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Zusammenfassung 

Hintergrund: Eine zunehmende Zahl von Zahnärzten setzt die 

Lachgassedierung als Methode zur Behandlung von ängstlichen Patienten, 

schwierig zu behandelnden Patienten und zur Prävention von traumatischen 

Behandlungserfahrungen unterstützend ein. Lachgas selbst wird dabei nicht 

verstoffwechselt, sondern nach Inhalation vom Patienten fast vollständig 

wieder abgeatmet. Der Zahnarzt kann die relativ einfach zu handhabende 

Technik mit geringem Aufwand anwenden. Der Patient bekommt ein Lachgas-

/Sauerstoffgemisch über eine Nasenmaske verabreicht. Der Mund bleibt dabei 

für den Zahnarzt zugänglich. Man spricht von Conscious Sedation, also 

Sedierung bei erhaltenem Bewusstsein, da der Patient während der 

Behandlung wach und ansprechbar ist. Er kann reagieren und sich unter 

anderem durch Sprechen, Lachen, Weinen äußern. Eine neuere Definition 

unterteilt die „Conscious Sedation“ in „minimale Sedation“ und „ moderate 

Sedation“, wobei die minimale Sedierung bezogen wird auf eine 

Lachgassedierung mit 50% Lachgas oder weniger (ASN 2002).Neben dem 

wirksamen Einsatz am Patienten ist der Schutz des Personals zu beachten. 

Lachgas gelangt durch das offene Arbeitsverfahren unvermeidlich in die 

Raumluft und belastet das zahnärztliche Personal. Als besonders 

expositionsrelevant werden die Lachgasemissionen aus dem Mund des 

Patienten und durch Leckagen an der Nasenmaske gesehen. Der 

Atembereich des behandelnden Arztes und der Assistenz befindet sich 

während der Behandlung permanent und unmittelbar in diesem 

Emissionsbereich. Mögliche negative Gesundheitseffekte durch die 

Lachgasexposition sind zu beachten. Lachgas steht schon seit Jahrzehnten in 

der Diskussion, eine fruchtschädigende Wirkung zu haben. Hinzu kommt die 

Beeinflussung der Sinneswahrnehmung bei den behandelnden Ärzten und 

Assistenzen. Bei Einhaltung des Grenzwerts (8h-Arbeitplatzgrenzwert 

180 mg/m
3
; 15- Minuten- Kurzzeitwert 360 mg/m

3
, Kategorie II,2) kann nach 

derzeitigem Kenntnisstand davon ausgegangen werden, dass diese Effekte 

nicht auftreten. Bisher gibt es noch keine Publikation mit ausreichenden 

Informationen zur Quantifizierung der beruflichen Exposition bei der 

Lachgassedierung in Zahnarztpraxen im Sinne einer Arbeitsplatzbeurteilung 

nach deutschen arbeitsschutzrechtlichen Vorgaben. Die vorliegende 

Publikation schließt diese Wissenslücke. 

Ziele: Die betrieblichen Untersuchungen und Recherchen der BGW hatten 

zwei Ziele:  

1. Einschätzung der in der Literatur dargestellten Expositionsbe-

wertungen  

2. Ermittlung und Bewertung der Lachgasexposition der Ärzte und 

Assistenzen bei realen zahnärztlichen Lachgassedierungen  
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Methoden: Zur Literaturübersicht wurden in diversen Datenbanken 

Publikationen zu Lachgas in Zahnarztpraxen recherchiert. 30 Publikationen, 

die einen Bezug zur beruflichen Lachgasexposition des behandelnden 

Zahnarztes und der Assistenzen haben, wurden ausgewertet und diskutiert. 

Die tatsächliche Ermittlung der Lachgasexposition des medizinischen 

Personals bei Lachgassedierungen erfolgte durch Arbeitsplatzmessungen der 

BGW an elf realen Arbeitsplätzen in neun Zahnarztpraxen. Die Luftproben 

wurden bei 72 Behandlungen von erwachsenen Patienten (n=27) und Kindern 

(n=45) im Atembereich der Zahnärzte und der Assistenzen genommen. Dabei 

kamen folgende Messsysteme zum Einsatz: Dräger-Passivsammler mit 

Laboranalytik, direktanzeigende, nichtdispersive IR- Messgeräte (MSI und 

B&K), Sammlung im Gasbeutel und Analyse vor Ort mit IR-Messgeräten. Die 

gemessenen Konzentrationen wurden auf der Grundlage der TRGS 402 unter 

Berücksichtigung der Grenzwertfestlegungen nach TRGS 900 beurteilt. Jede 

Behandlung wurde einzeln bewertet. Die Behandlungsparameter wurden 

während jeder Behandlung dokumentiert. 

Ergebnisse: Die Literaturauswertung lieferte einen Überblick über die 

derzeitigen internationalen Fachmeinungen zum Thema Lachgasexposition 

und Schutzmaßnahmen bei der Lachgassedierung. Diese variierten von 

„Grenzwerteinhaltung problemlos möglich“ bis zu „Grenzwertüberschreitungen 

wahrscheinlich“. Keine der 30 ausgewerteten Publikationen ermöglichte eine 

Arbeitsplatzbeurteilung nach TRGS 402. Entweder erfassten die 

Untersuchungen nicht die Belastung des Personals unter den Bedingungen 

realer Arbeitsabläufe oder sie beschrieben die Rahmenbedingungen nicht 

ausreichend.   

Die 72 Arbeitsplatzmessungen der BGW führten zur TRGS-konformen 

Bewertung realer Lachgassedierungen. 70 Expositionsdaten an den 

Assistenzen und 69 Expositionsdaten am Arzt konnten dazu genutzt werden. 

Der Arbeitsplatzgrenzwert nach TRGS 900 (180 mg/m
3
) wurde als Mittelwert 

über eine 8h-Schicht bei einer mittleren Behandlungsdauer von 

30 Minuten/Schicht in 3% der Fälle überschritten. Die kurzzeitig erhöhte 

Exposition lag in 47% der Messungen bei den Assistenzen und bei 64% der 

Messungen am Arzt über dem zulässigen Kurzzeitwert. Der Einsatz einer 

Doppelmaske wird in der Literatur oftmals als ausreichende Maßnahme zur 

Einhaltung der Grenzwerte dargestellt. Die Arbeitsplatzmessungen der BGW 

wiesen ebenfalls eine Reduzierung der Exposition durch diese Technik nach. 

Dennoch kam es auch bei Einsatz der Doppelmaske noch in 45% der 

Messungen an der Assistenz und in 59% der Messungen am Arzt zu 

Überschreitungen des zulässigen Kurzzeitwerts. Die von der BGW 

durchgeführten Expositionsermittlungen bei der Lachgassedierung von 

Patienten haben gezeigt, dass die bisher in Zahnarztpraxen üblicherweise 

angewandten Schutzmaßnahmen nicht ausreichen, um die zulässigen 

Kurzzeitwerte einzuhalten. In Einzelfällen, bei entsprechender Höhe und 
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Dauer der Exposition, können auch die Schichtmittelwerte den zulässigen 

Arbeitsplatzgrenzwert überschreiten. 

1 Einleitung 

Manche Patienten wie zum Beispiel ängstliche Patienten, vermeiden häufig 

sehr lange den Gang zum Zahnarzt und riskieren so gesundheitliche 

Probleme. Um auch bei diesen Patienten eine zahnärztliche Behandlung zu 

ermöglichen, stehen den Zahnärzten viele Optionen offen: Verhaltenstherapie, 

Hypnose, Lachgassedierung, sedierende Medikationen, Narkose. Die 

Narkose erfordert klinische Voraussetzungen, wie z.B. ein Narkosegerät, die 

Anwesenheit eines Anästhesisten und einen Aufwachraum (Arbeitsplatz nach 

EN 740). Die Lachgassedierung können der Zahnarzt und sein Personal 

selbst und mit vergleichsweise einfachen technischen Arbeitsmitteln 

durchführen. Die Gasversorgung mit einem Gemisch aus Lachgas (N2O) und 

Sauerstoff (O2) erfolgt über getrennte Gasflaschen. Mit einer 

Gasdosiervorrichtung am Behandlungsstuhl wird die Gasmischung eingestellt. 

Die Geräte begrenzen den Lachgasanteil in der Regel auf maximal 50%. Ein 

spezielles Ventil (Demand-Ventil) gibt den Gasfluss zum Patienten in der 

Einatemphase frei. Der Patient atmet das Gemisch über eine Nasenmaske ein 

und aus. Während der Ausatemphase schließt das Demand-Ventil. Ein 

Atembeutel, dient als Puffer für das nachströmende Lachgas in der 

Ausatemphase. Da Lachgas vom Patienten praktisch nicht verstoffwechselt 

wird, hat die ausgeatmete Luft annähernd denselben Lachgasgehalt wie das 

zugeführte Gasgemisch. Eine aktive Narkosegasabsaugung, die 

üblicherweise an die große Stuhleinheit angeschlossen ist, führt die 

ausgeatmete Luft ab. Die Absaugleistung wird über ein Ventil eingestellt. Die 

Hersteller sorgen bei der Installation und der Instandhaltung dafür, dass ein 

Absaugvolumenstrom von mindestens 45 Liter/min erreicht wird. Dies ist ein 

Absaugvolumenstrom, der als Kompromiss zwischen wirksamer Absaugung 

und akzeptabler Lärmbelastung gesehen wird. Der Patient gelangt bei 

sachgerechter Sedierung durch das Lachgas in einen leichten 

Rauschzustand, in dem er bei vollem Bewusstsein bleibt und ansprechbar ist. 

Lachgas wird über die gesamte Dauer der Behandlung kontinuierlich 

zugeführt (continuous flow). Der Frischgasfluss (Atemminutenvolumen) und 

die Mischung des Lachgas- und Sauerstoffanteil (N2O / O2) werden den 

Bedürfnissen des Patienten angepasst und können sich während der 

Behandlung ändern. Der Patient kann kurze Zeit nach der Behandlung die 

Praxis selbstständig wieder verlassen. Daher ist für manche Zahnärzte die 

Lachgassedierung eine gute Alternative aus der Vielzahl der möglichen 

Methoden und eine hilfreiche Ergänzung zur Lokalanästhesie.  

Aus der Sicht des Arbeitsschutzes muss berücksichtigt werden, dass Lachgas 

bei dieser Art der Sedierung unvermeidlich freigesetzt wird. Es gelangt 

insbesondere durch Leckagen an der Schnittstelle Frischgasversorgung/ 

Patient und durch den Patienten selbst in den Atembereich des behandelnden 



 

 10 

Zahnarztes sowie der Assistenzen und führt zu einer Exposition. Technische 

Leckagen an Gasanschlüssen oder an Gerätekomponenten können die 

Belastung erhöhen, spielen aber bei ordnungsgemäßer Instandhaltung nur 

eine untergeordnete Rolle. Die Vorgaben des Arbeitsschutzes nach dem 

Arbeitsschutzgesetz und der Gefahrstoffverordnung sind zu beachten. Dies 

bedeutet, dass der Zahnarzt bei Lachgassedierungen im Rahmen der 

gesetzlich vorgeschriebenen Gefährdungsbeurteilung unter anderem die 

Lachgasexposition ermitteln und durch den Vergleich mit Grenzwerten 

beurteilen muss. Dies erfolgt bevorzugt nach den Technischen Regeln für 

Gefahrstoffe (TRGS 400, TRGS 402, TRGS 900). Ist eine 

Grenzwerteinhaltung für Lachgas nicht gewährleistet, müssen Maßnahmen 

zur Reduzierung der Belastung ergriffen werden, um sichere und zulässige 

Arbeitsbedingungen zu schaffen. Um den Aufwand für den einzelnen Betrieb 

zu reduzieren wird im Arbeitsschutz versucht, Ergebnisse zur Exposition von 

vergleichbaren Arbeitsplätzen heranzuziehen und auf den eigenen 

Arbeitsplatz zu übertragen. Dazu können auch valide Literaturdaten oder an 

anderer Stelle durchgeführte Messungen dienen. Welche Literaturdaten 

vorliegen und wie sich die Expositionssituation darstellt, sollte die vorliegende 

Studie klären. 

Folgende Ziele wurden für die Studie definiert:  

1. Einschätzung der in der Literatur dargestellten Expositions-

bewertungen  

2. Ermittlung und Bewertung der Lachgasexposition der Ärzte und 

Assistenzen bei realen zahnärztlichen Lachgassedierungen.  

2 Bewertungsgrundlagen  
Lachgas ist nach der europäischen GHS Verordnung (EG) Nr. 1272/2008, 

genannt CLP-Verordnung (Classification, Labelling and Packaging), bezüglich 

chemisch-physikalischer Gefahren gekennzeichnet. Lachgas hat zudem nach 

der Technischen Regel für Gefahrstoffe (TRGS) 900 einen 

Arbeitsplatzgrenzwert (AGW) von 180 mg/m
3
 oder 100 ml/m

3
 sowie eine 

Kurzzeitwertkategorie II, mit einem Kurzzeitwert von 360 mg/m
3
 (weitere 

Erläuterungen dazu siehe Abschnitt „Bewertung Kurzzeitwert“). Diese 

Grenzwerte sind rechtsverbindlich und stellen die am Arbeitsplatz maximal 

zulässigen Konzentrationen einer inhalativen Exposition dar. 

2.1 CLP-Einstufung und Gefahren durch Lachgas  

Lachgas oder Distickstoffmonoxid [CAS-Nr. 10024-97-2] ist nach der oben 

genannten CLP- Verordnung eingestuft als oxidierendes Gas nach Kategorie 

1.  
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Lachgas gehört damit zu den Gasen, die durch Zulieferung von Sauerstoff die 

Verbrennung anderer Materialien eher verursachen oder begünstigen können 

als Luft.  

