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Summary

In a hospital nitrous oxide (N,O)
levels were measured continuously
during several days and detailed
workplace observations were per-
formed in 3 different operating
rooms. The study was designed to
determine the exposure of different
categories of staff to nitrous oxide,
to quantify the sources of exposure
and to predict and validate the
effect of several measures in terms
of reduction of exposure. Nitrous
oxide levels were highly time and
place dependent; except for sur-
geons all staff was exposed to N,O
levels above 25 ppm (TWA - 8 hr).
The ventilator contributed about
709, to the total immission of
N,O during artificial respiration.
After intervention, by technical
improvements of the ventilator,
exposure of all staff was below 18

ppm.

Inleiding

Lachgas (N,0) behoort met halo-
thaan en isofluraan tot de vluchtige
anaesthetica die worden gebruikt
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bij operaties onder algehele narcose
(Erer, 1985), De gemiddelde perso-
neelshezetting voor de algemene
zickenhuizen laal zien (NZI, 1986)
dat 5°, van het totale personeels-
bestand (270 000) op operatieka-
mers werkt en derhalve potentieel
wordt blootgesteld aan vrijkomende
anaesthesiegassen (Beynen et al,
1978). In maart 1987 werd door het
Directoraat-Generaal van de Arbeid
(DGA) een MAC-waarde (TWA-8hr)
voor N,O voorgesteld van 25 ppm,
wanrbij men op één lijn zat met de
ons omringende landen,

Op dat moment bestond er nauwe-
lijks informatie over beroepsmatige
blootstelling aan N,O in de Neder-
landse zickenhuizen., el proel-
schrift van Rejger (Rejger, 1980)
geldt als best gedocumenteerde
informatiebron over expositie aan
narcosegassen in Nederland. Omdat
de N,O-conceniraties in operatieka-
mers (OK’s) bijzonder tijds- en
plaatsafhankelijk zijn, lijkt statio-
naire monitoring niet de meest voor
de hand liggende methode voor
environmental monitoring (EM).
De variaties zijn zo groot dat per-
soonsgebonden metingen met be-
hulp van diffusiebadges, zoals be-
schreven door Gardner (Gardner,
1989) onbetrouwbaar zijn. Adsorp-
tiebuisjes zjn niet Loepasbaar bin-
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nen de OK. omdal de pompjes niel
in de steriele zone zijn toegestaan
(Campbell, 1980; Cox, 1984). Bio-
monitoring-methoden waarbij lach-
gas in de head-space van urine
wordt gemelen, zijn weliswaar
gedetailleerd beschreven (Sonander
et al, 1983a en b), doch niet onder
werkplekcondities gelest.

In deze studie is daarom gebruik
gemaakt van stationaire monitoring
om de omgevings- en beroepsexposi-
tie aan lachgas te schatten. Met
behulp van een Miran 1A in(rarood
gas analisator werden metingen
uitgevoerd op drie OK’s gedurende
18 dagen. Hoewel de gekozen bena-
dering zeer tijdrovend is en geau-
tomatiseerde dataverwerking nood-
zakelijk maakt, was het mogelijk de
expositiebronnen te lokaliseren en
kwantificeren, plaats- en tijdsaf-
hankelijkheid van expositie en te
schattien en de expositie te relateren
aan lachgasconcentraties in urine.
Hoewel de benadering in deze studie
minder geschikt is voor routinege-
bruik in de praktijk, komt uit onze
studie wel een (worst-case) strategie
voort die door elke BGD in een
korte tijd kan worden uitgevoerd en
geeft zij aan wat de grootste bron-
nen van lachgas zijn op de operatie-
kamer.

Materiaal en methoden

Het onderzoek werd uitgevoerd in
drie operatiekamers (OK’s) van het
Academisch Ziekenhuis Maastricht
(AZM). De drie OK’s (2 algemene
chirurgie, 1 keel-, neus, en oor-
heelkunde) maken onderdeel uit
van het OK-complex dat in totaal
uit 10 OK’s, 1 recovery en diverse
andere ruimtes (zoals magazijn en
koffiekamer) bestaal. Ventilatie en
airconditioning in het complex zijn
gescheiden van de rest van het
ziekenhuis. In de OK’s vindt alle
ventilatie via een laminar-flow
systeem plaats (ventilatievoud
17-20 uur ') en wordt een gedeelte
van de geventileerde lucht gerecir-
culeerd. Het percentage recirculatie
hangt voornamelijk af van de
weersomstandigheden, en is hoger
bij extreem koud en warm weer.
Alle OI’s zijn voorzien van scaven-
ging en vergelijkbare anaesthesie-
apparatuur.

