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Vorwort zur Neuauflage

Aufgrund der grofden Nachfrage war die vorherige, zweite Auflage unseres
.Merkblatt fir den Umgang mit Narkosegasen“ schon nach kurzer Zeit
vergriffen. Den Nachdruck haben wir zum Anlal genommen, das
Merkblatt erneut zu aktualisieren.

So wurde das Kapitel 3, ,Luftgrenzwerte und Einstufung®, vollstandig
Uberarbeitet, um dem Leser die zum Teil erheblichen Anderungen des
Gefahrstoffrechts im Jahre 1996 zuganglich zu machen. Auch im Kapitel
7, ,MelRtechnische Uberwachung®, haben sich Anderungen ergeben, da
inzwischen in einer BIA-/BG-Empfehlung die Bedingungen zur dauerhaft
sicheren Uberwachung von Grenzwerten in Aufwachrdumen veréffentlicht
wurden. Unsere Empfehlungen zur Daueruberwachung von Narkosegasen
am Anasthesiearbeitsplatz legen wir in erweiterter Form vor. Neu
aufgenommen haben wir schliel3lich eine Checkliste fur die Kontrolle und
Wartung von Narkosegeraten; diese soll es allen Beteiligten ermoéglichen,
die im Kapitel 5, ,Sicherheitstechnische MaRnahmen und ihre Uber-
wachung®, aufgestellten Anforderungen an den technischen Zustand von
Narkosesystemen systematisch zu erfassen.

T T~
Amt fiir
@ | Arbeitsschutz M 09 —April 1997
Hamburg
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Umgang mit Narkosegasen (M 09 — April 1997)

1 Einleitung

Heute gebrauchliche volatile Inhalationsanasthetika haben in arbeitsmedizinisch relevanten
Konzentrationen, wie sie am Andasthesiearbeitsplatz auftreten, eine untergeordnete organ-
toxikologische Bedeutung fiir die Belastung des Anasthesiepersonals - ausgenommen von
dieser Einschatzung ist die Exposition schwangerer Arbeitnehmerinnen. Die Toxikologie
halogenierter Kohlenwasserstoffe steht schon seit langer Zeit unter dem besonderen Au-
genmerk der Arbeitsmediziner, da einige dieser Substanzen neben ihrer akuten narkotischen
Wirkung erhebliche Nebenwirkungen auf verschiedene Organsysteme entfalten kénnen. Aus
Patientenschutzgriinden wird man heute immer volatile Narkotika auswahlen, die eine gute
narkotische Wirkung bei moglichst fehlender organtoxikologischer Begleitwirkung aufweisen.
Da das Andasthesiepersonal am Arbeitsplatz diesen Inhalationsanasthetika in
Konzentrationen ausgesetzt ist, die mehrere Zehnerpotenzen unter den Konzentrationen
liegen, denen die Patienten ausgesetzt sind, kann man aufgrund fehlender organtoxikologi-
scher Nebenwirkungen bei den Patienten herleiten, da diese volatilen Kohlenwasserstoffe
auch unter Arbeitsschutzgesichtspunkten relativ hohe Sicherheit bieten. Neurotoxische Ef-
fekte der Niedrigdosis-Expositionen sind von dieser Einschatzung ausgenommen, da diese
bislang nicht ausreichend erforscht sind.

Kritischer muf® man nach neueren Erkenntnissen die Expositionen des Anasthesiepersonals
gegenlber Lachgas betrachten. Lachgas wurde lange Zeit quasi als Inertgas betrachtet und
kaum oder gar nicht in die toxikologische Beurteilung der Narkosegasexposition des
Anasthesiepersonals einbezogen. Erst in den letzten zehn bis funfzehn Jahren wurde
erkannt, dafl3 Lachgas, wenn auch nur in geringem Umfang, metabolisiert wird, dieser Meta-
bolismus aber insofern problematisch ist, als es Uber eine Hemmung der Funktion des Vita-
mins B 12 zu einer Storung der DNS-Synthese kommt. Dieses kann zu hamatologischen,
neurologischen und reproduktionstoxischen Wirkungen sowie zu Stérungen der embryonalen
Entwicklung flhren.

Die reproduktionstoxischen Effekte betreffen mit hoher Wahrscheinlichkeit sowohl die
mannliche als auch die weibliche Fertilitat. Studien an Zahnarzthelferinnen, die gegeniber
Lachgas exponiert waren, zeigten eine verringerte Fertilitdt und eine erhéhte Abortrate. Unter
suffizienten Arbeitsschutzbedingungen waren diese Effekte nicht mehr nachweisbar.
Tierexperimentelle Studien zeigen einen Einflul auf die mannliche Reproduktionsfahigkeit.
Da eine epidemiologische Studie eine erhohte MiRbildungsrate bei den Nachkommen ex-
ponierter Anasthesisten, deren Frauen nicht exponiert waren, aufzeigt, ist ein gleichartiger
Effekt des Lachgases beim Mann unter unzureichenden Arbeitsschutzbedingungen nicht
auszuschlieRen.

Aufgrund dieser Befunde missen an den Umgang mit Lachgas hohe Anforderungen be-
zuglich der Arbeitssicherheit gestellt werden. Stérungen in technischen und/oder arbeits-
organisatorischen Bereichen kdnnen sehr schnell zu anhaltenden hohen Lachgaskontami-
nationen der Raumluft im Bereich der Wirkschwelle fiihren.

Es ist aber festzuhalten, da bei Einhalten der im folgenden geschilderten Arbeitsschutz-
maflinahmen in den meisten Anasthesiearbeitsbereichen der nationale Grenzwert fir Lach-
gas von 100 ppm (182 mg/m?3) eingehalten werden kann. Darlber hinaus werden Anasthe-
siearbeitsplatze von seiten des Amtes flr Arbeitsschutz weiterhin entsprechend des flr
Hamburg 1989 vorlaufig festgelegten Grenzwertes flir Lachgas von 50 ppm (91 mg/m?3)
beurteilt, da dieser Wert den in Hamburg erreichten "Stand der Technik" besser beschreibt.
In vielen Anasthesiebereichen kann ohne Zweifel dieser Wert eingehalten werden; wird er
Uberschritten, mul} Gber eine erneute Analyse des Arbeitsplatzes ein technischer Defekt oder
eine andere Kontaminationsquelle ausgeschlossen werden.

Fur die Festlegung der Fristen von Wiederholungsmessungen am Arbeitsplatz nach TRGS
402 und andere rechtlich begrindete Konsequenzen, die an das Uberschreiten des MAK-
Wertes und der Ausléseschwelle gebunden sind, gilt der MAK-Wert von 100 ppm.
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2 Anwendungsbereich

Dieses Merkblatt gilt fir alle Bereiche, in denen mit Inhalationsanasthetika gearbeitet wird.
Das Schutzziel ist die Einhaltung von Grenzwerten gemal® TRGS 900 und TRGS 402 und
die Einhaltung von Bewertungsindizes fir Schadstoffgemische gemal TRGS 403.