Die Gefahrenhinweise für Lachgas in Druckgasflaschen lauten:  

H 270- Kann Brand verursachen oder verstärken; Oxidationsmittel 

H 280- Enthält Gas unter Druck; kann bei Erwärmung explodieren 

 

Gefahrenpiktogramme 

  

Signalwort: Gefahr 

Quelle: Gefahrstoffinformationssystem GESTIS 

der Deutschen Gesetzliche Unfallversicherung 

(DGUV) 

Abbildung 1: Gefahrenpiktogramm „Gefahr“ 

Der Betrieb und die Lagerung der Gase unter Druck sind in TRGS 725 

geregelt. Für Sauerstoff werden in diversen Regeln und Informationen 

zusätzlich weitere Präventivmaßnahmen genannt [BGRCI Merkblatt M 034, 

BGHM BGI 644]. 

2.2 Arbeitsplatzgrenzwert (AGW) und Kurzzeitwert (KZW) nach TRGS 

900 

Neben den physikalisch-chemischen Gefahren nach CLP-Einstufung, ist auch 

die Lachgasexposition zu berücksichtigen und zu bewerten. 

Die Atemwege stellen den wesentlichen Aufnahmepfad für Lachgas dar. Die 

dermale Exposition kann vernachlässigt werden. Die inhalative 

Lachgasexposition wird über beurteilt. Die Senatskommission der Deutschen 

Forschungsgemeinschaft (DFG) hat als Grundlage für die 

Grenzwertfestlegung der inhalativen Lachgasexposition Informationen zu 

Erfahrungen beim Menschen ausgewertet und daraus medizinisch-

toxikologisch begründete Grenzwerte abgeleitet. In den frühen 90er Jahren 

wurde von der DFG eine Maximale Arbeitsplatzkonzentration (MAK) von 100 

ml/m
3
 oder 100 ppm (entspricht 180 mg/m

3
) mit folgender Begründung 

vorgeschlagen: [Auszug aus dem Begründungspapier 1993]: „Da bei 200 

ml/m
3
 eine Wirkung auf das mikrosomale System nicht auszuschließen ist, 

wird der MAK-Wert vorläufig auf 100 ml/m
3
 festgelegt.“ Die Empfehlung für 

Konzentrationsschwankungen lautete, dass die mittlere Konzentration auch 

bei kurzzeitiger Dauer den einfachen Grenzwert nicht überschreiten sollte 

(Spitzenbegrenzung Kategorie II,1). Die MAK-Kommission der DFG hatte als 

Grundlage zur Aufstellung dieser Expositionsgrenzen ein Begründungspapier 



 

 12 

vorgelegt, das Erfahrungen beim Menschen, subchronische und chronische 

Toxizität von Lachgas, epidemiologische Befunde, tierexperimentelle Befunde, 

Reproduktions- und Teratogenitätsstudien, Untersuchungen zur gentoxischen 

Wirkung und Untersuchungen zur kanzerogenen Wirkung berücksichtigte 

[Deutsche Forschungsgemeinschaft DFG 1993].  

Der MAK-Wert wurde daraufhin in die TRGS 900 übernommen, allerdings 

wurde von den für die TRGS zuständigen Entscheidungsgremien die 

Spitzenbegrenzung nicht auf den Faktor 1 sondern auf den Faktor 4, also das 

4-fache des MAK-Werts festgelegt. Inzwischen hat der MAK-Wert einige 

Änderungen erfahren. Die MAK-Kommission der DFG wies im Jahr 2001 der 

kurzzeitigen erhöhten Exposition in einem Nachtrag eine besondere 

Bedeutung zu und empfahl die Absenkung der zulässigen Kurzzeitwerthöhe 

vom vierfachen auf den zweifachen Grenzwert mit folgender Begründung: 

„Kritische Wirkung ist die Induktion mikrosomaler Enzyme in der Leber bei 

beruflich gegenüber 200 ml Distickstoffmonoxid/m
3
 exponierten Personen. 

Dieser Effekt dürfte mehr von der Spitzenkonzentration im Blut als von der 

Gesamtbelastung abhängen. Distickstoffmonoxid wird fast nicht metabolisiert, 

daher ist der Effekt auf die Ausgangssubstanz zurückzuführen. Wegen der 

kurzen Halbwertszeit, die aus der schnellen Abflutung nach Narkose (siehe 

Begründung 1993) plausibel ist, ist ein geringer Überschreitungsfaktor 

anzusetzen. Daher wird für Distickstoffmonoxid ein Überschreitungsfaktor von 

2 festgelegt.“ [DFG Nachtrag 2001].  

Dieser Einschätzung ist der Ausschuss für Gefahrstoffe (AGS) beim 

Bundesministerium für Arbeit und Soziales gefolgt und hat die vorgeschlagene 

Spitzenbegrenzung II,2 in die Technische Regel für Gefahrstoffe 

„Arbeitsplatzgrenzwerte“ [TRGS 900, 2005] übernommen. Seitdem gilt für 

Lachgas ein rechtsverbindlicher Arbeitsplatzgrenzwert (AGW) von 180 mg/m
3
 

als maximal zulässiger Schichtmittelwert für die 8-stündige Arbeitsschicht und 

zusätzlich die Kurzzeitwertkategorie II mit Überschreitungsfaktor 2 für 

kurzzeitig auftretende Konzentrationen über dem AGW. Somit ist eine 

Überschreitung des AGW zulässig bis zu einer maximalen Konzentration von 

360 mg/m
3
 gemittelt über 15 Minuten.  

Die krebserzeugenden, mutagenen, reproduktionstoxischen, d.h. 

embryotoxischen und fruchtbarkeitsschädigenden, (KMREF) Eigenschaften 

eines Stoffes bedürfen einer besonderen Beachtung. Zur Kanzerogenität von 

Lachgas sind keine ausreichenden Angaben verfügbar. Mutagene Wirkungen 

waren weder in vitro noch in vivo nachweisbar. Die embryotoxische Wirkung 

von Lachgas ist nicht auszuschließen. Dies wurde bereits 1993 im ersten 

DFG-Begründungspapier beschrieben. Es konnte allerdings damals noch 

keine Aussage zum Schutz gegen fruchtschädigende Wirkungen getroffen 

werden. Eine Zuordnung zu einer Schwangerschaftskategorie konnte daher 

auch nicht erfolgen. In einem Nachtrag 2007 hat die MAK-Kommission 

Lachgas in Gruppe C eingestuft. Diese Einstufung wurde in die TRGS 900 in 

Form der Bemerkung Y übernommen (siehe Hinweis).   
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Hinweis 

Nachtrag 2007 der MAK-Kommission: „Aus Untersuchungen an Ratten mit arbeitsplatzrelevanter 

intermittierender Exposition ist ein NOAEC für prä- oder postnatal- toxische Effekte mit 10.000 

ml/m
3
 abzuleiten [Holson et al. 1995; Pope et al. 1978]. Bei Einhaltung des MAK-Wertes von 100 

ml/m
3
 ist nicht mit entwicklungstoxischen Effekten zu rechnen. Nach erneuter Prüfung der 

Datenlage erfolgt daher eine Einstufung von Distickstoffmonoxid in Schwangerschaftsgruppe C“ 

[MAK, 43.Lieferung 2007]. 

 

TRGS 900, Y: Ein Risiko der Fruchtschädigung braucht bei Einhaltung des 

Arbeitsplatzgrenzwerts und des biologischen Grenzwerts nicht befürchtet werden. (TRGS 900, 

Ausgabe 2006, letzte Änderung April 2013) 

 

2.3 Ausländische Grenzwerte 

Auch im Ausland gibt es Grenzwerte für Lachgas (Nitrous Oxide). Diese 

unterscheiden sich teilweise von den deutschen Grenzwerten (Tab. 1).  

Nachfolgend werden die Grenzwerte aus den USA detailliert erläutert, da 

diese in der internationalen Literatur häufig für Beurteilungen und Aussagen 

zu Schutzmaßnahmen herangezogen werden. Das National Institute of 

Occupational Safety and Health (NIOSH) gibt folgende Hinweise zu den US-

amerikanischen Lachgas-Grenzwerten nach OSHA, NIOSH und ACGIH: 

„Occupational Exposure Limits 

The Occupational Safety and Health Administration (OSHA) does not currently 

have a standard for N2O. 

The NIOSH recommended exposure limit (REL) for N2O is 25 ppm as a time-

weighted average (TWA) during the period of anesthetic administration 

[NIOSH 1977b]. This REL is intended to prevent decreases in mental 

performance, audiovisual ability, and manual dexterity during exposures to 

N2O. An REL to prevent adverse reproductive effects cannot be established 

until more data are available.” [NIOSH 1994 ] 

 “The American Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH) 

threshold limit value (TLV) for N2O is 50 ppm as an 8-hour TWA [ACGIH 

1993]. The 1991 Documentation of the Threshold Limit Values and Biological 

Exposure Indices states that "control to this level should prevent embryofetal 

toxicity in humans and significant decrements in human psychomotor and 

cognitive functions or other adverse health effects in exposed personnel" 

[ACGIH 1991].”  

Es gibt also keinen rechtsverbindlichen Grenzwert der OSHA in den USA. Der 

NIOSH-Wert ist ein empfohlener Expositionsgrenzwert (REL) als 

zeitgewichteter Mittelwert während der Dauer der Lachgasanwendung. 
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Dadurch kommt dieser spezielle NIOSH-REL für Lachgas einem Kurzzeitwert 

schon sehr nahe. Bei konsequenter Anwendung dieses Grenzwerts soll nicht 

auf die 8h-Schicht umgerechnet werden. Der NIOSH-REL soll die Abnahme 

geistiger Leistungsfähigkeit, audiovisueller Fähigkeiten und manueller 

Fertigkeiten während der Lachgasexposition vermeiden. NIOSH sagt, dass 

kein REL zur Prävention gegen schädigende Reproduktionseffekte festgelegt 

werden kann, bis mehr Daten verfügbar sind. ACGIH sagt, dass die 

Unterschreitung des ACGIH-Grenzwerts als 8-h-Mittelwert das exponierte 

Personal ausreichend vor embryotoxischen Schäden, psychomotorischen und 

kognitiven Einschränkungen sowie weiteren gesundheitsbeeinträchtigenden 

Effekten schützen soll.  

Tabelle 1: Auswahl nationaler und  internationaler Grenzwerte für Lachgas  

Land  Quelle Limit value- 8 h 

[mg/m
3
] 

Limit value- short 

term [mg/m
3
] 

D  TRGS 900 180  360  

A ILV 180 720 

B ILV 91 Nicht festgelegt 

CH ILV 182 364 

DK ILV 90 180 

S ILV 180 900 

UK ILV 183 Nicht festgelegt 

AUS ILV 45 Nicht festgelegt 

USA ILV ACGIH: 90 

NIOSH: 46 (REL) 

Nicht festgelegt 

Siehe Erläuterung 

Quellen: ILV International limit values 04/2016 (DGUV Gestis), REL Recommended 

Exposure Limit   

 

3 Methoden zur Expositions-
beurteilung  

Die vorliegende Arbeit basiert auf Expositionsmessungen an realen 

Arbeitsplätzen. Die Sedierungen mit Lachgas erfolgten an Patienten unter den 

für die jeweilige Praxis üblichen Arbeitsbedingungen. Eine Auswertung 

internationaler Publikationen ergänzt die Erkenntnisse aus den BGW-

Messungen. 

3.1 Literaturauswertung 

Die internationale Literaturrecherche basierte auf diversen Datenquellen 

(Google, PubMed, DGUV).  
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In die Auswertung einbezogene Publikationen mussten folgende Kriterien 

erfüllen:  

 Erscheinungsdatum nicht älter als 15 Jahre  

 Aussagen zur Lachgasexposition bei der Sedierung und/oder zu 

Schutzmaßnahmen gegen berufliche Exposition 

Medizinische Publikationen, die ausschließlich die Wirkung von Lachgas auf 

den Patienten oder die Beschäftigten behandelten, wurden nicht ausgewertet. 

Für diesen Zweck wurden die Begründungspapiere der MAK-Kommission der 

Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) herangezogen, in denen die 

medizinisch-toxikologischen Aspekte für den Lachgas- MAK-Wert ausführlich 

und auf wissenschaftlicher Basis erläutert werden [DFG Toxikologisch-

arbeitsmedizinische Begründungen zum MAK- Wert 1993, 2001, 2007]. 

Publikationen vor 1999 wurden nicht berücksichtigt, da diese heutzutage 

unübliche Arbeitsbedingungen (z.B. fehlende Narkosegasabsaugung) 

beschrieben. 

3.2 Expositionsmessungen unter üblichen betrieblichen Bedingungen 

(Arbeitsplatzmessungen) 

 In den Jahren 2006 bis 2011 führte die Berufsgenossenschaft für 

Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) Expositionsmessungen in 

deutschen Zahnarztpraxen und –kliniken durch. Zahnärzte, die Patienten mit 

Lachgas sedieren, sind nirgendwo gesondert gelistet oder registriert. Daher 

war es zu Beginn der Messaktion mühsam, diese Zahnarztpraxen zu finden. 

Die BGW kontaktierte Zahnärzte, die mit dieser Sedierungsmethode im 

Internet oder in Anzeigen warben und befragte sie bezüglich ihres Interesses 

an Expositionsmessungen. Voraussetzung für eine Teilnahme war die 

Erfahrung mit der Lachgassedierung und deren regelmäßige Durchführung. 

Weitere Selektionskriterien gab es bei der Auswahl der Praxen nicht. Eine 

Universitätsklinik hatte aus Eigeninitiative Kontakt mit der BGW aufgenommen 

und sich zur Teilnahme am Messprogramm bereit erklärt.  