Het personeel dat tijdens OK-pro-
gramma’s actief is, bestaat uit
chirurgen, anaesthesisten, anaes-
thesie-assistenten en omloop- en
instrumenterende verpleegkundigen.
IElke beroepsgroep heeft specificke
taken die gebonden zijn aan ecen
speciale plaats of zone binnen de
OK. Een pilot studie van enkele
operatieprogramma’s leerde dat de

Figuur 1. Concentratie lachgas als functie van de tijd in twee verschil-
lende zones van dezelfde operatiekamer. Voor een beschrijving van de
zones, zie figuur 2.
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Figuur 2. De zones in de operatiekamers, zoals onderscheiden tijdens
het meetprogramma

—

(A) Operatickamer

(B) Wasruimte

(C) Inleiding Anaesthesie
(D) Gangen etc.

Zone 1: Gedeelte buiten het plenum, maar niet in de buurt van hetl anaesthesietoe-
stel. Met name het verplegend personcel (‘omloop’) behoort, Lot de calegorie
werkers die zich hier ophouden.

Zone 2: Gebied buiten het plenum, dicht bij hel anaesthesicloestel. In deze zone
bevinden zich de anacsthesisl en assistent(en).

Zone 3: Zone onder hel: plenum, Gedurende operaties bevinden zich hierin alleen
chirurgen en instrumenterend verpleegkundigen.

Zone 4: Zone buiten de operatickaner, doch hinnen hel complex (gangen, koflicka-
mer, magazijn).
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lachgasniveaus zeer plaats- en tijds-
afhankelijk zijn (figuur 1). Voor een
nauwkeurige stationaire meet-
methode was het derhalve nood-
zakelijk de volgende meetstrategie
op Le zetlen:

— de OK werd onderverdeeld in 3
verschillende zones (figuur 2), waar-
naast nog een vierde zone als ‘ach-
Lergrond’ werd onderscheiden;

- met behulp van een multi-mo-
ment opname gedurende de gehele
meetperiode (31 uur observatie)
werd voor elke beroepsgroep een
gemiddelde verblijfstijd per zone
vastgelegd;

-- per zone werd de concentratie
lachgas gedurende 6 dagen continu
gemeten (in totaal 3 OK’s); daarbij
werd een nauwkeurige (tijds)regi-
stratie bijgehouden van het type
operatie, de gebruikte apparatuur
en alle handelingen die te maken
hadden met de narcose van de
patiént;

— gedurende de gehele periode werd
de ventilatie en recirculalie geregi-
streerd.

Een dergelijke opzet maakte het
mogelijk om de doelstellingen zoals
geformuleerd in de inleiding te
verwezenlijken.

De lachgasconcentratics werden
continu gemeten mel een Miran 1A
gas analisator (Foxboro) bij een
polflengte van 7,6 pm en een opli-
sche cellengle van 0,7 meter. De
detectiegrens voor N,O bij deze
instelling bedraagt 0,5 ppm en de
interferentie van eventuele andere
componenten in de ‘OK-lucht’ bleek
verwaarloosbaar., De Miran werd
gecalibreerd met belhulp van injectie
van zuiver lachgas (Hoekloos, 99,9
vol?j, water= 100 ppm) in een
gesloten rondpompsysteem met een
bekend volume. De resulterende
ijkHin:

N,O (ppm) = 178,54 * Volts — 4.0
? = 0,97)

De meclapparatuur (Miran, recor-
der en datalogger) was opgesteld in
zone 1, Apparatuur in deze zone
hoeft niet steriel doch wel ‘huis-
houdelijk’ schoon Le zijn, hetgeen
werd bereikt door uitwendig reini-
gen mel een chloorhexidine/alcohol-
oplossing. De Miran was uitgerust
met een verlengde aanzuigleiding.
Voor de metingen in zone 1 en 2
werd de aanzuigslang bevestigd op
statiel op 1,5 metler hoogte (adem-
zone voor OK werk). Voor metingen
in zone 3 (steriele zone) werd de
aanzuigslang bevestigd aan de
operaticlamp. Het oulputsignaal
van de Miran woerd continu geregi-

streerd op een recorder en tevens
om de 30 sec gesampled en opge-
slagen in een personal computer
voorzien van een AD-converter, De
circulatie en hetl percentage recircu-
latie werden door de technische
dienst van hel AZM gedurende de
meetperiode geregistreerd.