Der vorgestellte Malnahmenkatalog orientiert sich an der Rangfolge der Schutzmalinahmen
gemall § 19 Gefahrstoffverordnung. Die Wirksamkeit der angefiihrten SchutzmalRnahmen
mufd entsprechend § 18 Gefahrstoffverordnung in Verbindung mit der TRGS 402 und 403
tiberwacht werden. Zum sinnvollen Vorgehen beziiglich der meRtechnischen Uberwachung
von Anasthesiearbeitsplatzen werden gleichfalls Angaben gemacht.

3 Luftgrenzwerte und Einstufung

Messungen belegen, dafls in Raumen, in denen volatile Anasthetika und Lachgas benutzt
werden, nicht unerhebliche Belastungen fir das dort beschaftigte Personal auftreten kénnen.
Bedingt wird dieses durch Undichtigkeiten im Hoch- und Niederdrucksystem der Nar-
kosesysteme, durch besondere Narkose- und Operationstechniken, durch eine nicht opti-
male Handhabung der Narkosesysteme seitens der Narkosearzte oder durch anatomische
Besonderheiten der Patienten.

Nationale Luft-Grenzwerte:
(Stand: 4/1997 - TRGS 900, 903, 905; s. auch BIA-Grenzwerteliste 1996)

Gefahrstoff | Art/Herkunft | mg/m? ml/m3- ppm | Spitzen- Schwangerschafts | BAT
begrenzung -
gruppe
Lachgas MAK 182 100 4 - -
Halothan MAK 40 5 4 Re 2 +
Enfluran MAK 150 20 4 Y -
Isofluran MAK/GB 80 - - - -

Luft-Grenzwerte Hamburg:

(seit 1989):

Lachgas 50 ppm
Enfluran 10 ppm
Isofluran 10 ppm

Diese Werte wurden 1989 in Ermangelung nationaler Luft-Grenzwerte in Anlehnung an
internationale Grenzwerte eingefiihrt.

Zur Erlauterung:

¢ Luft-Grenzwerte

Der MAK-Wert (maximale Arbeitsplatzkonzentration) ist die hochstzulassige Konzentra-
tion eines Arbeitsstoffes in der Luft am Arbeitsplatz, die nach dem gegenwartigen Stand
der Kenntnis auch bei wiederholter und langfristiger Exposition im allgemeinen die Ge-
sundheit der Beschaftigten nicht beeintrachtigt und diese nicht unangemessen belastigt.
Die Grenzwerte sind als Mittelwerte Uber eine Arbeitsschicht konzipiert (Schichtmittel-
werte), bei in der Regel taglich achtstiindiger Exposition und bei Einhaltung einer durch-
schnittlichen Wochenarbeitszeit von 40 Stunden.

¢ Bewertungsindex
Neben Grenzwerten fir Einzelstoffe ist auch der Bewertungsindex fir Gefahrstoffgemi-
sche gemall TRGS 403 zu ermitteln, d.h. es sind gemal § 16 (3a) Gefahrstoffverordnung
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alle Gefahrstoffe im Operationsbereich zu ermitteln und in die Arbeitsbereichsanalyse (s.
Punkt 7) mit einzubeziehen.

o Ausloseschwelle (TRGS 101)
Die Ausléseschwelle ist Uberschritten, wenn die Einhaltung des Luftgrenzwertes nicht
nachgewiesen ist (neue Definition der Ausléseschwelle nach Aufhebung der TRGS 100).

o Kurzzeitwerte/Spitzenbegrenzung

An Arbeitsplatzen kann die Konzentration der Stoffe in der Atemluft erheblichen
Schwankungen unterworfen sein. Die Begrenzung der Abweichung vom Mittelwert nach
oben tragt dem Minimierungsgebot fir die Exposition Rechnung. Der Schichtmittelwert ist
in jedem Fall einzuhalten.

Seit 1996 gilt ein volllig neues Kurzzeitwertkonzept (siehe TRGS 900/96). Fur die Be-
grenzung von Expositionsspitzen bei Narkosegasen gilt jetzt folgendes: Die mittlere Kon-
zentration resorptiv wirksamer Stoffe (Kurzzeitwertkategorien I, 1l und IV der MAK- und
BAT-Werte-Liste) soll in einem 15-Minuten-Zeitraum die vierfache Grenzwertkonzentrati-
on nicht tiberschreiten (15-Minuten-Mittelwert, Uberschreitungsfaktor 4).

¢ Risikogruppen fiir Schwangere (TRGS 905 in Verbindung mit Anhang |
GefStoffV)

RF - fortpflanzungsgefahrdend
Re - fruchtschadigend

Kategorie 1: Stoffe, die beim Menschen bekanntermalen fortpflanzungsgefahrdend oder
fruchtschadigend wirken

Kategorie 2: Stoffe, die als beeintrachtigend fiir die Fortpflanzungsfahigkeit oder als
fruchtschadigend beim Menschen angesehen werden sollten

Kategorie 3: Stoffe, die wegen mdglicher Beeintrachtigung der Fruchtbarkeit oder
fruchtschadigender Wirkung beim Menschen Anlal zu Besorgnis geben

Y: Stoffe, bei denen ein Risiko der Fruchtschadigung bei Einhaltung der MAK und des
BAT-Wertes nicht zu befiirchten sind.

4 Begriffsbestimmungen
4.1 Narkosesysteme

In der Bundesrepublik Deutschland werden Ublicherweise halbgeschlossene Rickatem-
Narkosekreissysteme, die dem Schema der Anlage 1 entsprechen, verwendet. Ein Teil des
Ausatemgases wird in das Kreissystem zurlickgegeben, das durch Frischgas zum Einatem-
volumen erganzt wird.

Der Frischgas-Flow besteht aus einer variablen Mischung von N,O und Sauerstoff, Ublicher-
weise im Verhaltnis 1:1 bis 3:1. Konventionell wurde und wird ein hoher Frischgasflow von 3
bis 6 I/min. eingesetzt. Hierbei werden in jeder Atemphase grof’e Mengen Uberschissiger
Gase abgegeben.