3.3 Planung und Durchführung der Messungen 

In den kooperierenden Praxen wurden zwar regelmäßig, aber nicht täglich 

Patienten mit Lachgassedierungen behandelt. Daher wurden für die 

Messplanung „Lachgassedierungstage“ organisiert, an denen mehrere 

Patienten zur Lachgassedierung einbestellt wurden. Einige Zahnärzte führten 

Expositionsmessungen nach Anleitung selbst durch (n=22 entspr. 30% aller 

Messungen). Sie nahmen Proben mit Dräger- Lachgas-Passivsammlern und 

dokumentierten die Rahmenbedingungen mit bereitgestellten Formularen. 

Dies vereinfachte die Realisierung der Messungen. Zur Absicherung der 

Daten und zur Dokumentation der räumlichen und technischen 

Rahmenbedingungen führte die BGW in jeder Praxis bei mindestens zwei 
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Lachgassedierungen die Messungen selbst durch. Die Analytik und die 

Bewertung der Messergebnisse lagen vollständig in der Hand der BGW. 

Beide Messwertkollektive, die Messungen der Zahnärzte und die Messungen 

der BGW, wurden vor der Auswertung mit statistischen Tests (Kolmogorov 

Smirnov Test und t-test für gleiche Varianzen) verglichen, um entscheiden zu 

können, ob eine gemeinsame Datenauswertung möglich ist. 

Die Probenahmen erfolgten anfangs am Revers, so nahe wie möglich am 

Atembereich des Zahnarztes und der Assistenz. Der Zahnarzt trug bei 

späteren Messungen (ab 2009) eine spezielle Halterung. Damit konnten die 

Luftproben im unmittelbaren Atembereich des Zahnarztes erfasst werden.  

 

Abbildung 2: Probenahme am Revers der Assistenz  

 
   

Abbildungen 3 und 4: Probenahme mit spezieller Halterung im unmittelbaren 

Atembereich des Arztes (Sedierung mit Porter-Doppelmaske) 
 

Bei allen Probenahmen an der Person kam das Verfahren DFG Nr. 3 zum 

Einsatz, parallel dazu optional weitere Probenahme- und Messverfahren 

[siehe 3.4 „Probenahme- und Messverfahren“]. Die Datenaufnahme erfolgte 

bei den direktanzeigenden Geräten kontinuierlich (Narkoguard) bzw. 

quasikontinuierlich in 90 Sekunden Probenahmeintervallen (B&K). Die 

Datenspeicherung erfolgte bei beiden Analysatoren geräteintegriert. Die 

jeweilige Messdauer entsprach der Dauer der Lachgasexposition pro 

Behandlung. Bei mehreren aufeinanderfolgenden Sedierungen wurde der 

Raum nach jeder Behandlung gelüftet bis die Lachgaskonzentration auf Null 

abgesunken war. Dazu wurden die Fenster geöffnet und bei Bedarf ein 

Ventilator zum schnellen Abtransport der belasteten Raumluft zu Hilfe 
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genommen. Die Überprüfung der Konzentrationsabsenkung erfolgte mit einem 

der direktanzeigenden Messgeräte.  

3.4 Probenahme- und Messverfahren  

Verfahren zur Bestimmung der Lachgaskonzentration: 

1. Dräger-Lachgas-Passivsammler (DFG-Verfahren, Nr. 3) [Quelle], Analytik 

im Dräger Analysenlabor, Lübeck und im Institut für Arbeitsschutz (IFA), 

St. Augustin 

2. Gassammelbeutel (NIOSH-Verfahren, Nr.6600) 

[www.cdc.gov/niosh/docs/2003-154/pdfs/6600.pdf ], Analyse vor Ort mit 

MSI und/ oder B&K) 

3. Lachgasmessgerät MSI Narkoguard (Messprinzip: Infrarotabsorption bei 

4500 nm), CO2-kompensiert 

4. Mehrkomponenten-Messgerät Brüel&Kjaer B&K1302 (Messprinzip: 

Photoakustik mit Infrarotfilter 4500 nm), CO2-kompensiert 

Standardmessverfahren war das DFG-Verfahren mit dem Passivsammler und 

der nachgeschalteten Laboranalytik. Die anderen Verfahren wurden 

ergänzend eingesetzt und boten diverse Vorteile. Mit dem in späteren 

Messungen eingesetzten NIOSH-Verfahren mit Gassammelbeuteln wurde 

eine direkte Analyse vor Ort durchgeführt. Mit den direktanzeigenden 

Lachgasmessgeräten wurden Konzentrationsverläufe aufgezeichnet und die 

Vor-Ort-Analyse des o.g. NIOSH-Verfahrens durchgeführt.   

Die Qualitätssicherung der direktanzeigenden Messgeräte Narkoguard und 

B&K 1302 erfolgte in regelmäßigen Abständen durch Kalibrierungen im 

Kalibrierlabor des IFA mit einem zertifizierten Kalibriergas (100 ml/m
3
 Lachgas 

in Stickstoff).  

   

Abbildung 5: Direktanzeigende Messgeräte: B&K 1302 (links),  

MSI Narkoguard (rechts) 
 

Alle Expositionsmessungen erfolgten unter üblichen Arbeitsbedingungen 

während der Sedierung von Patienten (Kinder und Erwachsene). Die parallel 
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zu den Expositionsmessungen dokumentierten Rahmenbedingungen 

umfassten die Raumdaten und die als expositionsrelevant eingeschätzten 

Parameter des Arbeitsverfahrens (Infobox „Dokumentierte Rahmen-

bedingungen“). 

Die Fenster und Türen blieben während der Behandlungen soweit möglich 

geschlossen. Damit wurden ungünstige, aber realistische Lüftungs-

verhältnisse eingestellt (reasonable worst-case).  

Dokumentierte Rahmenbedingungen 

Raum, Lüftung 

Bezeichnung des Behandlungsraums, Raumvolumen, Art und Leistung der 

Raumlüftung 

Verfahrensparameter Lachgassedierung  

Gasmischgerät (Hersteller, Typ), Lachgas-/ Sauerstoffversorgung (stationär, 

mobil), Nasenmaske (Hersteller, Art), Absaugvolumenstrom, Patient (Kind, 

Erwachsener), Anwendung Kofferdam, Dauer der Lachgasanwendung, 

Frischgasflow des Sauerstoff-Lachgasgemischs, Anteile Lachgas und 

Sauerstoff, Art der Behandlung, Patientencompliance 

 

3.5 Bildmaterial zum Arbeitsverfahren 

  

Matrx Dosiergerät  Accutron Dosiergerät und 

Einzelgasflaschen  
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Einstellvorrichtung Sauerstoff-/Lachgasgemisch (Matrx)  

  

Matrx Nasenmaske(einfach, ohne 
Zusatzabsaugung)  

Accutron Nasenmaske mit 

Zusatzabsaugung  

  

Porter Doppelmaske (Außen-

ansicht) 

Porter Doppelmaske (Innen-

ansicht)  

3.6 Datenauswertung und Bewertung 

Für die Datenauswertung wurde nach Möglichkeit der Messwert des 

Messverfahrens DFG Nr. 3 (Passivsammler) oder NIOSH 6600 (Gasbeutel) 

verwendet. Bei einigen Untersuchungen (ca. 10%) ergaben die 

Parallelmessungen mit den unterschiedlichen Verfahren Messwertab-

weichungen von mehr als 30%. In diesen Fällen wurde die jeweils höhere 

Konzentration für die Bewertung herangezogen. Bei Ergebnissen unterhalb 

der Bestimmungsgrenze des Analysenverfahrens wurde der Wert der 

Bestimmungsgrenze (50-60 mg/m
3
) eingesetzt. 

Für die deskriptive Statistik wurde MS-Excel 2010® verwendet.  

Die Verteilungsfunktion der oben genannten Datenkollektive aus BGW-

Messungen und Messungen der Zahnärzte (s .Planung und Durchführung der 

Messungen) wurde unter Einsatz von SPSS mit dem Kolmogorow-Smirnow 
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Test (mit Signifikanzkorrektur nach Lilliefors) getestet und nachfolgend die 

Vergleichbarkeit der Daten mit einem t-Test überprüft.
 1
 

Die Bewertung der Messergebnisse erfolgte auf der Grundlage der 

Grenzwerte (Schichtmittelwert und Kurzzeitwert) nach TRGS 900 in 

Verbindung mit den Bewertungskriterien der TRGS 402 [www.baua.de].  

Ein möglicher Zusammenhang zwischen Expositionshöhe und 

arbeitsschutzrelevanten Rahmenbedingungen der Lachgassedierungen wurde 

untersucht. Dazu wurden die Rahmenbedingungen jeweils mit einem 

Hauptparameter in Relation zu den jeweils anderen Parametern mit den 

zugehörigen Lachgasmesswerten dargestellt (Anhang: Tab. 9 bis 17).  

  

4 Ergebnisse 

4.1 Literaturrecherche  

30 Publikationen mit arbeitsschutzrelevanten Aussagen wurden ausgewertet. 

Die meisten Publikationen stammten von Zahnmedizinern und anderen 

Humanmedizinern bzw. medizinischen Fachvereinigungen (22), deutlich 

weniger Publikationen waren unter Beteiligung von Arbeitsschutzexperten 

entstanden (8) [Certosimo 2002, Crouch 2000, Freilich 2007, Kessler 2011, 

Rademaker 2009, van Raalte 2003, Schuyt 2006, Waegemaker 2012]. Etwa 

ein Drittel der Autoren beschrieb Schutzmaßnahmen, die sie mit 

Messergebnissen begründeten (Publikationen 1-11).  

4.2 Literatur mit Bezug auf eigene Lachgasmessungen  

Die Untersuchungsstrategien für die Lachgasmessungen unterscheiden sich 

bei den Autoren zum Teil in wesentlichen Punkten: Probanden vs. Patienten, 

Patienten oral vorsediert vs. Patienten nicht vorsediert, Probenahme im 

Atembereich des behandelnden Arztes und/oder der Assistenz vs. entfernt 

vom Patienten, punktuelle Aufzeichnung der Daten vs. kontinuierliche 

Verlaufsdokumentation. Hinzu kamen Unterschiede in der Bewertung. In 

manchen Ländern gibt es nur 8h-Schichtbewertungen für die 

Lachgasexposition.  

Die Autoren kamen sowohl bezüglich der Belastung als auch der wirksamen 

Schutzmaßnahmen zu unterschiedlichen Aussagen. Einige Autoren wiesen 

eine deutliche Unterschreitung des NIOSH-REL von 45 mg/m
3
 (25 ppm) nach, 

andere Autoren stellten mehrfache Grenzwertüberschreitungen fest. Erhöhte 

                                                      
1
 Die statistischen Tests führte Frau Dr. Dorothea Koppisch durch (Referat MEGA, Institut für 

Arbeitsschutz der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung IFA, Sankt Augustin) 
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Expositionen, also Expositionen über dem Grenzwert, wurden nicht bewertet. 

Die erhöhte Exposition muss in Deutschland nach TRGS 402 mit den 

zulässigen Kurzzeitwertbedingungen beurteilt werden. Daher können diese 

Bewertungen und resultierende Aussagen zu ausreichenden 

Schutzmaßnahmen für eine Bewertung nach deutschen Arbeitsschutz-

standards nicht übernommen werden. 

1. Chrysikopoulou et al, (USA, 2006) ein praktizierender Zahnarzt, drei 

Professoren und eine Verwaltungsmitarbeiterin, verglichen die 

Effektivität zweier Nasenmasken, Porter/Brown Doppelmaske und 

Accutron-Maske mit aufgesetzter Absaugkappe (Hub), während 

zahnärztlicher Routinebehandlungen bei 30 ausgewählten Kindern. 

Der Frischgasflow lag bei 3 l/min und die Lachgaskonzentration bei 

50%. Die Lachgasmessungen erfolgten mit einem Infrarotspektro-

photometer MIRAN-205B personenbezogen in einer Entfernung von 

20 cm über der Patientennase und stationär im Raum 1,5 m vom 

Patienten entfernt. Die Konzentrationen wurden zu vier Zeitpunkten 

abgelesen: Erste Ablesung 5 Minuten nach Beginn der 

Lachgaszuführung, zweite Ablesung 5 Minuten nachdem der 

Kofferdam gelegt war. Dann wurde die Nasenmaske gewechselt und 

nach weiteren 5 Minuten der dritte Messwert abgelesen. Im nächsten 

Untersuchungsabschnitt wurde die Absaugleistung auf die Hälfte 

reduziert und 5 Minuten später erfolgte die vierte Messablesung am 

Messgerät. Für jede Sedierung wurde aus den vier Messwerten ein 

Mittelwert gebildet. Die Mittelwerte lagen zwischen 23 und 169 ppm 

für die Porter/Brown-Maske und zwischen 368 und 410 ppm für die 

Accutron-Maske. Als wesentliches Ergebnis wurde festgestellt, dass 

die Porter/Brown-Doppelmaske effektiver war als die Accutron-Maske 

und dass die empfohlene Absaugleistung für die Maskenabsaugung 

eingehalten werden muss. 

2. Freilich et al, (Kanada, 2007) drei Oralchirurgen und eine 

Arbeitshygienikerin, untersuchten in einer kanadischen Pilotstudie die 

Effektivität von verschiedenen Absaugmasken in einer 

Kinderzahnklinik durch Arbeitsplatzmessungen. Die Lachgas-

sedierung erfolgte bei 17 Patienten, die alle als kooperativ 

beschrieben wurden. Die Autoren verwendeten Einfachmasken mit 

aufgesetzter Zusatzabsaugung sowie Porter/Brown-Doppelmasken-

stellen jeweils in Größen für Erwachsene und Kinder. Sie führten nur 

eine Lachgassedierung pro Tag durch. Die Behandlungsdauer 

variierte von 27 bis 119 Minuten. Die Messungen erfolgten mit einem 

direktanzeigenden Messgerät MIRAN Sapphire in 1 bis 1,5 m 

Entfernung zum Patienten. Die ermittelten Lachgas-konzentrationen 

lagen zwischen 5,5 ppm (Restauration, Porter/Brown) und 188 ppm 

(chirurgische Platzierung von 4 Implantaten, Matrx-Maske). Die 

Autoren stellten fest, dass der Grenzwert von 25 ppm nach 

Umrechnung der Konzentrationen auf den Schichtmittelwert bei 16 
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von 17 Behandlungen eingehalten wird. Sie ziehen den Schluss, dass 

Doppelmasken den abgesaugten Einzelmasken überlegen sind.  