Zowel véér als direcl na het werk
werd een aantal mensen, werkzaam
in de zone waar die dag werd geme-
ten, gevraagd een urinemonster in
te leveren. Binnen 3 uur na het
inzamelen van de urinemonsters
werd hierin de concentratie lachgas
bepaald volgens een eerder be-

schreven methode (Sonander, 1983).

Hiertoe werd 1 ml head-space via
een TCT injector (Chrompack BV,
Middelburg) gaschromatografisch
geanalyseerd met behulp van een
capillaive kolom (Poraplot Q, 25 m,
0,32 mm inlterne diameter) met
helium als draaggas (2 ml/min) bij
een temperatuur van 65°C. Onder
deze condities bedroeg de retentie-
Llijd van lachgas 5,5 min waarbij
detectie plaatsvond met een elec-
tron capture detector (ECD 414,
Carlo Erba). De concentratie N,O
in urine werd berekend via de ver-
delingscoéfliciént van lachgas over
urine en lucht (0,65) en de ijklijn
gemaakt metl gasvormig verdund
N,O:

NLO (ppm) = 0,189 + 0.0016 *
pickopperviak

De varviatie-coéfliciént van de totale
methode is 0,14 en de ijklijn is
lineair tussen 2 en 70 ppm.

Resultaten

7Z.0als eerder werd aangegeven, is de
concentratie lachgas sterk plaats-
en tijdsafhankelijk (figuur 1). Per
zone werd over de meettijd de
tijdgewogen gemiddelde coneen-
tratie berekend, De hoogstle con-
centratie werd gemeten in de zone
rondom het anaesthesietoestel (zone
2,996 ppm). De concentralies in
zone 1 omloop) en 3 (plenum)
bedroegen respectievelijk 41,2 en
32,6 ppm. De concentratie lachgas
buiten de OK doch binnen het com-
plex (koflickamer, magazijn etc.;
rone ) bedroeg gedurende de perio-
de 15 ppm! Om een vergelijking
mel de NMAC-waarde mogelijk te
maken, werd voor elke meetdag het
8-uurs gemiddelde berekend, reke-
ning houdend met dit achtergrond-
gemiddelde van 15 ppm. Deze
berekening leerde ons dat op 12 van
de 18 meetdagen het 8-uurs gemid-
delde de MAC-waarde overschrijdt,
soms zelfs met een factor 4,

De concentraties gemelen in de

Tijdschrift voor toegepaste Arbowetenschap 3 (1989) nr 1

verschillende zones, werden ver-
volgens gebruikt om de expositie
van de verschillende beroepsgroepen
te schatten met behulp van de
gegevens uit de multi-moment
opname. Uit deze observaties kon
namelijk de gemiddelde verblijfstijd
van bijvoorbeeld een chirurg binnen
en buiten de OK worden afgeleid. In
tabel 2 is deze berekening vanuit
niveaus in de zones via verblijftijd
in de zone en achtergrond naar een
8-uurs gemiddelde blootstelling
weergegeven,

Van alle beroepsgroepen hebben de
anaesthesisten de hoogste blootstel-
ling (72 ppm) en heeft alle perso-
neel, uitgezonderd de chirurgen, een
blootstelling boven de MAC-waarde.
De gegevens van de biologische
monitoring geven voor de totale
groep nauwelijks een relatie met de
berekende beroepsblootstelling. Ook
binnen de beroepsgroepen werd
slechts een zwakke correlatie gevon-
den tussen de expositie (ppm. hr) en
de concentratie lachgas in urine
(tabel 3). Slechts bij de chirurgen is
er een statistisch significante relatie
(P <0,03) tussen de geinhaleerde
dosis en de uitscheiding in urine.

Een van de voordelen van de ge-
bruikte continue meetmethode is
dat — bij goede registratie — de
concentraties lachgas gerelateerd
kunnen worden aan bepaalde werk-
situaties of handelingen. Door het
toepassen van een dergelijke regi-
stratie en de lange meetperiode kon
het lachgasniveau tijdens de hande-
ling plus de bijdrage van deze han-
deling aan de totale immissie wor-
den berekend (zie tabel 4).

Uit de tabel blijkt dat de hoogste
concentraties werden gemeten bij het
gebruik van maskertjes bij de pa-
tiént (167 ppm). De belangrijkste
bron (729,) in de totale immissie
vormt echter de lekkage bij de
kunstmatige beademing van de
patiénten. Dit wordt mel name
veroorzaakt door het vele en lang-
durige gebruik (49¢,) van kunst-
malige beademing gedurende opera-
Lies.

