion: response bias in a postal ques-
tionnaire study. Int J Epidemiol 1982; 11: 250-256

14. Heidam LZ.: Spontaneous abortions among dental assis-
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low-up study. J Epidemiol Community Health 1984; 38: 149-
155

15. Lauwerys R, Siddons H, Mission CB; Borlee I, Bouckaert
A, Lechat MF, De Temmerman P:. Anaesthetic health
hazards among Belgian nurses and physicians. Int Arch
Occup Environ Health 1981; 48: 195-203

16. Hemminki K, Kyyronen P, Lindbohm M.: Spontaneous
abortions and malformations in the offspring of nurses ex-
posed to anaesthetic gases, cytostatic drugs, and other poten-
tial hazards in hospitals, based on registered information of
outcome. J Epidemiol Comm Health 1985; 39; 141-147
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room personnel. Anesthesiology 1985; 62: 325-330
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