Unter bestimmten Bedingungen kénnen Narkosen mit niedrigem Frischgas-Flow durchge-
fuhrt werden. Sie werden bezeichnet als

e Low Flow Anasthesie: Frischgas-Flow: < 1 I/min. < 0,5 I/min. O, und und 0,5 I/min N,O
e Minimal Flow Anasthesie: Frischgas-Flow: < 0,5 I/min. < 0,3 ml/min O, und 0,2 I/min N,O

Diese Art der Narkosefiihrung ist an bestimmte, hier nicht naher zu beschreibende Voraus-
setzungen gebunden. Die unter Arbeitsschutzgesichtspunkten besonders problematischen
Narkosen, bei denen z.B. eine ausreichende Abdichtung der Atemwege nicht moglich ist,
kénnen mit diesen Verfahren nicht durchgefuhrt werden.
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Bestandteile des Narkosesystems

Hochdrucksystem

Dieses umfaldt

¢ die zentrale Gasversorgung fir Sauerstoff und N20 oder Flaschensysteme direkt am
Narkosegerat

die dazugehdrigen Zuleitungen zu den einzelnen operativen Einheiten

die Wandsteckdosen

die Zuleitungen zum Narkosegerat

die gasfihrenden Teile der Narkosegerate bis zum Reduzierventil

Niederdrucksystem

Es besteht aus

e dem Beatmungssystem

¢ dem gesamten patientennahen Kreissystem mit verschiedenen Ventilsystemen, Melein-
heiten, CO,-Absorber usw.

4.2 Narkosetechnik

e Intubationsnarkose

Nach intravendser Narkoseeinleitung wird der Patient intubiert und Uber den Tubus an das
Narkosesystem angeschlossen. Bei Erwachsenen wird der Tubus normalerweise mittels
einer ballonartigen Dichtung (cuff) gegenuber der Luftrohre so abgedichtet, dal? Atemgase
und Narkosegase nur Uber den Tubus entweichen kénnen. Aulder einem Tubus werden auch
Larynxmasken verwendet. Diese schlielRen unter Spontanatmung &hnlich dicht ab wie ein
geblockter Tubus.

Intubationsnarkosen kénnen sich durch die Art der Narkosefiihrung bezliglich moglicher
Narkosegas-Emissionen in die Raumluft erheblich unterscheiden. Zu nennen waren

* TIVA (Totalintravendse Anasthesie):
Hierbei werden nur intravendse WNarkotika benutzt. Der Patient wird mit einem
Luft-/Sauerstoffgemisch beatmet. Eine Narkosegasexposition der Beschaftigten findet
nicht statt.

» Balancierte Anasthesie (Mischnarkose):
Neben intraventsen Narkotika wird die Narkose Uber volatile Narkosegase und Beatmung
mit einem Gemisch aus Lachgas und Sauerstoff gesteuert.

* Reine Gasnarkose:
Hier wird die Narkose (ber eine héhere Dosis volatiler Narkosegase aufrechterhalten. Das
Beatmungsgas ist ein Gemisch von Lachgas und Sauerstoff.

Die beiden letztgenannten Narkosearten unterscheiden sich in der Hohe der Exposition
gegenuber volatilen Narkosegasen. In der Lachgasexposition hingegen gibt es keine
Unterschiede.

e Maskennarkose

Eine Narkosemaske besteht aus flexiblem Material und wird GUber Mund und Nase des
Patienten mdéglichst fest aufgesetzt. Die Narkosegase werden vom Patienten aus der Maske
heraus eingeatmet. Diese Narkoseform wird meist nur fur Kurznarkosen eingesetzt.

Das Ausmal} von Narkosegas-Emissionen aus diesem System hangt ganz wesentlich von
der Arbeitsweise und der Erfahrung des Andasthesisten, aber auch von anatomischen
Besonderheiten des Patienten ab.
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Intubationsnarkose mit Maskeneinleitung

Sie wird meist bei Kleinkindern angewandt, da hier eine intravendse Einleitung nicht immer
moglich ist. Hierbei kdnnen Narkosegase frei in den Raum abstrémen, wenn das Kind sich
gegen das feste Aufsetzen der Maske wehrt. Die Intubation erfolgt nach Erreichen einer
ausreichenden Narkosetiefe Uber gasférmige Andasthetika. Bei Kindern bis zu sechs Jahren
werden meist ungeblockte (oder cuff-lose) Tuben verwendet. Hieraus resultiert, dal} auch
nach Intubation bei zu klein gewahltem Tubus Gase aus der Luftrohre neben dem Tubus
entweichen kénnen. Dies kann zu erheblichen Leckagen flhren.

5 Sicherheitstechnische MaBnahmen und ihre Uberwachung
5.1 Anforderungen an Bau und Uberwachung der Hochdrucksysteme
5.1.1 Druckgaszentralen und Aufstellungsraume

Druckgaszentralen und Aufstellrdume fur Druckgasflaschen muissen ausreichend beliftet
sein. Eine natirliche Liftung ist ausreichend, wenn unmittelbar ins Freie fihrende Liftungs-
offnungen von mindestens 1/100 der Raumgrundflache vorhanden sind. Aufstellrdume
muissen von angrenzenden Raumen mindestens durch feuerhemmende Bauteile getrennt
sein (Ziff. 8.4.2 der Technischen Regel Druckgase TRG 280 "Betreiben von Druckgasbehal-
tern"). Nach jedem Flaschenwechsel muf} mittels eines Lecksuch-Sprays die Dichtigkeit des
Anschluf3systems Uberprift werden.

5.1.2 Hochdruckleitungssystem fir N,O

Das Hochdruckleitungssystem fir NoO muB} vor der erstmaligen Inbetriebnahme, im regula-
ren Betrieb einmal jahrlich sowie nach einer Instandsetzung oder einer wesentlichen Ande-
rung von einem Sachkundigen auf Dichtigkeit gepriift werden. Uber das Ergebnis der Prii-
fung ist ein schriftlicher Nachweis zu flihren (DIN 13260 und § 22 der UVV "Gase",
VBG 61). Durch diese Malknahme soll gewahrleistet werden, dal® Hochdrucksysteme fiir
Lachgas gemal UVV "Gase" (§§ 12 u. 19) technisch dicht sind und bleiben.

Die blolke Kontrolle der Gerateanschlufddosen mittels Leckagesuchgeraten geniigt hierzu
nicht, da weitere Undichtigkeiten im Versorgungsnetz moéglich sind oder sich einstellen kdn-
nen, z.B. bei Rohrverbindungen; dies insbesondere, wenn diese mechanischen Einflissen
ausgesetzt sind, wie es bei Deckenversorgungseinheiten moglich ist.

Leckagen lassen sich nach Installation von Schwebekérper-DurchfluBmessern (Flowmeter)
in den fur den Arbeitsbereich bzw. geschoRweise vorhandenen Absperrstationen feststellen.
Die Uberpriifung ist dann, auBer bei laufendem Betrieb, jederzeit méglich. Eine Lokalisierung
der Leckstellen mufd gegebenenfalls folgen.

Eine andere Moglichkeit ist es, den zu Uberprifenden Arbeitsbereich von der Gasversorgung
abzusperren und Uber einen Gerateanschluld mittels separater Druckgasflasche und
Durchflumesser mit Netzdruck zu beaufschlagen. Der sich einstellende Flow muf’ techni-
sche Dichtheit anzeigen, andernfalls muf® durch systematische Suche und Behebung der
Ursachen die technische Dichtheit wiederhergestellt werden.

Weichdichtungen an Gerateanschludosen und Ventilen sind unabhangig von den Dicht-
heitsprifungen bei zu erwartendem Verschleil auszutauschen.