Op basis van onze bevindingen en
aanbevelingen nam het AZM een
aanlal maatregelen, waarvan de
volgende drie het belangrijkst wa-
ren m.b.t. de reductie van lach-
gasimmissie:
— alle anaesthesie-apparaten (type
Servo 900 B) werden voorzien van
een gasdicht overstort ventiel,
waardoor het teveel aan toegevoer-
de lachgas direct naar het scaven-
ging systeem wordt afgevoerd;

ven bufler ballon tussen het sca- »
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venging system en hel anaesthesie-
toestel werd geinstalleerd om im-
missie te voorkomen via de uit-
ademingslucht van de patiént,
wanneer hel ademminuutvolume de
scavenging llow overschrijdi:

— anaesthesisten en hun assistenten
werden schriftelijk door de OK-
commissie op de hoogte gesteld ten
aanzien van het juiste gebruik van
de narcose-apparatuur met name
om overflow lachgas te vermijden.
Met overflow bedoelt men in dit
geval een lachgasstroom die het
ademminuutvolume van de patiént
overschrijdt.

Een jaar na de eerste metingen en
ongeveer 6 maanden nadat de
maalregelen in de dagelijkse prak-
tijk waren opgenomen, werd cen
serie ‘inlerventie' melingen verricht.
In deze studie is niet opnieuw in
alle zones gemeten, doch is een zgn.
‘worst-case benadering’ toegepast.
De expositie werd nu alleen in zone
2 gemeten omdatl daar de con-
centraties in de eerste studie het
hoogste waren (99,6 ppm). Daar-
naast betroffen de meeste maat-
regelen een reductie van lachgas-
immissie vanuit zone 2. Om een
Juiste vergelijking te kunnen maken
met de eerdere melingen werden
wederom percentage recirculatie en
het patroon van anaesthesiehande-
lingen bepaald. De tijdgewogen
gemiddelde concentratie in zone 2
was na interventie gereduceerd tot
20,3 ppm (80°, reductie). Hierbij is
gecorrigeerd voor het verschil in
tijdsduur en samenstelling van de
OK-programma’s en het percentage
recirculatie. Deze gereduceerde
concentratie in zone 2 werd ver-
volgens gebruikt om de ‘nieuwe’
beroepsmatige blootstelling van
anaesthesisten en anaesthesie-assis-
ten (vnl. zone 2) en ander OK-
personeel te berekenen. Het resul-
taat daarvan staat in tabel 5. We
zien dat de 80°, reductlie in zone 2
leidt Lot een nagenoeg gelijk reduc-
tie in expositie van die beroepen die
voornamelijk in zone 2 verblijven,
Voor de andere groepen is een
schatting van de minimale reductie
in blootstelling gemaakt op basis
van de gereduceerde concentratie in
zone 2. In vergelijking met de eerste
metingen hebben nu alle mensen
cen tijdgewogen blootstelling aan
lachgas die onder de MAC-waarde
(25 ppm) ligt.

Discussie

In studies die tot nu toe zijn ver-
schenen over lachgasblootstelling in
OK'’s, werd ofwel spotmeting Loege-
past (Rejger, 1980) of werd per-

Tabel 1. Gemiddelde tijdgewogen concentraties lachgas in de verschil-
lende zones (fig. 2) van de operatiekamers tijdens gebruik

zone concenlratie lachgas (ppm) aantal meetdagen
1 41,2 4

2 99,6 6

3 32,6 8

4* 15

*: achtergrond-concentratie

Tabel 2. Overzicht van de lachgasconcentraties in de diverse zones
binnen de OK’s en de daaruit voortvloeiende tijdgewogen concentratie
over een 8-urige werkdag per beroepsgroep

zone beroceps- meel- conc. TGG Lijdsduur  tijdsduur geschatte
groep dagen OK progr. exposilie  expositie expositie
n in ppm OK progr. achtergrond TGG 8-uur
(range) in minuten in minuten in ppm
rondom Anest. 6 99,6 322 158 71,8
ancsl. verpleegk. (56,9-119,7)
toestel
(zone 2) anesl. 6 99,6 161 319 43,3
(56,9-119,7)
buiten  omloop 4 41,2 322 158 32,6
plenum (32,6-54,3) -
(zone 1) =
binnen  instrum. 8 32,6 322 158 26,8
plenum verpleegk. ( 9,4- 56,5)
(zone 3)
operateurs 8 32,6 322 0 22,1
( 9,4- 56,5)