3. Gilchrist et al, (UK 2007), ermittelten die Lachgasexposition von 

Zahnärzten in einer Kinderzahnklinik. Die Sedierungen erfolgten in 

Räumen ohne Raumlufttechnik aber mit Absaugventilator, den der 

Behandler nach eigener Entscheidung einschalten konnte. Die 

Autoren verglichen die Wirksamkeit zweier Absaugsysteme an 

Nasenmasken (Porter-Brown (23) und Accutron (11)) bei Sedierungen 

von 34 Kindern. Die Behandlungen dauerten zwischen 10 und 65 

Minuten (Mittelwert 27 min). Der Lachgasvolumenstrom lag zwischen 

1 und 9 Liter pro Minute (Mittelwert 3 l/min). Der Lachgasanteil lag 

zwischen 30 und 50% (Mittelwert 41%). Der Maskensitz wurde bei 13 

Patienten als gut, bei sieben als ausreichend, bei zwei als schlecht 

und bei einem als sehr schlecht beschrieben. Die 

Patientencompliance wurde als überwiegend gut beschrieben (78%). 

Drei Mal wurde dokumentiert, dass Bewegungen des Kindes die 

Behandlung erschwerten und in vier Fällen handelte es sich um ein 

extrem ängstliches Kind, das Anweisungen missachtete. Die 

Messungen wurden mit Passivsammlern und einem 

direktanzeigenden Messgerät mit Datenspeicher (Medigas PM 30130) 

durchgeführt. Die Lachgasexposition wurde als 8h-Schichtmittelwert 

bestimmt und lag für die einzelnen Behandlungen zwischen 16 und 

374 ppm mit einem Mittelwert von 151 ppm. Die Autoren stellten die 

Ergebnisse in zwei Kategorien dar (Werte <100 ppm und Werte > 100 

ppm). Genauere Angaben zu den einzelnen Messergebnissen 

machten die Autoren nicht. Der im UK empfohlene 8h-Grenzwert von 

100 ppm wurde trotz aktiver Absaugung nur in 38% der Fälle 

unterschritten. Die Autoren fanden höhere Expositionen bei 

restaurativen Behandlungen, schlechter Compliance, bei 

abgeschaltetem Absaugventilator, bei Patienten über 10 Jahren und 

bei einer ansteigenden Zahl aufeinanderfolgender Behandlungen.  

4. Crouch et al, (USA, 2000) drei Arbeitshygieniker, stellen eine NIOSH-

Langzeitstudie vor, die eine Fortentwicklung der Schutzmaßnahmen 

in einer kinderzahnärztlichen Klinik beschreibt. Die Messungen 

erfolgten mit einem Infrarotmessgerät MIRAN 1A bzw. 1B im 

Atembereich des Zahnarztes bzw. der Assistenz. In der neueren 

Studie (1996), hatte sich zusätzlich die Raumlufttechnik verändert. Die 

Zuluftöffnungen befanden sich über dem Zahnarzt, sehr nahe an 

dessen Arbeitsposition. Die Luftbilanz war negativ, das heißt es 

wurden 20% mehr Luft abgesaugt als zugeführt. Die Autoren stellen 

fest, dass seit 1978 (keine Absaugung, Einleitung des ausgeatmeten 

Lachgas in den Behandlungsraum) durch Verbesserung der 

Schutzmaßnahmen die mittlere Belastung des ärztlichen Personals 

von 605 auf 25 ppm gesunken ist. Die Belastung der Assistenzen 

sank von 957 auf 5 ppm. Es gab große Expositionsschwankungen 

von Operation zu Operation. Die Autoren weisen auf die 
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Unwägbarkeiten der Patientencompliance in einer Kinderzahnklinik 

hin. Kinder können unkooperativ sein, weil sie zu jung oder ängstlich 

oder beides sind. Der Maskensitz kann sich im Laufe der Behandlung 

verschlechtern, die Kinder können durch den Mund atmen, sprechen, 

weinen. Die Autoren kündigen weitere Untersuchungen mit einem 

zusätzlichen Absaugsystem und einer speziellen Nasenmaske an. Sie 

sind zuversichtlich, dass damit Konzentrationen in der Nähe oder 

unterhalb des NIOSH-REL zu erreichen sind.  

5. Rademaker et al. (USA 2009), 4 Arbeitsschutzexperten und 2 

Zahnärzte haben Vergleichsmessungen mit zwei Nasenmasken 

durchgeführt und dabei auch die Erfahrung der Ärzte berücksichtigt. 

Es könnte sich um die angekündigten Untersuchungen mit einer 

speziellen Nasenmaske handeln. [Crouch 2000]. Ausdrücklich 

erwähnt wird dies aber nicht. Als Masken wurden eingesetzt: Safe 

Sedate Dental Maske (SS) und Porter/Brown-Doppelmaske (PB). Bei 

der Safe Sedate-Maske werden kleine Kanülen einige Millimeter in die 

Nase des Patienten eingeführt und darüber das Lachgas appliziert. 

Laut Aussage der Autoren wurden die Patienten auch intravenös 

sediert. (Zitat: „Each dental patient underwent intravenous sedation in 

which N2O was administrated“). Eine Interpretation, ob es sich um 

eine intravenöse Vorsedierung handelte oder ob etwas anderes 

gemeint war, lässt der Text nicht zu. Die Rahmenbedingungen 

werden wie folgt beschrieben: Raumgröße ca. 30 m
3
, Technische 

Lüftung mit 5 bis 6-fachem Luftwechsel, Dauer der Lachgassedierung 

30-60 Minuten, Frischgasflow 5 l/min, Verhältnis Lachgas zu 

Sauerstoff: 60/40. Die Messungen erfolgten mit einem 

direktanzeigenden Infrarotmessgerät MIRAN 1B Sapphire. Die 

mittleren Konzentrationen über die Behandlungsdauer lagen bei 62 

ppm für SS mit erfahrenem Arzt, 167 ppm für SS mit unerfahrenem 

Arzt und 225 ppm für PB. Mit Hilfe eines Thermografie-

aufnahmegeräts und einer Digitalkamera wurden die 

Lachgasemissionen visualisiert. Bei PB wurden Emissionen auch 

ohne Interaktion zwischen Patienten und Behandler sichtbar. Die 

Autoren kommen zu folgendem Ergebnis: keines der beiden Systeme 

kann den NIOSH-REL einhalten, die Safe-Sedate-Maske schnitt 

signifikant besser ab, als die Porter/Brown-Maske. Wenn ein 

erfahrener Arzt die Safe-Sedate-Maske einsetzt, kann der ACGIH-

Wert als 8-Stunden-Mittelwert eingehalten werden. In Kombination mit 

guter Arbeitspraxis kann auch der NIOSH-REL eingehalten werden.  

6. Ekbom et al. (Schweden, 2008) haben eine Studie durchgeführt, bei 

der die Luftbelastung gemessen und zusätzlich Blutproben 

entnommen wurden. Die Raumlüftung erreichte 2-3 Luftwechsel. Die 

43 Behandlungen dauerten zwischen 7 und 39 Minuten. Die 

eingesetzte Nasenmaske war von der Fa. Medicvent. Die 

Luftmessungen erfolgten im Atembereich am Revers der Assistenz 

mit Dräger-Passivsammlern und mit einem direktanzeigenden nicht-
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dispersiven Messgerät (Rosemount NGA 2000) in Gesichtshöhe. 

Zusätzlich wurden Blutproben genommen. Die gemessenen 

Luftkonzentrationen lagen zwischen 2 und 515 ppm. Die höchsten 

Konzentrationen wurden gemessen, als das Absaugsystem 

versehentlich nicht eingeschaltet war. Die Konzentrationsspitzen und 

die 8h-Mittelwerte lagen unterhalb der für Schweden empfohlenen 

Grenzwerte, wenn die Absaugung eingeschaltet war. 

7. Certosimo et al. (USA, 2002), vier Zahnärzte und eine Ingenieurin, 

haben die Lachgasexposition in vier Gruppen bei jeweils 12 

nachgestellten Untersuchungen an Probanden mit drei Nasenmasken 

und Absaugung (Porter/Brown-Doppelmaske, Accutron- und Matrx-

Maske, beide mit aufgesetzter Absaugung) und einer Nasenmaske 

ohne Absaugung verglichen. Der Frischgasflow lag bei 9 l/min und der 

Lachgasanteil bei 33 %. Die Raumlufttechnik gewährleistete einen 6-

fachen Luftwechsel. Die Probanden waren eingewiesen, sich still zu 

verhalten sowie Sprechen und Mundatmung zu minimieren. Die 

Messungen erfolgten mit einem MIRAN 203 IR-Spektralphotometer. 

Die Messstelle war ortsfest angeordnet, 40 cm über der 

Probandennase auf der dem Zahnarzt gegenüberliegenden Seite. 

Damit sollten CO2-Interferenzen im Messgerät durch die Ausatemluft 

des Behandlers vermieden werden. Diese Ablesungen von jeweils 

sieben Messpunkten in jeder Gruppe ergaben folgende mittlere 

Konzentrationen: 3-97ppm (Kontrollgrupppe), 3-65 ppm (Accutron), 3-

82 ppm (Matrx) und 3-34 ppm (Porter-Brown). Die Autoren stellten 

fest, dass die Porter/Brown-Doppelmaske Lachgas am effektivsten 

erfasst und dadurch ein Lachgasgrenzwert von 50 ppm eingehalten 

werden kann. Die Autoren beobachteten zusätzlich, dass die 

Lachgaskonzentrationen mit zunehmendem Frischgasflow anstiegen, 

steile Konzentrationsanstiege wurden beim Anlegen des Kofferdams 

gefunden.  

8. Esch et al. (Deutschland, 2003) drei Zahnärztinnen, haben vier 

potenzielle Schutzmaßnahmen bei insgesamt 120 pädiatrischen 

Lachgassedierungen in einer deutschen Kinderzahnarztpraxis 

untersucht: zahnärztlicher Sauger (S), Kofferdam (K), Kofferdam und 

Sauger (KS), kein Kofferdam/kein Sauger (X). Der Raum (30 m
3
) 

verfügte über eine Absaugung von 250 m
3
/h (ca. 8-facher 

Luftwechsel). Als Nasenmaske wurde eine Matrx-Scavenging-Maske 

eingesetzt. Der Frischgasstrom wurde je nach Patient angepasst und 

lag im Durchschnitt bei 4-5 l/min. Der Lachgasanteil im 

Frischgasstrom lag einheitlich bei 25%. Die Patienten waren oral mit 

Midazolam vorsediert. Sie wiesen ausnahmslos eine gute Compliance 

auf. Die Behandlungsdauer lag zwischen 18 und 23 Minuten. Die 

Expositionsmessungen erfolgten mit einem MSI Narkoguard-

Infrarotmessgerät im Atembereich des Zahnarztes. Die 

Lachgaskonzentrationen wurden zu sechs vorbestimmten Zeitpunkten 

abgelesen. Die mittleren Konzentrationen lagen bei 12 ppm (S), 30 
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ppm (KS), 50 ppm(X) und 71 ppm (Kofferdam). Die Autorinnen 

nennen umfangreiche Schutzmaßnahmen (s. Tabelle 2 „Empfohlene 

Schutzmaßnahmen aus der Literatur“) und kommen zu dem Schluss, 

dass sich „die strengen Richtwerte unter Beachtung dieser 

Schutzmaßnahmen mit hoher Wahrscheinlichkeit einhalten oder 

unterschreiten lassen“.  

9. Mustafa (Bahrein 2012), Zahnarzt, ermittelte in einer britischen Klinik 

in Bahrein die Lachgaskonzentration im Atembereich des Personals 

und in definierten weiteren Entfernungen vom Patienten. Die 

Lachgassedierung erfolgte bei 27 Patienten (Kinder und Jugendliche, 

mittleres Alter 9,9 Jahre) in einem Behandlungsraum ohne technische 

Lüftung. Die Lachgasapplikation erfolgte mit einer abgesaugten 

Nasenmaske (Typ wurde nicht benannt). Der mittlere Frischgasflow 

von 6,6 l/min enthielt im Mittel 30,7% Lachgas. Die Messungen 

erfolgten mit einem Medigas PM 3010 Infrarot-Analysator in 20 cm 

bzw. 1 bis 5 m Abstand vom Patienten. Die weiter entfernten 

Messstellen sollten den Expositionsort z.B. begleitender Eltern 

darstellen. Die Messdaten wurden im 2-Minuten-Zyklus abgelesen 

und die dazugehörige Aktion am Patienten notiert. Die mittleren 

Konzentrationen im Nahbereich (Extraktion 91,7 ppm, SD 133,7; 

Konservierende Behandlung 32,4 ppm, SD 58,8) waren höher als die 

Konzentrationen im Fernbereich. Mustafa ermittelte bei einigen 

Behandlungen Konzentrationen über 1000 ppm, mit 

Spitzenkonzentrationen bis zu 4460 ppm. Der Autor kommt zu dem 

Ergebnis, dass die hohen Konzentrationen durch das 

Patientenverhalten verursacht werden, und nennt als wahrscheinliche 

Ursachen insbesondere die Mundatmung, Sprechen, Weinen sowie 

Bewegungen des Patienten, die zu einem schlechten Maskensitz 

führen.  