Instandsetzungen und Wartungen dirfen geman DIN 13260 und VBG 61 nur von sachkun-
digen Personen durchgefiihrt werden. Die Arbeiten missen gemaf DIN 13260 Pkt. 9.6 do-
kumentiert werden.
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5.1.3 Sonstige Dichtheitsprufungen und Priffristen

Wandbuchsen fiir Narkosegasanschlisse sind mindestens einmal jahrlich im Ruhe- und im
Betriebszustand (mit Stecker) auf Dichtheit zu prufen.

Mittels eines geeigneten Systems muissen die Hochdruckteile der Narkosegerate inklusive
der Anschlu3schlauche halbjahrlich auf ihre Dichtheit Gberprift werden. Einfache Konstruk-
tionen, die aus einem Wandanschluf3, Manometer oder DurchfluBmesser, Absperrhahn und
Gerateanschlul® bestehen, sind hier denkbar und flir den Betreiber leicht handhabbar.

5.2 Anforderungen an die Uberwachung der Niederdrucksysteme

Alle Verbindungen im Niederdrucksystem konnen Ursache fur Leckagen sein (siehe auch
Anlage 2). Dann entsteht neben einer Lachgasbelastung gegebenenfalls auch zusatzliche
Belastung durch halogenierte Narkosegase. Ursachen sind nicht fest aufgesetzte Schlauch-
anschlisse, Schlauchundichtigkeiten bei Versprédung, nicht angeschlossene Schlauche
(z.B. von Bakterienfiltern usw.), MeRgerate zur Uberwachung, die das MeRgas in die
Raumluft abgeben. Besonders haufig finden sich Leckagen im Bereich der CO2-Absorber,
verursacht werden sie durch Deformierungen der Aufsatzkoni und durch Verunreinigungen
im Dichtungsbereich durch Atemkalk. Das Niederdrucksystem muf} daher vor jeder Narkose
Uberprift werden.

Leckagen groRRer als 150 ml/min bei 30 cm H,O im Niederdrucksystem (vgl. EN-Norm 740)
sollen nicht toleriert werden. Auch Gerate alterer Bauart weisen bei guter Pflege und War-
tung sowie evtl. Nachristung selten hohere Leckagen auf. Finden sich bei ausreichender
Pflege, Wartung und Nachristung héhere Leckagen, so ist durch ausreichende Raumbeliif-
tung das Einhalten von Grenzwerten zu gewahrleisten. Bei neuen Geraten ist die technisch
erreichbare minimale Leckagerate einzuhalten.

Uberpriifung der Dichtheit des Niederdrucksystems:

Bei geschlossenem Uberdruckventil wird das Ypsilon-Stiick mit der Hand verschlossen. Mit
Sauerstoff wird ein Druck von 3 kPa (30 cm H,O) aufgebaut. Der Flow, der erforderlich ist,
um diesen Druck aufrechtzuerhalten, entspricht der Leckrate pro Minute. Andere Arten der
Dichtheitsprifung kénnen jederzeit angewandt werden, sofern sie sich als tauglich erweisen,
auch kleine Leckagen anzuzeigen. Neuere Gerate zeigen durch Selbstprifung die
Leckagerate an.

Die Prifung ist erforderlich

¢ nach jeder Geratereinigung und erneuter Bereitstellung,

¢ vor jeder Narkose nach dem Wechsel des Patientensystems. In Notfallsituationen (Patient)
kann auf diese Prifung verzichtet werden.

5.3 Wartung der Gerate

Neben der halbjahrlichen sicherheitstechnischen Kontrolle der Gerate nach MedGV mussen
die Gerate nach den Angaben der Hersteller auch hinsichtlich ihrer Verschleillteile vor-
schriftsmaRig gewartet werden. Fir Gerate, die nach den Vorschriffen des MPG (CE-
Kennzeichnung) in den Verkehr gebracht wurden, wird empfohlen, diese bis zum Vorliegen
der Betreibervorschriften gemal § 22 MPG nach den Vorschriften des MedGV zu betreiben.
Auf jeden Fall sind jedoch die Herstellerangaben zu Art und Haufigkeit der
Instandhaltungsmalnahmen uneingeschrankt zu beachten.

Zeitpunkt der Durchfihrung von vorgeschriebenen sicherheitstechnischen Kontrollen und
von InstandhaltungsmalRnahmen sowie der Name der Person oder die Firma, die die Mal-
nahme durchgefihrt hat, sind gema § 13 MedGV in das Geratebuch einzutragen.
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5.4 Narkosegasabsaugungen
5.4.1 Zentrale Absaugungen

Zentrale Narkosegasabsaugungen muissen in ihrer Leistung dem Narkosesystem angepaldt
sein. Bei Narkosegeraten ohne Puffersysteme fiir Uberschiissige Gase mul} die Leistung der
zentralen Absaugung mindestens 40-60 I/min betragen, da sonst die abgegebenen Nar-
kosegase zu Beginn der Ausatemphase des Patienten nicht vollstdndig erfal3t werden
konnen und Uber die Sicherheitsé6ffnungen in den Absaugschlauchen in die Raumluft
abgegeben werden. Die Absaugleistung darf 60 ml/min nicht Ubersteigen, da sonst das
Atem-Minuten-Volumen des Patienten unkontrolliert verringert wird. Es wird daher den Be-
treibern von Narkosegeraten geraten, sich die ausreichende Funktion zentraler Absaug-
anlagen in Verbindung mit den anzuschaffenden Narkosegeraten gewahrleisten zu lassen.

Bei hohen FluRraten und hohem Atemminutenvolumen wird die Verwendung eines buffer-
moduls empfohlen, um Narkosegasemissionen Uber die Sicherheitséffnungen der Zentral-
absaugung zu vermeiden.

Das Verschliellen der Sicherheitsd6ffnungen in den Absaugschlauchen ist aus Patienten-
schutzgrinden verboten.

Kontrollen

e Vor Beginn jeder Narkose mul sichergestellt werden, dal® die zentrale Absaugung
angeschlossen wurde.

e Gase von Nebenstrom-MeRgeraten (O,, CO,, Narkosegase usw.) mussen in die zentrale
Absaugung abgeleitet oder in das Kreissystem zurlickgefiihrt werden.

¢ Die ausreichende Funktion der zentralen Absauganlagen ist Uber regelmaRige Wartung
und regelmaflige, mindestens halbjahrliche Kontrolle der vorgegebenen Saugleistung zu
gewabhrleisten.
Mogliche Art der Prufung der Saugleistung: Anschlufl3 eines Volumeters an die zentrale
Absaugung, Verschlul der Sicherheits6ffnrungen und Einschalten der zentralen
Absaugung. Das Volumeter zeigt nach 1 min. die Leistung der zentralen Absaugung an.
Wird die vorgegebene Absaugleistung nicht erreicht, ist eine Wartung erforderlich.
Diese Kontrolle kann gegebenenfalls durch ein optisches oder akustisches Signal, das die
ausreichende Leistung der zentralen Absauganlage anzeigt, ersetzt werden.

e Uberpriifung und Wartung der zentralen Absaugung sind zu dokumentieren.