Tabel 3. Correlatie tussen omgevingsexpositie aan lachgas (ppm.hr) en
de concentratie N, in urine, beide na logarithmische transformatie

beroepsgroep correlatie significantie aantal
personen

chirurgen 0,61 (P < 0.05), n=12

verplegend personeel 0,54 (NS), n= 8

anaesthesisten +

an. assistenten 0,57 (NS), n= 17

totale groep 0,28 (NS) n=27

Tabel 4. Overzicht van de procentuele tijdsbesteding aan de verschillen-
de anaesthesiehandelingen voor een ‘gemiddeld operatieprogramma’
(samengesteld uit de observaties van 18 operatieprogramma’s) en de
bijdrage van handelingen aan de lachgasconcentratie op de OK

handeling/bron tijd N,O conc.  bijdrage aan de totale
% tgg in ppm  N,O immissie in %"

beademen m.b.v. Servo 48,9 80,3 72,1

(lube)

spontaan ademen 17,0 21,1 6,6

(tube + afzuiging)

spontaan ademen 6,0 44,2 4,9
kapje + afzuiging)

spontaan ademen 1,9 167,6 7,1
(kapje — afzuiging)

patiénten tijdens 16,9 30,0 9,3
infex tubatie en transport.

achtergrond 9,3 15 =
totaal 100,0 100,0

9, Bij deze berekening is geen rekening gehouden met de concentratie van de intredende lucht.
Deze (secundaire) bron is ecn afgeleide van bovengenoemde bronnen.
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Tabel 5. Reductie in expositie aan lachgas in zone 2 en beroepsmatige
blootstelling (TGG-8 uur) voor en na interventie

voor na reductie

(ppm) (ppm) (%)
zone 2 99,6 20,3 80
anaesthesie-assistenten 71,8 18,0 75
anaesihesisten 43,3 15,7 64
verpleegkundigen:
-omloop 32,6 <18,0 >45
-instrumenterend 26,8 <18,0 >33
chirurgen 22,1 <18,0 >19

soonsgebonden expositie geschat
met behulp van diffusiebadges
(Gardner, 1989). Hocewel we hebben
laten zien dat lachgasniveaus sterk
afhankelijk zijn van zowel tijdstip
als plaats van meten, is tevens
beargumenteerd dat de expositie
geschat kan worden via stationaire
monitoring met een intensieve
meetstrategie. De combinatie van
deze vorm van monitoring met een
werkplekobservatieprogramma was
daarbij noodzakelijk om de gefor-
muleerde doelstellingen te bereiken.
De resultaten geven aan dal er
aanzienlijke verschillen zijn in de
tijdgewogen blootstelling van de
verschillende beroepsgroepen op de
OK. Alle personecl, uitgezonderd de
chirurgen, was bloolgesteld aan
N,O niveaus (TGG-8 uur) boven de
MAC-waarde (25 ppm). De aan-
vankelijk expositie in dit ziekenhuis
is vergelijkbaar met de gemiddeldes
in OK’s met scavenging in Brilse
ziekenhuizen (Gardner, 1989).
Genoemde studie, uitgevoerd met
diffusiebadges, gal aan dat an-
aesthesisten, chirurgen en ander
personeel (‘other stall”) werden
blootgesteld aan resp. 71, 50 en 24
ppm. Daarbij moet worden op-
gemerkt dat slechts 6 van de 20
OK’s met scavenging in die studie
cen venlilatievoud groter dan 1H
uur ~' hadden. Dit doel vermoeden
dat het gebruik van diffusiebadges
bij snel wisselende concentraties
lachgas leidt tot een onderschatting
van de blootstelling.

Onze gegevens werden verkregen in
een periode dat slechts 209, van de
geventileerde lucht werd gerecircu-
leerd. In de winter en bij extreme
warmte in de zomer kan dit percen-
tage oplopen tot 70%,. In dat geval
valt het te verwachten dat de ge-
middelde expositie aan lachgas
stijgt, als er geen reductie van de
immissie plaatsvind(, Van de an-

dere kant kon m.b.v. simulatiemo-
dellen worden berekend dat bij de
huidige immissie zells 1000, verse
lucht (in sommige landen verplicht
voor OK-ventilatie) niet tot een
blootstelling onder de 25 ppm zou
leiden.