10. Waegemakers (Niederlande 2012), eine Arbeitshygienikerin, 

beschreibt eine niederländische Untersuchung zum Vergleich der 

Expositionen unter Verwendung von zwei unterschiedlichen 

Nasenmasken die mit flexibel (n=7) und steif (n=7) bezeichnet 

wurden. Ein Hersteller wurde nicht genannt. Die Fotos zeigen eine 

Porter-Doppelmaske (Bezeichnung der Autorin: flexibel) und eine 

Maske eines unbekannten Herstellers, ähnlich Accutron, Matrx oder 

Medicvent mit aufgesetzter Absaugung (Bezeichnung der Autorin: 

steif). Die Untersuchung erfolgte bei 14 simulierten Behandlungen 

(15-25 Minuten) an Probanden. Die Studie kommt zu folgenden 

Ergebnissen: die Konzentrationen blieben unter 50% des zulässigen 

niederländischen 15-Minuten Grenzwerts (306 mg/m
3
), die 

Schichtmittelwerte können auf Grund der kurzen Expositionsdauer 

eingehalten werden, reale Behandlungen können zu höheren 

Konzentrationen führen, die Konzentrationsspitzen stellen das größte 

Risiko dar, beide Masken lieferten sowohl hohe als auch geringe 

Konzentrationen.   
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11. Kessler et al. (Deutschland 2011), zwei Zahnärztinnen, ein Oralchirurg 

und ein Arbeitsschutzingenieur, beschreiben Untersuchungen bei 

simulierten Behandlungen (Zahnreinigung und –politur) an 45 

Probanden (18-29 Jahre) und einem geplanten Sprechvorgang des 

Patienten  in drei Untersuchungsgruppen (je n=15): die erste Gruppe 

mit einer Matrix-Einfachmaske, die zweite Gruppe mit einer Porter-

Brown-Doppelmaske und die dritte Gruppe mit Porter-Brown-

Doppelmaske und zusätzlicher Umluftanlage. In jeder Gruppe wurden 

drei Versuche durchgeführt, mit zusätzlicher Speichelabsaugung, mit 

großer Zahnabsaugung und ohne zusätzliche Absaugung 

(Kontrollgruppe).  

Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die Doppelmaske 

geringere Arbeitsplatzbelastungen ergibt als die Einfachmaske. Da 

aber immer am „offenen System Mundhöhle“ gearbeitet wird, muss 

auch bei effektivem Einsatz von Lachgas eine Arbeitsplatzbelastung 

für das Personal berücksichtigt werden. Durch entsprechende 

Patientenauswahl und technische Parameter lässt sich die 

Arbeitsplatzbelastung jedoch minimieren.  

4.3 Literatur ohne Bezug auf eigene Lachgasmessungen 

 Philippi-Höhne et al. (Deutschland 2013) beschreiben in einer 

Stellungnahme wissenschaftlicher Fachgesellschaften (siehe auch 

Gemeinsame Stellungnahme des Wissenschaftlichen Arbeitskreises 

der DGAI et al.) als Indikationen der Patientenauswahl ängstliche aber 

kooperative Kinder und Jugendliche. Für die zahnärztliche 

Lachgassedierung wird dringend die Verwendung eines Doppel-

maskensystems empfohlen und zusätzlich eine raumluft-technische 

Anlage. Die Autoren weisen darauf hin, dass der gesetzlich 

vorgeschriebene Arbeitsplatzgrenzwert nach TRGS 900 eingehalten 

werden muss.   

 Makkes et al. (Niederlande 2006) weisen in einem niederländischen 

Artikel als Zahnmediziner darauf hin, dass die Lachgassedierung eine 

gut steuerbare und gut beherrschbare Methode zur Behandlung von 

Menschen mit geistigen oder körperlichen Behinderungen sowie von 

ängstlichen Kindern und Erwachsenen ist. Bei richtiger Indikation 

sprechen die Autoren von einer sicheren Methode für Patient und 

Behandlungsteam. Sie führen dazu an, dass die American Dental 

Association (ADA) davon ausgeht, dass bei guter Absaugung ein 8-

Stunden-Mittelwert von 50 ppm nicht überschritten wird und selbst 25 

ppm (NIOSH-REL) eingehalten werden können.  

 Schuyt (Niederlande 2006) antwortet als Arbeitshygieniker auf den 

Artikel von Makkes und weist darauf hin, dass neben der 

Patientensicherheit auch die Sicherheit des medizinischen Personals 

zu beachten ist. Er betont das hohe Risiko der Freisetzung von 

Lachgas bei ängstlichen und behinderten Patienten. Diese Patienten 
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können unruhig werden und Instruktionen negieren. Beim Sprechen, 

Husten oder Weinen kann Lachgas mit einer Geschwindigkeit von 120 

km/h aus dem Mund freigesetzt werden. Nasendoppelmasken sind 

nicht in der Lage, Emissionen, die mit diesen hohen 

Geschwindigkeiten austreten, zu erfassen. Die Behandlungsteams 

sind daher gegen Lachgasspitzen von über 1200 ppm exponiert. 

Schuyt weist darauf hin, dass zwar Konzentrationen unter 25 ppm 

unter Einsatz von Nasendoppelmasken nachgewiesen wurden, aber 

dabei die Spitzenwerte durch einen zeitlichen Mittelwert über die 

Schicht heruntergerechnet wurden. Die Lachgassedierung kann auch 

aus der Sicht des Arbeitsschutzes eine sichere medizinische 

Maßnahme sein, aber nur wenn die Patienten eine gute Compliance 

aufweisen.  

 Van Raalte (Niederlande 2003) stellt die Expositionssituation 

gegenüber Inhalationsanästhetika außerhalb von Krankenhäusern in 

den Niederlanden dar. Dabei berücksichtigt er auch Lachgas in 

Zahnarztpraxen. Der Autor vergleicht internationale Publikationen und 

messtechnische Untersuchungen von Schuyt (1998). Er übernimmt 

die Argumentation von Schuyt, der hohe Konzentrationsspitzen (über 

2000 mg/m
3
)
 
auf eine schlechte Compliance während der Behandlung 

zurückführt (Patient spricht, atmet durch den Mund, lacht). Geistig 

behinderte Patienten folgen evtl. den Instruktionen des Personals 

nicht oder verstehen diese nicht. Aber auch bei anderen Patienten 

kann die euphorisierende Wirkung von Lachgas zu verschlechterter 

Compliance führen.  

 

Tabelle 2: Empfohlene Schutzmaßnahmen aus der Literatur 

Schutzmaßnahmen 

sortiert nach den 

Kategorien Technisch- 

Organisatorisch-

Verhaltensbeeinflussung 

des Patienten 

T-O-V 

Empfohlene 

Schutzmaßnahme  

[Quellen] 

T Lachgasabsaugung Szymanska, Austin, Singh, Makkes,  

Samaranayake, Staubli, Steffen, Mustafa, 

Certosimo, Burm, Freilich,  

T Technische Raumlüftung bzw. 

gute Raumlüftung  

Austin, Szymanska, Waegemakers, 

Samaranayake, Staubli, Steffen, Mustafa, Butz, 

Esch 

T Gut passende Nasenmasken Szymanska, Austin, Waegemakers, Rademaker, 

Mustafa, van Raalte, Freilich 

T Abgesaugte Doppelmaske Ekbom, Makkes, Staubli Certosimo, Butz, van 

Raalte 

T Lachgasanteil auf das Austin, Samaranayake, Freilich  
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Schutzmaßnahmen 

sortiert nach den 

Kategorien Technisch- 

Organisatorisch-

Verhaltensbeeinflussung 

des Patienten 

T-O-V 

Empfohlene 

Schutzmaßnahme  

[Quellen] 

notwendige Maß reduzieren 

T Luftrückführung vermeiden Szymanska 

T Ausreichend großer 

Atembeutel und dessen 

Füllung beachten 

Austin 

T Air-Sweep Szymanska, van Raalte 

T Kinnmaske van Raalte 

T Absaugung im Mund-

/Maskenbereich 

Esch 

T Kofferdam einsetzen Butz 

O Instandhaltung/ Leckagetests Szymanska, Mustafa, Certosimo, Butz, van 

Raalte, Freilich 

O Ausbildung/Weiterbildung 

Personal 

Austin, Hosey 2002, Rademaker, Steffen, Esch 

O Patienten sorgfältig auswählen Hosey, Steffen, Mustafa, Butz, Freilich,  

O Messung der 

Lachgaskonzentration 

Szymanska, Esch, Freilich 

O Anzahl der 

Lachgasbehandlungen 

reduzieren 

Waegemakers, Esch 

O Konversation mit dem 

Patienten minimieren 

Szymanska 

O Expositionsvermeidung für 

Schwangere 

Szymanska, Austin, Waegemakers, Staubli 

V auf Nasenatmung des 

Patienten achten 

Szymanska, Austin, Hosey 2013, Waegemakers, 

Rademaker, Mustafa, Certosimo, van Raalte, 

V Sprechen, Weinen, Lachen 

des Patienten minimieren 

Hosey 2013, Waegemakers, Rademaker, 

Mustafa, Certosimo, Butz, van Raalte, 

V Patient soll Kopfbewegungen 

vermeiden 

Austin, Hosey 2013 
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4.4 Leitlinien von Arbeitsschutzorganisationen und zahnärztlichen 

Vereinigungen 

Leitlinien von Arbeitsschutzorganisationen und zahnärztlichen Vereinigungen 

werden im Zusammenhang mit dem Patientenschutz immer wieder in 

Fachkreisen genannt. Einige dieser Leitlinien und Stellungnahmen machen 

außerdem (teilweise marginale) Aussagen zum Arbeitsschutz bei 

Lachgassedierungen:  

 American Dental Association (ADA) -Guidelines for the Use of 

Sedation and General Anesthesia by Dentists ( 2007) Hinweis auf ein 

wirksames Absaugsystem bei der Nutzung von Gasen (außer 

Sauerstoff oder Luft) www.ada.org 

 American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD). Policy on 

Minimizing Occupational Health Hazards Associated With Nitrous 

Oxide (2013) Spezielle Anleitung mit Hinweisen zur Minimierung der 

Lachgasexposition des Personals. Empfohlen werden: Absaug-

systeme für ausgeatmetes N2O, abgesaugte Luft nach außen führen 

und Rückströmung in den Raum vermeiden, Instandhaltung des N2O-

Equipment, Auswahl geeigneter Patienten, gut sitzende Masken 

auswählen, minimal mögliche Menge N2O dosieren, Mundatmung und 

Sprechen des Patienten minimieren, Kofferdam und große 

Zahnabsaugung verwenden, Patient nach der Lachgassedierung fünf 

Minuten mit reinem Sauerstoff nachbeatmen.  

 Council of European Dentists (CED), CED- Entschließung. 

Anwendung der inhalativen Lachgassedierung in der Zahnmedizin 

(2012), www.eudental.eu keine Aussagen zum Arbeitsschutz, 

Ausbildung des Personals im Hinblick auf den Patientenschutz 

 Schweizerische Vereinigung für Kinderzahnmedizin. Standards und 

Richtlinien zur Anwendung der Inhalationssedierung in der 

zahnärztlichen Praxis (2011) MAK-Werte sollen zum Schutz der 

Beschäftigten eingehalten werden, Absauganlage mit Ableitung der 

Ausatemluft nach außen, bei Anwendung einer N2O/ O2-

Fertigmischung soll eine genügend leistungsfähige Raumabsaugung 

oder Lüftung vorhanden sein.  

 Arbocatalogus Inhalatieanaesthetica-Richtlijn. Veilig werken met 

inhalatieanaesthetica (2010). Ausreichende Belüftung sicherstellen, 

verunreinigte Luft abführen, Instandhaltung, Lachgasabsaugung an 

der Entstehungsstelle, Expositionsdauer minimieren, keine 

Beschäftigung Schwangerer 

 Gemeinsame Stellungnahme des Wissenschaftlichen Arbeitskreises 

der DGAI und dem Interdisziplinären Arbeitskreis Zahnärztliche 

Anästhesie der DGAI, BDA DG KiZ und DGZMK (2013), siehe auch 

Publikation Philippi- Höhne et al.  

http://www.ada.org/
http://www.eudental.eu/
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4.5 Expositionsmessungen der BGW 

Die BGW kontaktierte im Rahmen der Vorbereitung zu den Messungen 13 

Zahnärzte. Neun (70%) waren bereit, sich an den Expositionsmessungen der 

BGW zu beteiligen. Die Zahnärzte hatten in der Regel zu Beginn der 

Untersuchungen noch keine Erkenntnisse über die individuelle 

Lachgasexposition in ihrer Praxis und es gab noch keine diesbezüglichen 

Gefährdungsbeurteilungen. 

Bei 72 Behandlungen in 11 Arbeitsbereichen wurden 144 Expositions-

messungen im Atembereich des medizinischen Personals durchgeführt. Die 

Netto-Raumvolumina (ohne Einbauten) variierten zwischen 26 und 50 m
3
. In 

drei Behandlungsräumen war eine technische Raumlüftung mit Frischluft oder 

Fortluft verfügbar. Allerdings war nur eine Lüftungseinrichtung während der 

Messungen in Betrieb (Betrieb 5 OP). In einem Behandlungsraum war die 

Anlage ausgefallen (Betrieb 2). In einem Behandlungsraum war ein kleiner 

Fensterventilator eingebaut, der wegen seiner Geräuschentwicklung während 

der Behandlung üblicherweise nicht eingeschaltet wurde (Betrieb 1). Die 

anderen acht Behandlungsräume verfügten über die Möglichkeit, Fenster und 

Türen zu öffnen. Die Fenster und Türen waren während der Messungen 

geschlossen. In einem dieser Räume wurde nachträglich ein Umluftventilator 

mit Zuluft über dem Behandlungsstuhl platziert (Betrieb 5). Gleichzeitig 

wechselte der Zahnarzt in dieser Praxis die Maskenart von Einfachmaske (Fa. 