5.4.2 Passive Narkosegasausleitung nach aufien

Passive Narkosegasausleitungen nach auf3en muissen fest installiert sein. Die Grobstaubfil-
ter in der Aullenwand missen regelmaflig mindestens einmal pro Jahr ausgewechselt wer-
den, da sonst ein Rickstau der abgeatmeten Narkosegase mit entsprechenden Konsequen-
zen fir die Patienten und/oder Narkosegaskontaminationen in der Raumluft auftreten
kénnen. Es ist zu beachten, dal} die Lange des Ableitschlauches einen Einflul auf den Stré-
mungswiderstand hat.

5.4.3 Narkosegasausleitung in den Raum Uber Kohlefilter

Kohlefilter halten Lachgas nicht zurtick. Derartige Narkosegasableitungen dirfen daher aus
Arbeitsschutzgrinden nicht mehr benutzt werden. Entsprechende Gerate sind nur noch als
fahrbare Notfallgerate fur den gelegentlichen notfallmaRigen Einsatz zugelassen. Kohlefilter
mussen regelmaflig gewechselt werden.
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5.4.4 Lokale Absaugungen bei bestimmten Narkoseformen/Operationstechniken

Bei manchen Narkoseformen wie z.B.

e Sauglingsnarkosen mit dem Kuhn'schen System

¢ Maskennarkosen/Maskeneinleitungen

¢ Intubationsnarkosen mit cuff-losem oder ungeblocktem Tubus, insbesondere im Hals-
Nasen-Ohren- und Augen-OP

o Narkosen mit "High Frequency Jet Ventilation"

¢ Untersuchungen mit dem starren Bronchoskop unter Inhalationsanasthesie

kommt es durch frei abstromende Narkosegase zu lokalen oder generellen (im gesamten

OP) Narkosegas-Emissionen, die zum Teil sehr hoch sein und ein Vielfaches zulassiger

Belastungen betragen kdnnen.

Bei solchen Narkoseverfahren oder Operationstechniken muf die Einhaltung von Grenzwer-
ten gewahrleistet werden durch

¢ lokale Absaugungen, wie z.B.
- Doppelmaskensysteme
- Absaugung am Tubus (bei cuff-losen Tuben)
- abgesaugte Doppelbeutelsysteme (Kuhn'sches Besteck)
- Tischabsaugungen
- andere lokale Absaugsysteme, die frei abstromende Narkosegase soweit wie mdglich
erfassen,

und
e ausreichende Frischluftzufuhr Uber die RLT-Anlage.

Die Abluft von lokalen Absauganlagen darf nicht in raumlufttechnische Anlagen mit Umluft-
anteil eingespeist werden.

5.5 Technische Messungen

Die unter Punkt 5.1 bis 5.4 angegebenen MaRnahmen sind als technische Malinahmen
gemall § 19 (1) und (2) GefStoffV aufzufassen. Die Einhaltung der Wirksamkeit dieser
technischen MaRnahmen kann u.a. durch sogenannte technische Messungen Uberprift
werden.

Unter technischen Messungen ist folgendes zu verstehen: Mit direkt anzeigenden Infrarot-
MeRgeraten wird aullerhalb des laufenden Betriebes Uberprift, ob eine Lachgaskontami-
nation der Raumluft vorliegt. Die weitere Uberpriifung umfaRt dann die Priifung der Dichtig-
keit des gesamten Hoch- und Niederdrucksystems der Narkosesysteme unter Betriebsdruck.
Diese MelRprogramme kénnen aulerhalb des OP-Betriebes durchgefiuihrt werden. Die
Raumliftung mufd dabei mit normaler Kraft laufen.

Technische Messungen sind einmal jahrlich oder vor jeder Kontrollmessung durchzuflhren
und zu dokumentieren.

6 Raumlufttechnische Anlagen (RLT-Anlagen)

Durch liftungstechnische Malnahmen muf} in allen bereits bestehenden Raumen, in denen
Inhalationsnarkosen durchgefiihrt werden, sichergestellt werden, dal} mindestens ein funf-
bis sechsfacher Luftwechsel (Frischgas/Stunde) eingehalten wird, da ansonsten auch bei
vorhandener Zentralabsaugung und guter Narkosetechnik eine Einhaltung von Grenzwerten
nicht gewahrleistet ist.

Bei Neubauten ist gemafll DIN 1946 Teil 4 die Installation von RLT-Anlagen in Operations-
raumen, Ein- und Ausleitrdumen und in Aufwachraumen erforderlich.
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Aus Grinden der Narkosegasabflihrung verlangt die DIN in Aufwachrdumen einen ca. zehn-
bis zwélffachen Luftwechsel (Frischgas: 30 m*/m?%h).

In Operationssélen wird nach DIN 1946 Teil 4 Punkt 5.6 unabhangig von der Grundflache ein
AuRenluftvolumenstrom von 1.200 m*/h verlangt. GemaR Anmerkung 10 zu Punkt 5.6.3
wurde bei der Festlegung dieses Frischluftanteils allein der Grenzwert fir Halothan be-
rucksichtigt. Es wird gema® DIN angenommen, dal3 der Grenzwert fir Halothan im Ar-
beitsbereich des Anasthesisten zu 80 % ausgeschdpft werden darf. Dieses ist aus Arbeits-
schutzsicht unzureichend: Es fehlt der ausdriickliche Hinweis auf das Minimierungsgebot des
Gefahrstoffrechts. Ferner mul3 beachtet werden, dall der Bewertungsindex gemall TRGS
403 eingehalten werden mufR.

Bei hohem Umluftanteil ist davon auszugehen, dal® nur bei sehr leckarmen Narkosesyste-
men die Grenzwerte eingehalten werden kénnen. Somit ist der Umluftanteil auch gemag DIN
1946 Punkt 4.2.4 so zu wahlen, dall Ausloseschwellen, Grenzwerte und Grenzwertindizes
sicher eingehalten werden. § 19 (3) und (4) Gefahrstoffverordnung sind sinngemaf
anzuwenden, d.h. es sind auch Prinzipien der Gefahrstoffminimierung in Betracht zu ziehen.

Die Besonderheiten des Anasthesiearbeitsplatzes innerhalb des Operationssaales bedingen
haufig, dal dieser Arbeitsplatz trotz funktionierender raumlufttechnischer Anlage nicht
wirksam belliftet ist. Bei Neuplanungen mufd der Anasthesiearbeitsplatz ausdriicklich in die
Planung der raumlufttechnischen Anlage unter Beachtung der besonderen Gegebenheiten
mit einbezogen werden. Die Wirksamkeit raumlufttechnischer Anlagen im Bereich des An-
asthesiearbeitsplatzes mul3 unter Ublichen Arbeitsbedingungen Uberpruft werden. D.h. es
mufd z.B. mittels Rauchréhrchen Gberprift werden, ob auch nach vollstandiger Abdeckung
des Operationsfeldes der Anasthesiearbeitsplatz noch ausreichend belliftet ist. Gegebenen-
falls ist eine zusatzliche Bellftung im Anasthesiebereich zu installieren.