Fien groot voordeel van onze meet-
strategie is dat de N,O-concen-
traties herleid konden worden tot
bronnen. Door een combinatie van
niveau en duur van de handelingen
kon de bijdrage aan de totale im-
missie worden bepaald. Hieruit
bleek dat lekkage uit het anaes-
thesietoestel bij kunstmatige be-
ademing veruit de grootste bron
(729,) voor de totale lachgasimmis-
sie in OK's was. Lekkage bij het
gebruik van maskertjes en intubatie
geelt wel hoge pieken — zoals eerder
beschreven (Rejger, 1980) — doch de
bijdrage aan de totale immissie is
door het relatief geringe en korte
gebruik veel lager (ca. 7%).

De kwantificering van de bron-
groolte stelde ons in staat om ge-
richte aanbevelingen te doen, waar-
van het effect kan worden bepaald
in een interventiestudie. Deze stu-
dic toont aan dal de verbeteringen
en aanpassingen van het anaes-
thesietoestel plus een zorgvuldig(er)
instellen van de lachgasflow, de
concentratic N>O met 809, doet
dalen in die zone (zone 2) waar het
toestel staat. Een en ander had tot
gevolg dat de blootstelling (TGG)
van alle’beroepsgroepen zakte tot
onder de MAC-waarde. De bloot-
stelling aan isofluraan of halothaan
ligt hiermee impliciet ook onde de
MAC-waarde (5 ppm) voor deze
stoffen. Halothaan of isofluraan
worden namelijk altijd in een vaste
mengverhouding met lachgas ge-
bruikt, waarbij de verhouding lach-
gas (isofluraan + halothaan) altijd
groter is dan 20. Enig rekenwerk
leert dat de concentratie van deze
stoffen in de nicuwe situatie de
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waarde 1 ppm niet zal overschrij-
den.

De zwakke correlatie tussen EM en
BM voor de meeste beroepsgroepen
kan mogelijk worden verklaard met
het feit dat de snel wisselende con-
centraties en de expositie-onder-
brekingen onvoldoende worden
weergegeven in de uitscheiding via
de urine. Een argument voor deze
verklaring is dat bij de chirurgen
(die het meest constante expositie-
patroon hebben) de relatie wel
significant is. Een argument tegen is
de lage oplosbaarheid van N,O in
bloed en weefsel, waardoor bloed-
concentraties zeer snel de expositie-
wisselingen volgen. De oorzakelijke
factor dient daarom wellicht ge-
zocht te worden in interindividuele
variaties in opname en verdelings-
volume of onjuistheid in de exposi-
tieschatting die meer voor beroeps-
groepen was bedoeld.

De aanpak van deze studie is nau-
welijks toepasbaar voor een prak-
tijk-screening van de blootstelling
aan lachgas op OK’s. Daarnaast
blijkt biologische monitoring nau-
welijks toepasbaar, enerzijds door
het ontbreken van een relatie tussen
EM en BM in de meeste beroeps-
groepen, anderzijds door praktische
problemen bij spoedgevallen ete.
Toch biedt deze studie wel degelijk
een strategie voor een snelle scree-
ning, doordat via het meten in zone
2 onmiddellijk de extremen in
blootstelling naar voren komen .
(‘worst-case benadering’). |
We hopen met deze studie een

methode aan te reiken voor allen

die betrokken zijn bij de gezond-

heidsbewaking van mensen werk-

zaam op operatiekamers. In dit

kader dient te worden opgemerkt

dat blootstelling aan lachgas slechts

één van de belastende factoren is en

dat aandacht voor werkhouding, |
biologische risico’s en werkstress

geen overbodige luxe is. Los daar-

van biedl deze strategie de moge- }
lijkheden om de huidige blootstel- :
ling in Nederlandse OK’s in kaart te
brengen en te relateren aan de
voorgestelde MAC-waarde. Daar-
naast geven de uitkomsten knelpun-
ten (zoals de grootste bronnen) aan
en geven zij een handreiking om de
blootstelling te reduceren.

Dankwoord |
De auteurs willen hierbij hun dank
betuigen aan alle OK-personeel, de
afdelingshoofden en de directie van
het AZM zonder wiens hulp deze
studie niet mogelijk was geweest.

De technische dienst van het AZM »




danken wij voor hun technische
ondersteuning, G. Beuman voor zijn
initroductie en enthousiaste steun
tijdens het onderzoek en Louis de
Jong voor assistentie tijdens het
meten en de data-analyse. Ten
slotte danken we Marliese van
Wissen voor de output in de vorm
van dit manuscript.
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