Matrx) auf Doppelmaske (Fa. Porter-Brown).  

Die Zahnärzte setzten für die Sedierungen überwiegend mobile 10 Liter-

Gasflaschen ein, getrennt für Lachgas und Sauerstoff. Diese Gasflaschen 

wurden für die Behandlung in den Arbeitsbereich gefahren. In einer Praxis war 

eine fest installierte Gasversorgung für mehrere Behandlungsräume 

vorhanden. Die Einspeisung erfolgte hier aus 50- Liter Gasflaschen, die in 

einem Sicherheitsschrank untergebracht waren. Die Herstellung der 

Gasmischung aus Lachgas und Sauerstoff erfolgte immer direkt am 

Patientenstuhl mit einem Dosiergerät (Matrx Quantiflex MDM, Porter AVS 

5000, Accutron). Ein Fertiggasgemisch (50% Sauerstoff, 50% Lachgas), wie 

es im Handel erhältlich ist [LIVOPAN, ENTONOX], wurde in keiner der 

untersuchten Zahnarztpraxen eingesetzt. 

Lachgas wurde stufenlos bis zu einer Konzentration von maximal 50% im 

Frischgasgemisch in 5 bis 10%-Schritten zudosiert. Die Gasmischung wurde 

dem Patienten über flexible Atemschläuche und eine Nasenmaske zugeführt. 

Der Frischgasüberschuss wurde in einem Atembeutel gepuffert. Dieser diente 

gleichzeitig als Indikator für Gasmangel oder Gasüberschuss. Lachgas wird 

vom Patienten vollständig wieder ausgeatmet. Die Ausatemluft wurde in 90% 

der Fälle über das Absaugsystem am Behandlungsstuhl abgesaugt und in die 

Außenluft abgeführt. Im Eingriffsraum (Betrieb 5.2) wurde eine zentrale 

Narkosegasabsaugung genutzt. Die Zahnärzte hielten ihre medizinischen 

Geräte regelmäßig jährlich durch technische Wartungen instand. Der 

ausreichende Absaugvolumenstrom wurde in der Regel über eine einfache 
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Schwebekörpermessvorrichtung überprüft. Daher ist davon auszugehen, dass 

der Mindestabsaugvolumenstrom von 45 Liter/ Minute immer eingehalten 

wurde. Eine messtechnische Überprüfung des Absaugvolumenstroms erfolgte 

nicht. Eine Rückströmung von der Außenluft in den Behandlungsraum war 

wegen der grundsätzlich geschlossenen Fenster nicht zu befürchten.  

Die Expositionsmessungen wurden auf Grund der geschilderten Probleme mit 

terminlichen Absprachen zu ca. 2/3 von der BGW und zu ca. 1/3 von den 

behandelnden Zahnärzten selbst durchgeführt. Somit waren zwei 

Datenkollektive vorhanden. Die statistische Auswertung zeigte, dass die 

Datenkollektive zusammengefasst werden können. Der Kolmogorov-Smirnov 

Test (mit Signifikanzkorrektur nach Lilliefors) wies aus, dass log-

normalverteilte Daten vorlagen (Signifikanzniveau >0,1).  

Der Vergleich der Varianzen und der anschließende t-Test für gleiche 

Varianzen zeigte einen p-Wert deutlich über 0,1 (Assistenzen 0,572, Ärzte 

0,455). 

Auch unter Einbeziehung der beiden hohen Werte (>4000 mg/m
3
) lagen keine 

signifikanten Unterschiede zwischen beiden Datenkollektiven vor.  

Auswertbar waren 70 Messdaten an der Assistenz und 69 Messdaten am 

Arzt. Gründe für die fehlenden Messwerte liegen in zwei beim Transport 

zerbrochenen Röhrchen, einem Analytikfehler im Labor und einer vorzeitig 

abgebrochenen Behandlung.  

Die ausgewerteten Lachgassedierungen umfassten 45 Kinder und 27 

Erwachsene. Die Patienten wurden bei 46 Sedierungen über Matrx-

Einfachmasken (66%), bei zwei Sedierungen über Accutron Masken mit 

aufgesetzter Absaugung (Hub) und bei 22 Sedierungen (31%) über Porter-

Doppelmasken mit Frischgas versorgt. Die Expositionsdauer pro Behandlung 

lag zwischen 5 und 79 Minuten und somit zwischen 1 % und 16 % einer 8h-

Arbeitsschicht. Die mittlere Lachgas- Applikationsdauer lag bei 25 Minuten. 

Die mittlere Expositionsdauer und somit die Messdauer pro Behandlung lag 

mit 31 Minuten etwas darüber, da in der Ausleitungsphase ca. 5 Minuten zwar 

nur Sauerstoff appliziert wurde, das Personal aber dem Lachgas in der 

Raumluft noch ausgesetzt war. Einige ausgewählte Verfahrensparameter sind 

in Tabelle 3 dargestellt, getrennt nach Erwachsenen (E) und Kindern (K). 

 

Tabelle 3: Verfahrensparameter während der BGW-Messungen (Statistik)  

Verfahrensparameter Arithmet. 

Mittel 

Standard-

abweichung 

Min. Max. 

Dauer der 

Lachgasanwendung [min]  

E34/K18 E21/K14 E9/K5 E79/K75 

Frischgasflow [l/min] E7,2/K4,2 3 2 14 

Lachgasflow [l/min] E2,7/K1,6 E1/K1,4 E1,5/K0,5 E5,3/K3 
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Verfahrensparameter Arithmet. 

Mittel 

Standard-

abweichung 

Min. Max. 

Lachgasanteil im 

Frischgas [%] 

E38/K37 E 7,5/ K11,7 E 20/ K11 E47/K67 

Sedierungsdauer [min] E35/K8 E 20/K14 E 9/K4 E79/K75 

Legende: E Erwachsene, K Kinder 

 

Erläuterungen zu Tabelle 3 „Verfahrensparameter“, in Klammern stehen die 

prozentualen Anteile der Sedierungen:  

 Bei 16 Sedierungen (23%) lag der mittlere Lachgasanteil im Frischgas 

< 30%. 

 Bei 31 Sedierungen (44%) lag die Sedierungsdauer unter 15 Minuten. 

Die kürzeste Sedierungsdauer entstand bei einer Sedierung, bei der 

Lachgas nur zum Anlegen des Kofferdams angewandt und zur 

Behandlung abgeschaltet wurde.  

 33 Sedierungen (47%) erfolgten mit Extraktionen und 37 (53%) ohne 

Extraktionen (überwiegend Zahnfüllungen).   

 14 Sedierungen erfolgten bei Behandlungen mit Kofferdam (20%), 53 

Sedierungen ohne (76%), bei drei Behandlungen fehlten die Angaben 

zum Kofferdam. 

 Bei 33 Behandlungen (47%) gaben die Zahnärzte eine gute 

Compliance der Patienten an, bei 24 Behandlungen (34%) eine 

schlechte. In ca. 20% der Behandlungen machten die Zahnärzte keine 

Angabe zur Compliance.  

4.6 Expositionsdaten als Boxplots 

Die messtechnisch ermittelten Expositionsdaten sind in Boxplot 1 

(Assistenzen) und Boxplot 2 (Ärzte) logarithmisch dargestellt. Die X-Achse 

kennzeichnet den jeweiligen Betrieb sowie die Anzahl (n) der durchgeführten 

Messungen. Die durchgezogene waagrechte Linie markiert den AGW 

(180 mg/m³).  
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Boxplot 1: Lachgaskonzentrationen an Assistenzen gemessen (n=70) 

 

 
 

 

Die durchgezogene waagrechte Linie markiert den AGW (180 mg/m³) 
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Boxplot 2: Lachgaskonzentrationen am Arzt gemessen (n=69) 

 

 
 

Die durchgezogene waagrechte Linie markiert den AGW (180 mg/m³). 

Der Kreis kennzeichnet zwei übereinanderliegende Ausreißer (4770 

und 4840 mg/m3). Diese Ausreißer wurden bei Behandlungen von 

mehr als 60 Minuten unter Anwendung einer Einfachmaske in einem 

Behandlungsraum (V= 46 m3) mit technischer Lüftung - Frischluft von 

der Decke (1000 m3/h) und Fortluft am Bodensockel (750 m3/h) - 

ermittelt. Die Lüftung übertraf somit die Anforderungen für 

Eingriffsräume der Raumklasse II.1 nach DIN 1946 Teil 4, Tabelle 1. 
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4.7 Ergebnistabellen 

Tabelle 4: Lachgaskonzentrationen nach Betrieben [mg/m
3
]  

Betrieb 

Nr. 

Betrieb/ Arbeits- 

bereich 

Assistenz  Arzt 

  N Min Median Max N Min Median Max 

1 Betrieb 

Behandlungsraum 

10 36 440 1840 9 23 688 1760 

2 Betrieb 

Behandlungsraum 

7 105 305 1110 7 98 607 2950 

3 Betrieb 

Behandlungsraum 

9 116 843 2420 8 79 899 1880 

4 Betrieb 

Behandlungsraum 

3 625 625 2280 3 652 781 1330 

5.1 Betrieb 

Behandlungsraum  

19 26 114 432 19 24 195 2640 

5.2 Betrieb OP-

Eingriffsraum mit RLT 

3 54 161 403 4 487 3025 4840 

5.3 Betrieb 

Behandlungsraum mit 

Zuluft (Umluft) 

9 56 211 642 9 62 355 1480 

6 Betrieb 

Behandlungsraum 

3 93 205 254 3 80 136 159 

7 Betrieb 

Behandlungsraum 

3 213 247 554 3 169 507 724 

8 Betrieb 

Behandlungsraum 

2 526  2732 2 509  1648 

9 Betrieb 

Behandlungsraum 

2 152  482 2 309  953 

 



 

 36 

Tabelle 5: Lachgaskonzentrationen an der Person 

Assistenz (n=70) Zahnarzt (n=69) 

Perzentile [mg/m
3
] Perzentile [mg/m

3
] 

5% 52 5% 54 

25% 106 25% 139 

50% 212 50% 355 

75% 553 75% 1120 

95% 1530 95% 2624 

min 36 min 23 

max 2732 max 4840 

arith.Mittel 441 arith.Mittel 773 

geom.Mittel 236 geom.Mittel 382 

 

geom.Stabw 3,1 geom.Stabw 3,5 

 

Anzahl GWE 37 (53%) Anzahl GWE 25 (36%) 

Anzahl ÜK 33 (47%) Anzahl ÜK 42 (61%) 

Anzahl ÜS  Anzahl ÜS 2 (3%) 

GWE… Grenzwerteinhaltung (Schichtmittelwert und Kurzzeitwert) 

ÜK...     Überschreitung der zulässigen Kurzzeitwerthöhe 

ÜS…     Überschreitung des zulässigen Schichtmittelwerts 

5 Bewertung der 
Expositionsmessungen  

 

Nach den Vorgaben der TRGS 402 sind die 8-Stunden- Schichtmittelwerte 

und die Kurzzeitwerte eines einatembaren Stoffes mit Hilfe von Grenzwerten 

zu beurteilen. International gibt es unterschiedliche Lachgasgrenzwerte 

(Tab. 1). Liegen Arbeitsplatzgrenzwerte nach TRGS 900 vor, dann sind diese 

in Deutschland für die Arbeitsplatzbeurteilung heranzuziehen. Dies trifft auf 

Lachgas zu. Lachgas hat einen Arbeitsplatzgrenzwert für die 8h- Schicht von 

180 mg/m
3
 und einen Kurzzeitwert über 15 Minuten von 360 mg/m

3
. Beide 

Kriterien sind bei der Bewertung zu berücksichtigen.  

5.1 Bewertung Schichtmittelwert 

Im Arbeitsschutz ist es üblich, die Expositionsdauer auf die Arbeitsschicht 

umzurechnen und mit dem Arbeitsplatzgrenzwert zu vergleichen.  

Die ermittelten Messwerte wurden mit der realen Expositionsdauer 

zeitgewichtet auf die Belastung einer 8-Stundenschicht umgerechnet. 

Abbildung 6 zeigt beispielhaft die Vorgehensweise bei einer solchen 

Umrechnung. 
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Bewertungsergebnis 

Bei den untersuchten Sedierungen überschreiten 3% der so berechneten 

Schichtmittelwerte den Arbeitsplatzgrenzwert AGW, wenn lediglich eine 

Sedierung pro Schicht stattfindet.  

Führt der Zahnarzt zwei vergleichbare Sedierungen pro Schicht durch, 

überschreiten 18% den AGW, bei drei Sedierungen 22%, bei vier 

Sedierungen 30%, bei fünf Sedierungen 38%. 5 Sedierungen können bei 

einer mittleren Behandlungsdauer von 30 Minuten durchaus noch realistisch 

sein.   

 

 

Abbildung 6: Beispieldarstellung für die Umrechnung einer kurzzeitigen, 

erhöhten Lachgaskonzentration auf den Schichtmittelwert. In diesem Fall ist 

der zulässige AGW für Lachgas unterschritten, der zulässige Kurzzeitwert ist 

überschritten.  
 

5.2 Bewertung Kurzzeitwert 

Eine erhöhte Lachgasexposition, das heißt eine Überschreitung des AGW 

(180 mg/m
3
)
 
ist nach der TRGS 900 kurzzeitig erlaubt. Lachgas ist in die 

Kurzzeitkategorie II,2 eingeordnet. Das bedeutet, dass die mittlere 

Konzentrationshöhe über 15 Minuten bis zum Zweifachen des Grenzwerts 

betragen darf (360 mg/m
3
).  