7 MeRtechnische Uberwachung

7.1 Allgemeines

Durch Arbeitsbereichsanalysen nach TRGS 402 ist fur alle operativen Abteilungen die Ein-
haltung der Grenzwerte bzw. des Bewertungsindex fir Gemische nach TRGS 403 festzu-
stellen bzw. herbeizufihren. Andere Gefahrstoffe wie Desinfektionsmittel sind einzubezie-
hen. Durch Kontrollmessungen nach Kontrollmefiplan ist der Befund zu sichern. In der Regel
wird es bei Kontrollmessungen ausreichend sein, Lachgas als Leitkomponente zu messen.

Der Befund "dauerhaft sichere Einhaltung von Luftgrenzwerten" kann in OP-Raumen beim
Umgang mit Narkosegasen in der Regel nicht erhoben werden; insbesondere dann nicht,
wenn das Operationsprogramm und mit ihm die Narkosetechnik und -flihrung haufig wech-
seln. Ausgenommen konnen sein - neben Aufwachrdumen - z.B. Intubationsnarkosen bei
Erwachsenen. Erfahrungsgemaly aber ist die Hohe der Narkosegasbelastung wesentlich
abhangig von der Arbeitsweise des Anasthesisten - wenn alle weiteren Faktoren, die eine
Narkosegaskontamination bewirken kénnen, durch technische Kontrollen Giberwacht werden.

Bei Arbeitsplatzmessungen (Expositionsmessungen) an zufallig ausgewahlten, "normalen”
Arbeitstagen kann zur Befunderhebung das Bewertungsschema nach Anhang 1 zur TRGS
402 herangezogen werden. Die Verwendung nach anderen Entscheidungskriterien, z.B.
nach GA 20 "Arbeitsplatzmessungen" der Schriftenreihe der Bundesanstalt flr Arbeitsschutz,
ist méglich. Um den Melaufwand fur Expositionsmessungen zu verringern, kann es sich
empfehlen, statt zufalliger, gezielte Messungen unter Einbeziehung von Schichten oder
Tatigkeiten mit der hochsten anzunehmenden Exposition (ungunstigster Fall) oder vorab
sogenannte technische Messungen durchzufiihren (s. Punkt 5.5).
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Im Rahmen der Arbeitsbereichsanalyse ist auch die Einhaltung von Kurzzeitgrenzwerten zu
Uberwachen. Hier kann auch mit direkt registrierenden, kontinuierlichen Meligeraten (IR-
Spektrometer) gearbeitet werden. Dabei ist die Messung zeitlich so zu legen, daf insbeson-
dere Problemnarkosen nach Punkt 5.4.4 erfal3t werden.

Die erste Kontrollmessung muR in der Regel direkt im Anschlufd an die Arbeitsbereichsana-
lyse erfolgen. Sind im Rahmen der Arbeitsbereichsanalyse flir einen bestimmten Arbeitsbe-
reich Expositionsmessungen durchgefuhrt worden, kann zugelassen werden, dal} sich die
Frist fir die erste Kontrolimessung aus dem héchsten Schichtmittelwert ergibt.

MelRergebnisse sind 30 Jahre aufzubewahren.

7.2 Durchfiihrung der Arbeitsbereichsanalyse

Zunachst werden fir alle operativen Abteilungen eines Krankenhauses die ersten beiden
Schritte der Arbeitsbereichsanalyse durchgefiihrt:

¢ Erfassung der Gefahrstoffe

e Beschaffung des Grundwissens.

Dazu sollte die im Anhang aufgefihrte Checkliste flr jede operative Einheit vollstandig
ausgefiillt werden.

Vor den eigentlichen Expositionsmessungen sollten durch technische Messungen alle
Leitungen der Hochdruck- und Niederdrucksysteme auf Leckagen abgesucht und die
Grundbelastung durch Lachgas ohne Operationsbetrieb gemessen werden (s. Punkt 5.5).
Dabei sollte auch die Wirksamkeit der gegebenenfalls vorhandenen raumlufttechnischen
Anlage, insbesondere im Arbeitsbereich des Anasthesisten, Uberpruft werden.

Expositionsmessungen:

Zur Standardmel3methode gehort die aktive Probenahme. Passivsammler kdnnen eingesetzt
werden, wenn die Mel3stelle die Vergleichbarkeit der Ergebnisse belegen kann. Anderenfalls
kann Passivsammlung nur orientierend gewertet werden.

Es sind personenbezogene Messungen auf Lachgas, volatile Anasthetika sowie

Desinfektionsmittel u.a. erforderlich:

¢ beim Anasthesisten,

¢ bei einer Person des OP-Personals, z.B. bei OP-Schwestern und -Pflegern,

e beim Chirurgen/bei der Chirurgin, sofern dieser/diese einer direkten Narkosegasemission
ausgesetzt ist (z.B. HNO-Arzt).

Expositionsmessungen sollten mdglichst innerhalb der gesamten Expositionszeit einer
Schicht und an so vielen Tagen (abhangig von der Hohe der Exposition) in méglichst kurzer
Zeit durchgefihrt werden, dal3 durch Erfassung aller in dem Arbeitsbereich Ublichen
Operationsarten und Narkosetechniken eine reprasentative Aussage und eine ausreichend
sichere Befunderhebung mdglich ist. Im Rahmen der Arbeitsbereichsanalyse muf® Gberpruft
werden, inwieweit die Liftung im Arbeitsbereich des Anasthesisten wirksam ist (s. auch
Punkt 6).

Zu einem Befund "dauerhaft sichere Einhaltung" gehodren eine ausreichende Anzahl von
MeRergebnissen, die einen Bewertungsindex < 25 % haben muissen, und die Gewil3heit, dal}
die MelRergebnisse reprasentativ sind. Es miissen dann regelmafig die Bedingungen geprift
werden, die zu diesem Befund gefuhrt haben, wie

¢ standige Wirksamkeit zentraler und ggf. lokaler Absaugung (Wartung)

¢ Dichtheit von Hoch- und Niederdruckteil
o Uberpriftes Handling des Anasthesisten.

10
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Die Dichtheit des Narkosesystems ist durch technische Messungen (s. Punkt 5.5, s. auch
Anlage 5: Checkliste des Amtes flr Arbeitsschutz, Hamburg, fir Kontrolle/Wartung von
Geraten und Anlagen) einmal jahrlich zu Uberprifen und zu dokumentieren.