Weiterhin ist in der Kurzzeitkategorie II eine längere erhöhte Exposition 

(verlängerte Kurzzeitwertdauer) möglich. Allerdings darf das Produkt aus 

Expositionsdauer und Kurzeitwerthöhe den Wert 360 mg/m
3
 * 15 min= 

5400 mg/m
3
*min nicht überschreiten. Daraus resultiert bei verlängerter 

Kurzzeitwertdauer eine reduzierte zulässige Expositionshöhe (Tab. 6). 
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Tabelle 6: Zulässige Lachgaskonzentration bei verlängerter Überschreitungs-

dauer nach TRGS 900 

Dauer der erhöhten Exposition [Minuten] 15 20 25 30 

Zulässige Expositionshöhe [mg/m
3
] 360 270 216 180 

 

Bewertungsergebnis 

Für die jeweilige Behandlungsdauer überschreiten die Expositionen an der 

Assistenz bzw. am Arzt in 37% bzw. 50% der Fälle den Kurzzeitwert von 360 

mg/m
3
. Hinzu kommt, wie oben dargelegt, dass sich bei einer 

Expositionsdauer von mehr als 15 Minuten die zulässige Expositionshöhe 

verringert. Berücksichtigt man diese Regelung der verlängerten 

Kurzzeitwertdauer zusätzlich, dann erhöht sich die Anzahl der 

Kurzzeitwertüberschreitungen an der Assistenz auf 47 % bzw. am Arzt auf 

64 %.  

Tabelle 7: Lachgaskonzentrationen für die einzelnen Sedierungen und 

Bewertungen der Exposition (Grenzwerteinhaltung, Grenzwertüberschreitung)  

im Kontext der Expositionsdauer  

  Assistenz Arzt 

Betrieb 

Expositions-

dauer [Min]* 

Lachgas-

konzentration 

[mg/m
3
] 

Grenzwert- 

überschreitung  

0 Nein,  

1-Kurzzeitwert,  

2-Schichtmittelwert  

Lachgas- 

konzentration 

[mg/m
3
] 

Grenzwert- 

überschreitung  

0 Nein,  

1-Kurzzeitwert,  

2-Schichtmittelwert  

1 45 840 1 1510 1 

1 18 582 1 1420 1 

1 22 386 1 298 1 

1 26 56 0 23 0 

1 22 56 0   

1 19 79 0 116 0 

1 10 494 1 1760 1 

1 19 36 0 173 0 

1 15 1840 1 688 1 

1 30 1090 1 1570 1 

2 19 305 1 607 1 

2 17 105 0 434 1 

2 21 990 1 1120 1 

2 18 264 0 2950 1 

2 17 1030 1 477 1 

2 18 1110 1 2600 1 

2 21 176 0 98 0 

3 29 2420 1 1880 1 

3 40 870 1 1450 1 

3 17 912 1 1720 1 

3 31 485 1 348 1 

3 21 843 1 1490 1 

3 28 
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  Assistenz Arzt 

Betrieb 

Expositions-

dauer [Min]* 

Lachgas-

konzentration 

[mg/m
3
] 

Grenzwert- 

überschreitung  

0 Nein,  

1-Kurzzeitwert,  

2-Schichtmittelwert  

Lachgas- 

konzentration 

[mg/m
3
] 

Grenzwert- 

überschreitung  

0 Nein,  

1-Kurzzeitwert,  

2-Schichtmittelwert  

3 27 1150 1   

3 70 142 0 125 0 

3 86 116 0 100 0 

3 22 124 0 79 0 

4 23 2280 1 652 1 

4 20 625 1 1330 1 

4 22 625 1 781 1 

5 18 50 0 50 0 

5 15 116 0 343 0 

5 28 55 0 44 0 

5 34 48 0 76 0 

5 14 60 0 60 0 

5 15 114 0 166 0 

5 25 80 0 321 1 

5 23 169 0 195 0 

5 18 107 0 128 0 

5 30 118 0 264 1 

5 23 55 0 532 1 

5 27 254 1 675 1 

5 22 115 0 352 1 

5 31 166 0 2640 1 

5 30 48 0 139 0 

5 23 69 0 114 0 

5 20 119 0 168 0 

5 78 161 0 4770 2 

5 38 246 1 221 1 

5 27 432 1 251 1 

5 53 403 1 487 1 

5 59 54 0 4840 2 

5 62 
  

1280 1 

5 49 56 0 47 0 

5 60 80 0 73 0 

5 66 548 1 1480 1 

5 58 642 1 1103 1 

5 86 62 0 62 0 

5 45 107 0 264 1 

5 58 335 1 411 1 

5 32 211 1 453 1 

5 55 291 1 355 1 

6 34 93 0 80 0 

6 14 254 0 136 0 

6 18 205 0 159 0 

7 25 554 1 724 1 

7 27 247 1 507 1 

7 13 213 0 169 0 

8 28 526 1 509 1 
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  Assistenz Arzt 

Betrieb 

Expositions-

dauer [Min]* 

Lachgas-

konzentration 

[mg/m
3
] 

Grenzwert- 

überschreitung  

0 Nein,  

1-Kurzzeitwert,  

2-Schichtmittelwert  

Lachgas- 

konzentration 

[mg/m
3
] 

Grenzwert- 

überschreitung  

0 Nein,  

1-Kurzzeitwert,  

2-Schichtmittelwert  

8 33 2732 1 1648 1 

9 30 482 1 953 1 

9 68 152 0 309 1 

*Die Expositionsdauer entspricht der Dauer der Lachgasapplikation einschließlich ca. 5 

Minuten Ausleitung mit Sauerstoff.  
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6 Interpretation der Mess-
ergebnisse unter Berück-
sichtigung expositionsrelevanter 
Einflussfaktoren 

 

Diverse Faktoren, beeinflussen die Höhe der Lachgasexposition des 

zahnärztlichen Personals. Einen Faktor herauszugreifen und ausschließlich 

nach diesem Faktor auszuwerten, wie dies zum Beispiel in einigen 

Publikationen zum Vergleich von Nasenmasken dargestellt wurde, erscheint 

den Autoren dieser Arbeit nicht zielführend. Der Grund liegt darin, dass die 

dann noch verbleibenden weiteren Faktoren vergleichbar sein müssten. Dies 

ist mit hoher Wahrscheinlichkeit bei patientenbezogenen Faktoren nicht 

gegeben. Patienten weisen unterschiedlich ausgeprägtes emissionsrelevantes 

„Fehlverhalten“ auf. Zum Beispiel Sprechen, Mundatmung, Bewegen des 

Kopfes und dadurch veränderter Sitz der Nasenmaske kann im praktischen 

Alltag nicht vermieden werden. Dieses Verhalten führt unweigerlich zu 

Lachgasemissionen.  

Es gibt zudem weitere expositionsrelevante Parameter, die Einfluss auf die 

Lachgaskonzentration haben können. Um herauszufinden, ob sich zumindest 

einige erklärbare Hauptparameter herauskristallisieren, wurde folgender Weg 

beschritten:  

In den Tabellen im Anhang [Anhang: Tab. 9-17] wurde jeweils ein 

expositionsrelevanter Einflussfaktor mit zwei unterschiedlichen Merkmalen 

selektiert und dieser mit den anderen dazugehörigen Parametern gemeinsam 

dargestellt. In diese Darstellung wurden auch die dazugehörigen 

Expositionsmessdaten integriert. Somit wurde die Nutzung der gesamten 

Datenmenge ermöglicht. Die Darstellung der verbleibenden Parameter 

ermöglicht eine Aussage über die Vergleichbarkeit der Datenkollektive. Je 

mehr Übereinstimmungen es gibt und je besser diese sind, desto eher können 

die Expositionsmessdaten der beiden Merkmale eines Einflussfaktors 

verglichen werden. 

Um den Grad der Übereinstimmung der verglichenen Parameter zu 

objektivieren, wurden ausgehend vom zahlenmäßig jeweils kleineren Wert 

des Behandlungsparameters folgende Kennzahlen (K) festgelegt:  

K<0,3=gute Übereinstimmung (++) 

0,3<K<0,5=mittlere Übereinstimmung (+); 

0,5<K<1=geringe Übereinstimmung (-); 

K>1=keine Übereinstimmung (--) 

Beispiel: Einflussfaktor: Nasenmaske; Merkmale: Einfachmaske/ 

Doppelmaske; Expositionsrelevanter Behandlungsparameter: Anzahl 

Extraktionen  
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49% Extraktionen bei der Einfachmaske; 45% Extraktionen bei der 

Doppelmaske; Abweichung (49-45) / 45  = 0,089  

Die Abweichung liegt unter 0,30. Die Übereinstimmung wird als gut 

interpretiert.  

Einen Überblick über die gewählten Einflussfaktoren gibt die folgende Liste. 

Die Messwerttabellen mit diesen Einflussfaktoren, deren Merkmalen sowie 

zum Vergleich herangezogenen Behandlungsparameter befinden sich im 

Anhang.  

Liste: Einflussfaktoren und Merkmale  

Nasenmaske: Einfachmaske/Doppelmaske,  Tabelle 9 

Extraktion: Mit/ Ohne Extraktion,  Tabelle 10 

Sedierungsdauer: <15/ >15 Minuten  Tabelle 11 

Frischgasflow: <3/ >3 l/min   Tabelle 12 

Verhältnis Lachgas/Frischgas: < 30%/ >30%  Tabelle 13 

Kofferdam: Mit / Ohne     Tabelle 14 

Patientencompliance: gut/schlecht  Tabelle 15 

Patient: Kinder/Erwachsene    Tabelle 16 

Umluft im Behandlungsraum: mit/ohne  Tabelle 17  

 

Die nachfolgenden Kapitel geben eine zusammenfassende Interpretation der 

Einflussfaktoren und der damit zusammenhängenden Messwerte wieder. GM 

steht für geometrisches Mittel, N gibt die Anzahl der ausgewerteten 

Messergebnisse an.  

6.1 Einfachmaske/ Doppelmaske 

Die mittlere Belastung lag bei Doppelmasken ca. 30 % unter der mittleren 

Belastung bei Einfachmasken. Dieses Ergebnis bestätigt die in der Literatur 

überwiegend dargestellten Erkenntnisse. Bei Einfachmasken überschritten 31 

von 47 Messwerten (66%) den zulässigen Kurzzeitwert. Mit Doppelmasken 

überschreiten 13 von 22 Messwerten (59%) den Kurzzeitwert. Doppelmasken 

reduzierten erwartungsgemäß die Lachgaskonzentrationen, allerdings nicht 

ausreichend unter den Grenzwert.  

Nasenmaske  Arzt (GM/ Median) 

[mg/m
3
] 

Assistenz  

(GM/ Median) [mg/m
3
] 

Einfach  429/434 (N=47) 263/211 (N=48) 

Doppel 297/332 (N=22) 185/212 (N=22) 

 

Die Übereinstimmung der Behandlungsparameter:  

Zwei Parameter stimmten gut überein, vier mittel; beim Parameter 

Kinder/Erwachsene gab es keine Übereinstimmung: Mit Einfachmasken 

wurden 83 % Kinder und 17 % Erwachsene behandelt. Mit Doppelmasken war 

das Verhältnis umgekehrt: 18 % Kinder und 82 % Erwachsene. 
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6.2 Behandlungen mit/ ohne Zahnextraktion 

Behandlungen mit Zahnextraktionen führten im Mittel zu geringeren 

Konzentrationen als Behandlungen ohne Zahnextraktionen. Dieses Ergebnis 

war unerwartet, da bei Zahnextraktionen eine höhere Belastung des Patienten 

und somit ein höheres Emissionsrisiko vermutet wurde. Eventuell spielen hier 

andere Einflussfaktoren wiederum eine Rolle. Die vorliegenden 

Messergebnisse lassen nicht den Schluss zu, dass Zahnextraktionen eine 

geringere oder höhere Exposition verursachen. 

Zahnextraktion Arzt (GM/ Median) 

[mg/m
3
] 

Assistenz  

(GM/ Median) [mg/m
3
] 

Mit 313/321 (N=33) 165/115 (N=33) 

ohne 448/497 (N=36) 336/295 (N=38) 

 

Die Übereinstimmung der Behandlungsparameter: 

Die Rahmenbedingungen stimmten bei den beiden Kollektiven gut überein. 

Lediglich beim Kofferdam gab es keine Übereinstimmung. Drei Behandlungen 

mit Extraktionen wurden mit Kofferdam durchgeführt, während 12 

Behandlungen ohne Extraktion mit Kofferdam durchgeführt wurden. Von den 

acht Behandlungen mit Extraktionen und Lachgaskonzentrationen über 1000 

mg/m
3
 war eine Behandlung mit Kofferdam.  

6.3 Sedierungsdauer (Expositionsdauer) 

Die Sedierungsdauer wurde definiert als die Dauer der Lachgasapplikation 

plus ca. 5 Minuten Nachbeatmung mit Sauerstoff. Die Sedierungsdauer 

entsprach auch der Expositionsdauer.  

Sedierungsdauer 

[Minuten] 

Arzt (GM/ Median) 

[mg/m
3
] 

Assistenz  

(GM/ Median) [mg/m
3
] 

<15 237/184 (N=30) 145/116 (N=31) 

>15 550/652 (N=39) 342/432 (N=39) 

 

Eine kürzere Sedierungsdauer erbrachte geringere Konzentrationen  als eine 

längere Sedierungsdauer.  