Aufwachrdume:

Fir die Beurteilung der Expositionssituation in Aufwachraumen kann die BIA-/BG-
Empfehlung zur Uberwachung von Arbeitsbereichen: Anéasthesiearbeitsplatze - Auf-
wachraume (siehe BlA-Arbeitsmappe 1996), herangezogen werden. In dieser Empfehlung
sind die Bedingungen genannt, unter denen in Aufwachrdumen eine dauerhaft sichere
Einhaltung von Grenzwerten gewabhrleistet ist (Erstellung eines verfahrens- und stoffspezifi-
schen Kriteriums (VSK) gemal TRGS 420).

7.3 Daueriiberwachung

Anstelle der wiederkehrenden Stichprobenmessungen nach KontrollmeRplan kann eine
Daueriberwachung mit einem kontinuierlich messenden N,O-MeRgerat mit MelRwerte-
speicher sinnvoll sein. Die Melsonde sollte sich moéglichst nahe am Atembereich des
Anasthesisten befinden.

Die MeRRwerte missen arbeitsplatzbezogen taglich ausgedruckt und graphisch dargestellt
werden. Der Konzentrationsverlauf Uber die Schicht auch unter Berticksichtigung der
Einhaltung von Kurzzeitwerten ist taglich schichtweise zu beurteilen. Bei Auffalligkeiten, z.B.
erhohter Grundbelastung oder einzelnen Grenzwertuberschreitungen, sind Sofortmald-
nahmen zu ergreifen, wie z.B. technische Messungen oder die Analyse von Narkose-
protokollen, um die Ursache fur einzelne Grenzwertuberschreitungen zu ermitteln.

Die bewerteten MeRergebnisse sind 30 Jahre aufzubewahren.

Es handelt sich bei einer Dauerliberwachung im Anasthesiebereich nicht um eine
Uberwachung der dauerhaft sicheren Einhaltung von Grenzwerten im Sinne des Anhangs 2
zur TRGS 402, da z.B. die Zuschaltung einer zweiten Lifterstufe bei Uberschreitung des
Voralarms im Operationsbereich in der Regel nicht gegeben ist. Auch das Verlassen des
Arbeitsplatzes bei Grenzwertlberschreitung ist nicht moglich.

Grenzwertiiberschreitungen sind jedoch in der Regel auch an den meisten Anasthesie-
arbeitsplatzen bei ordnungsgemafiem technischen Zustand und bei richtigem Handling des
Anasthesisten nicht zu erwarten. An solchen Arbeitsplatzen kann eine Daueriberwachung
der Lachgasbelastung sinnvoll sein, um frihzeitig auf Undichtigkeiten im technischen System
oder auf Handhabungsfehler aufmerksam zu machen. In diesen Fallen kann eine
Daueriiberwachung jedoch nur dann richtig genutzt werden, wenn das Uberwachungsgerat
schon ,Alarm“ gibt, sobald der im Rahmen der Arbeitsbereichsanalyse ermittelte Maxi-
malwert erreicht wird. Unter solchen Voraussetzungen bietet eine direktanzeigende
Lachgasdaueriiberwachung des Anasthesiearbeitsplatzes recht hohe Sicherheit in bezug auf
Grenzwerteinhaltung und Gefahrstoffminimierung.

Soll-/Grenzwertliberschreitungen sollten nicht durch akustische, sondern durch optische
Signale angezeigt werden, da die hohe mentale Belastung am Anasthesiearbeitsplatz nicht
noch durch weitere akustische Signale gesteigert werden sollte.

Die Einrichtung einer Dauertiberwachung wird vom Amt fur Arbeitsschutz empfohlen.

11
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8 Organisatorische SchutzmafRnahmen
8.1 Schutzpflicht des Unternehmers

Die Schutzpflicht gemal § 17 der Gefahrstoffverordnung liegt in der Verantwortung des
Unternehmers und kann fachbezogen an den Chefarzt der Andsthesie-Abteilung delegiert
werden. Dieser ist daflr verantwortlich, daf3 die Schutzvorschriften beim Umgang mit Narko-
segasen eingehalten werden. Ihm obliegt auch die Einweisung und Ausbildung neuer
Mitarbeiter und die Durchfiihrung der regelmafligen Unterweisungen. Die Delegation ist
schriftlich festzuhalten.

8.2 Betriebsanweisung

Nach § 20 Gefahrstoffverordnung ist eine Betriebsanweisung entsprechend TRGS 555 fiir
das Anasthesiepersonal zu erstellen. Es mul} darin auf die besonderen Gefahrdungen durch
Narkosegase hingewiesen werden. Insbesondere mufl auch auf die in diesem Merkblatt
angegebenen SchutzmalRnahmen und Verhaltensregeln eingegangen werden.

8.3 Unterweisung

Nach § 20 (2) Gefahrstoffverordnung muf3 vor Aufnahme der Tatigkeit und danach minde-
stens einmal jahrlich eine Unterweisung erfolgen. Sie sollte beinhalten:

e Geratekunde:
Unterweisung in Dichtheitsprifung, Leckagesuche, Anwendung von lokalen AbsaugmafR-
nahmen, Anschlief3en der zentralen Absaugung (s. auch Punkt 5.2, 5.4.1 und 5.4.2 dieses
Merkblattes) usw.

e Unterweisung in kontaminationsarmer Narkosefuhrung

e Hinweise fur die gebarfahigen Arbeitnehmerinnen auf die Gefahrdungen durch den
Anasthesiearbeitsplatz.

9 Beschaftigungsverbote und -beschrankungen fiir Schwangere

e Schwangere dirfen nicht in Rdumen beschaftigt werden, in denen Halothan verwendet
wird oder in denen Halothan, wie in Aufwachraumen, in der Raumluft vorhanden ist.

e Sie durfen auch nicht beschaftigt werden, wenn bei Narkoseverfahren, wie unter Punkt
5.4.4 beschrieben, nicht durch technische Mallnahmen die sichere Einhaltung von
Grenzwerten gewahrleistet ist.

¢ Im Ubrigen dirfen Schwangere nur beschaftigt werden, wenn

¢ in Operationsrdumen, in denen ausschlief3lich Intubationsnarkosen durchgefiihrt wer-
den, die Grenzwerteinhaltung aufgrund der Durchfihrung von Schutzmalnahmen
gemal den Punkten 5 bis 8 dieses Merkblattes sichergestellt ist, und

e in Aufwachrdumen mefdtechnisch sichergestellt wird, dal® Grenzwerte sicher einge-
halten sind.

e Daneben mul} sichergestellt werden, daf’ auch alle anderen Schutzvorschriften, z.B. nach
der Gefahrstoffverordnung, dem Mutterschutzgesetz und der Strahlenschutzverordnung,
eingehalten werden.

12
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Merkblatt fir den Umgang mit Narkosegasen
Anlage 1

Funktionsschema eines Narkosegerites

[ |
Frischgds —=— ‘:D Inspiration

Tr Exspiration

Rickatmungs-
volumen

UberschuBgas

Schematisiertes FluRdiagramm
eines halbgeschlossenen Riickatemkreissystems

pech Iemeysieme Rockatemsysteme
Flowgesteuert Ventilgesteuert

Systeme ohne Reservoir

—F Fu. A Abb. 1.1a—-q Synoptische Darstellung der Narkosesysteme,
éq':._o O;\-ﬂ-l\ differenziert entsprechend der zugrundeliegenden technischen
Konzeption (nach 1, 5, 6, 8, 9, 12, 13)
! ! a Schimmelbusch-Maske j Magill-System
F F b Davis-Meyer-Insutfla- k Lack-System
A N P tionsspatel I Mapleson B
O’r;\l O%Lk ¢ Ayresches T-Stick m Mapleson C
d Mapleson E n Ventilgesteuertes
[] m @ Kuhn-System Nichriickatem-
A f Jackson-Rees- system
A Ausatemventil System o Ambu-Paedi-
AB Absorber g MaplesonD System
F F Frischgas h Bain-System p Pendelsystem
NR Nicht-Rickatemventii | Mapleson A q Kreissystem

Quelle: J. Baum ,Die Inhalationsnarkose mit niedrigem FrischgasfluR®, Thieme-Verlag, 1992
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Merkblatt fir den Umgang mit Narkosegasen

Anlage 2

Schema Narkosekreissysteme
mit Angabe der wichtigsten Leckagepunkte

Pradilektionsstellen fur Leckagen:
alle Schraub- oder Steckverbindungen sowie Ventil- und Absorberdichtungen

“Quelle: J. Baum ,Die Inhalationsnarkose mit niedrigem Frischgasflu®®, Thieme-Verlag, 1992
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(Checkliste)

Krankenhaus:

Anlage 3
Analyse aller Raume, in denen mit Narkosegasen umgegangen wird

Klinik (z.B. HNO):

Arbeitsbereich (z.B. Ambulanz):

Zahl der beschaftigten Anasthesisten/ Tag:
Zahl der jahrlich durchgefiihrten Narkosen:

Narkosegerate:

Hersteller

Baujahr

Lecktest i.
Niederdrucksystem
ml/min

Narkosetechnik
a) ITN mit i.v.-Einleitung:

aa) vorher O2-Insufflation:

ab)  vorher O2 + N20-Insufflation:

b) ITN mit Maskeneinleitung:
c) Maskennarkose:

ca) Erwachsene:

cb) Kinder:
Narkosefiihrung

a) reine i.v.-Narkosen:

b) balancierte Anasthesie:
c) reine Gasnarkose:

d) Regionalanasthesie

Anzahl/ Monat

Anzahl/ Monat

b.w.




10.

11.

12.

13.

Narkosedauer

a) durchschnittlich
b) maximal
¢) minimal

Halogenierte Narkosegase

a) Halothan:
b) Isofluran:
c¢) Enfluran:
d) andere:

Narkosegasabfiihrung

a) zentrale/ dezentrale Absaugung, Leistung L/min.

b) Kohlefilter
c) passive Ableitung nach auf3en

Liftungstechnik *

Fortsetzung Anlage 3

Anzahl

(Min)
(Min)
(Min)

Vol.%

o

nat. Liftung |RLT-Anlage

Raumvolumen
(m°)

Frischluftvolumen-
strom (m>h)

OP-Saal

Einleitraum

Ausleitraum

Aufwachraum

Wartung*

Narkosegerate jahrlich

Ys-jahrlich

garnicht

RLT-Anlage

N,O-Hochdrucksystem

Zentrale/ dezentale
Absaugungen

Vapornachfiillung: wo?

*Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfillen
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Anlage 4
Probenahmeprotokoll
Messungen bei Vollnarkose ]
Krankenhaus: Operationssaal:
Datum:

Personenbezogene Messungen

Proben- Tatigkeit Probenahmedauer | Probenahme
Nummer |Anisthes. OP-Personal |Aniasthes.-Pfl. von bis | Volumen
Ortsfeste Messungen

Einleitung 0 Operationssaal 0
Ausleitung 0 Aufwachraum 0
‘Narkosetechnik ‘Zahl Zeitraum 'Narkosegase
1. ITN mit i.v. Einleitung 0 1. Halothan 0
2. ITN mit Maskeneinleitung 0 2. Enfluran 0
3. Maskennarkose 0 3. Isofluran 0
4. Erwachsene 0 4. Oz/N;O 0
5. Kinder 0 1/min
Vapordosierung tber die Zeit

Narkoseabfithrung Liiftungstechnik

1. zentrale Absaugung 0 ‘1. Klimaanlage 0
2. Aktivkohlefilter ohne 2. naturl. Beliftung 0

zentrale Absaugung 0 3. Luftwechsel ... fach/Std.
3. passive Ausleitung _
in die Auflenluft 0
Anmerkung:
Datum/Unterschrift;
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Merkblatt fir den Umgang mit Narkosegasen

Anlage 5

Narkoseqase:

Checkliste fiir Kontrolle/ Wartung von Geraten und Anlagen

Krankenhaus:

Arbeitsbereich*:

Arbeitsschutzverantwortlicher:

Datum: ..............

Sachbearbeiter: AS.

* Sofern es innerhalb der Andisthesieabteilung unterschiedliche Regelungen gibt, sind

mehrere Formulare auszufiillen!

Erkléirung der verwendeten Zeichen:

RegelmiiBlige Kontrolle und Wartung:

Weitere Kontrollen:

Y jahrlich @ vor erstmaliger Inbetriebnahme @
jéhrlich @ nach Instandsetzung @
nach wesentlicher Anderung ®
keine ®
Zutreffendes ist im folgenden anzukreuzen:
D RLT-Anlagen: DI’
) ®@® ® Nachweis:
I)  Absaugungen:
Kataster vorhanden: ja [] nein
@@ @@®® ® DL
Nachweis:

"D.1.: Durchfithrende Institution/Personen
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Fortsetzung Anlage 5

'N,O-Leitungssystem/Entnahmedosen:

Installationspldne vorhanden ja [] nein []
Dosenkataster vorhanden ja [] nein []
00) ®@® ® DL

‘Nachweis:
Narkosegeriite:
00 ®@® ® DI

Nachweis:

Lecktest im Niederdrucksystem:

Vor Beginn OP-Programm ja [ nein []
Vor jeder Narkose ja [ nein []
Sonstiges DI:...........

V) N,O-Flaschen:

Nach Wechsel Kontrolle mit ja [] nein []

Lecksuchspray

Arbeitsbereichsanalyse gemal

Anl. 3 Narkosegasmerkblatt: ja [] nein []
D.I
Nachweise:

Personenbezogene Messungen ja [] nein []

nach TRGS 402:
D.IL
MeBbericht ja [] nein []
Befund:
Bemerkungen:
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