Die Übereinstimmung der Behandlungsparameter: 

Die Rahmenbedingungen sind bei den beiden Kollektiven insbesondere bei 

den Parametern Verhältnis Lachgas/ Frischgas und der Compliance sehr 

unterschiedlich. Die vorliegenden Messergebnisse lassen nicht den 

gesicherten Schluss zu, dass eine kürzere Lachgasapplikationsdauer 

geringere Konzentrationen verursacht. Eine längere Dauer wirkt sich 

üblicherweise auf eine Erhöhung der Raumkonzentration aus und damit auch 

wiederum auf die Exposition. Da die Exposition wesentlich durch die direkte 

Nähe zur Emissionsquelle beeinflusst wird, kann die Sedierungsdauer 

eventuell einen geringeren Einfluss haben als erwartet. 
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6.4 Frischgasflow 

Der Frischgasflow wurde aus folgenden Gründen als ein wesentlicher 

Parameter für erhöhte Konzentrationen vermutet:  

1. Bei einer Leckage wirkt sich der Flow unmittelbar auf die 

Emissionsrate aus.  

2. Leckagen sind nicht vermeidbar. 

3. Die Leckage wirkt an der Schnittstelle Maske Patient und somit im 

unmittelbaren Atembereich der Arztes und der Assistenz. 

Die Exposition bei einem Frischgasflow <3 Liter/Minute war wesentlich 

geringer als bei höherem Flow > 3 Liter/ Minute. Der Frischgasflow kann als 

starker Einflussfaktor gesehen werden. 

Frischgasflow [l/min] 

 

Arzt (GM/ Median) 

[mg/m
3
] 

Assistenz  

(GM/ Median) [mg/m
3
] 

<3 189/195 (N=10) 114/117 (N=10) 

>3 430/477 (N=59) 266/254 (N=60) 

 

Die Übereinstimmung der Behandlungsparameter: 

Die anderen Parameter zeigten nur wenig Übereinstimmung. Allerdings ließen 

einige Parameter beim Flow >3 eher niedrigere Werte erwarten: geringerer 

Lachgasanteil, mehr Behandlungen mit guter Compliance, höherer Anteil 

Erwachsene.  

6.5 Verhältnis Lachgas/ Frischgas 

Das Verhältnis Lachgas/ Frischgas kennzeichnet den Lachgasanteil im 

Frischgas. Der prozentuale Anteil von 30% wurde als Grenze für die Trennung 

der beiden Datenkollektive gewählt, da noch ein sichtbarer Unterschied 

erwartet wurde. Die Behandlungen mit weniger als 30% Lachgas im Frischgas 

zeigten geringere Konzentrationen als die Behandlungen mit einem 

Lachgasanteil >30%. 

Lachgas/Frischgas [%] Arzt (GM/ Median) 

[mg/m
3
] 

Assistenz  

(GM/ Median) [mg/m
3
] 

<30 287/311 (N=16) 230/191 (N=16) 

>30 406/453 (N=53) 237/230 (N=54) 

 

Die Übereinstimmung der Behandlungsparameter: 

Einige potenziell erhöhende Parameter finden sich bei den Behandlungen mit 

Lachgasanteil >30% (mehr Patienten mit schlechter Compliance, mehr 

Extraktionen), so dass auf Grund der Messwerte und der 

Rahmenbedingungen eine Aussage zum Einfluss auf die 

Lachgaskonzentration nicht sicher getroffen werden kann. Es ist aber 

einleuchtend, dass bei gleicher Leckagerate die Exposition ansteigt, wenn der 

Lachgasanteil höher wird.   
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6.6 Behandlungen mit/ ohne Kofferdam 

Kofferdam wurde nur bei Kindern gelegt. Bei vier Behandlungen gab es keine 

Angaben zum Kofferdam. In der Literatur gibt es widersprüchliche Aussagen 

zum Einfluss des Kofferdam (englisch: Cofferdam) auf die Exposition. Die hier 

vorliegende Untersuchung weist für Behandlungen mit Kofferdam höhere 

Expositionen aus als ohne Kofferdam.  

Kofferdam (KD) Arzt (GM/ Median) 

[mg/m
3
] 

Assistenz  

(GM/ Median) [mg/m
3
] 

Mit KD 548/ 688 (N=13) 304/ 346 (N=14) 

Ohne KD 377/ 352 (N=53) 221/ 208 (N=52) 

 

Die Übereinstimmung der Behandlungsparameter: 

In ca. 70% der Sedierungen, sowohl mit als auch ohne Kofferdam, wurde eine 

Einfachmaske verwendet. Hier liegt eine gute Übereinstimmung vor, ebenso 

wie für den mittleren Frischgasflow, das Verhältnis Lachgas/Frischgas und die 

Patientencomliance. Einige Parameter weisen nur eine geringe 

Übereinstimmung auf. Dass der Kofferdam ausschließlich bei Kindern 

angewandt wurde, wird nicht als erhöhender Faktor gesehen (s.a. 

Ausführungen zu Kinder/ Erwachsene). Zwei Extraktionen erfolgten mit 

Kofferdam (15%) und 31 ohne Kofferdam (58%). Da die beiden Extraktionen 

mit Kofferdam zwar hohe (607 und 1120 mg/m3), aber nicht die höchsten 

Lachgaskonzentrationen mit Kofferdam ausmachten, erscheint es durchaus 

möglich, dass der Kofferdam einen erhöhenden Einfluss auf die 

Lachgaskonzentration hat.  

6.7 Patientencompliance 

Die Patientencompliance ist eine Variable, die vom Zahnarzt subjektiv 

bewertet wurde. Für elf Behandlungen gab es keine Angaben zur Compliance. 

Die Compliance ist von Bedeutung, da in der medizinischen Literatur darauf 

hingewiesen wird, dass Patienten bei denen eine Lachgassedierung 

durchgeführt wird, eine gewisse Grundcompliance aufweisen müssen, und da 

immer wieder erwähnt wird, dass eine gute Compliance die 

Lachgasexposition des behandelnden Personals verringern kann. Die 

Ergebnisse zeigen, dass die Patienten mit subjektiv eingeschätzter guter 

Compliance zu geringeren Expositionen führten als die Patienten mit 

schlechter Compliance.  

Patientencomliance Arzt (GM/ Median) 

[mg/m
3
] 

Assistenz  

(GM/ Median) [mg/m
3
] 

gut 319/255 (N=33) 237/219 (N=33) 

schlecht 527/592 (N=24) 223/208 (N=24) 
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Die Übereinstimmung der Behandlungsparameter: 

Die Übereinstimmung der weiteren Faktoren ist gut. Eine Schwierigkeit ist 

sicherlich, dass eine gute Compliance sehr subtile ungünstige 

Emissionsfaktoren beinhalten kann. Wenn der Patient zum Beispiel nur ab 

und zu durch den Mund ausatmet oder nur kurzzeitig den Kopf bewegt, wird 

seine Compliance aus medizinischer Sicht nicht unbedingt als schlecht 

bewertet. Dieses Verhalten kann aber zu erheblichen Emissionen führen. Eine 

schlechte Compliance hingegen ist in der Regel deutlich erkennbar. Eventuell 

führt eine genauere Betrachtung der Compliance zu einem noch deutlicheren 

Unterschied der Messdatenkollektive.  

6.8 Kinder/ Erwachsene 

Der Unterschied zwischen Kindern und Erwachsenen wurde im Alter gemacht. 

Bis 14 Jahre wurde ein Kind dokumentiert, ab 15 Jahre ein Erwachsener.  

Kinder/ Erwachsene  Arzt (GM/ Median) 

[mg/m
3
] 

Assistenz  

(GM/ Median) [mg/m
3
] 

Kinder 358/332 (N=42) 222/168 (N=44) 

Erwachsene 382/355 (N=27) 259/251 (N=26) 

 

Ein Unterschied der Exposition zwischen Behandlungen von Kindern (GM 

358 mg/m
3
) und Erwachsenen (GM 382 mg/m

3
) konnte nicht erkannt werden.  

Die Übereinstimmung der Behandlungsparameter: 

Die Übereinstimmungen der meisten weiteren Parameter waren nicht gut. 

Somit wird der Vergleich zwischen Kindern und Erwachsenen schwierig. Bei 

Kindern lagen sowohl die Behandlungsdauer als auch der Frischgasflow 

niedriger. Dafür lagen Behandlungen mit schlechter Compliance (und ohne 

Angabe) höher als bei Erwachsenen. Besonders auffällig war die Diskrepanz 

zwischen den Datenkollektiven beim Einsatz von Kofferdam, der nur bei 

Kindern angewandt wurde. 

6.9 Technische Lüftung 

Ein Spezialfall der Einflussfaktoren ist die technische Raumlüftung. Dieser Fall 

wurde daher in einer separaten Auswertung dargestellt. In einem Raum war 

ein kleiner Wandventilator eingebaut, der allerdings wegen erheblicher 

Geräuschentwicklung während Behandlungen nicht in Betrieb war. Diese 

Lüftung blieb bei den Betrachtungen daher unberücksichtigt. In Praxis Nr. 5 

war in einem zahnärztlichen Operationsraum während der Messungen eine 

Raumlüftung mit Frischluftzufuhr und Abführung der belasteten Luft nach 

außen (Fortluft) vorhanden (Betrieb Nr. 5.2). Vier Behandlungen wurden in 

dieser Praxis durchgeführt. Es handelte sich dabei um drei Zahnextraktionen 

und das Einsetzen eines Implantats. Die Patientencompliance wurde lediglich 

im Fall des Implantats als gut bewertet. In den drei anderen Fällen war die 

Compliance schlecht. In dem Operationsraum wurden die höchsten 

Messwerte der gesamten Untersuchung am Zahnarzt gefunden (487-4840 
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mg/m
3
). Es handelte sich um besonders schwierige Eingriffe, bei denen der 

Arzt sehr lange behandelte (53-76 Minuten) und sich mit seinem eigenen 

Atembereich sehr nahe am Gesicht des Patienten befand. Die Assistenz war 

mit 1-4% der ärztlichen Exposition deutlich weniger belastet. Ebenfalls in 

Praxis Nr. 5 wurde in einem Behandlungsraum ohne Raumlufttechnik (Betrieb 

Nr. 5.1) im Verlauf der Untersuchungen ein Umluftsystem mit einer Zuluft im 

Deckenbereich über dem Behandlungsplatz eingebaut (Betrieb Nr. 5.3). Die 

Zuluftöffnung war ca. 1,5 m über dem Patienten angebracht. Die 

Ausströmfläche betrug 0,25 m
2
, der Volumenstrom (mit Messhaube 

gemessen) lag bei 440 m
3
/h. Die Geschwindigkeit der turbulenten 

Luftströmung im Atembereich des Arztes lag bei 0,1 bis 0,2 m/s. 

Behandlungen bei denen der Arzt über den Patienten gebeugt war. 

behinderten den Luftstrom. 

Gleichzeitig mit der Einrichtung der Zuluft wurde das Maskensystem von 

Einfachmaske auf Porter-Doppelmaske umgestellt. Daher konnte die 

Reduktion der Konzentrationen nicht mehr nur einem Einflussfaktor 

zugeordnet werden.  

6.10 Besonderheit Praxis 6 

Eine Besonderheit stellte Praxis Nr. 6 dar. Hier ließ sich an Hand der vom 

Zahnarzt für den Messtag besonders ausgewählten Patienten zeigen, dass 

Konzentrationen unterhalb der Grenzwerte erreicht werden können, wenn 

bestimmte Rahmenbedingungen eingehalten werden.  

 Vor Beginn jeder Behandlung wurde der Maskensitz auf Dichtigkeit 

mit einem direktanzeigenden Messgerät überprüft.  

 Die vom Arzt einbestellten Patienten zeigten ausnahmslos eine gute 

Compliance während der gesamten Behandlung.  

 Es wurde lediglich Zahnreinigung durchgeführt, die Behandlungen 

waren nicht invasiv (keine Füllung, keine Extraktion). 

 Das medizinische Personal achtete besonders sorgfältig darauf, dass 

die Patienten sich nicht bewegten, nicht sprachen und konsequent 

durch die Nase atmeten.  

 

Die Lachgassedierungen in den anderen Praxen zeigten, dass dies nicht den 

üblichen Bedingungen entspricht. Es muss davon ausgegangen werden, dass 

die Patienten, die eine Lachgassedierung nutzen, nicht grundsätzlich die 

gewünschte gute Compliance aufweisen; der Maskendichtsitz ist in der Regel 

nicht objektiv feststellbar; invasive Behandlungen verursachen andere 

Reaktionen des Patienten als z.B. Zahnreinigung; der Maskensitz kann sich 

im Laufe der Behandlung durch Bewegung des Patienten ändern.  
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6.11 Besonderheit Air-Sweep 

Air-Sweep ist ein Verfahren, das die Emissionen aus dem Atembereich des 

Personals wegbläst. Auf den ersten Blick handelt es sich um eine 

unkonventionelle Methode, die im Arbeitsschutz in der Regel nicht üblich ist. 

Vorrangig sollen Gefahrstoffe an der Entstehungsstelle abgesaugt und nicht 

im Raum verteilt werden. Da alle am Patienten anwendbaren 

Absaugmöglichkeiten durch die abgesaugte Nasenmaske bereits 

ausgeschöpft sind, wird dieses Verfahren dennoch als Schutzmaßnahme in 

Erwägung gezogen.  

Schuyt et al. haben 1986 unter Einsatz von Air-Sweep mittlere 

Konzentrationen im Atembereich des Arztes von 48 mg/m
3 

während einer 10-

minütigen Behandlung nachgewiesen. Seitdem wurde Air-Sweep zwar in 

manchen Publikationen empfohlen [van Raalte, Szymanska], Messergebnisse 

zu diesem Verfahren wurden allerdings bislang nicht publiziert. Drei 

Lachgassedierungen wurden zum Ende des hier beschriebenen 

Messprogramms mit Air-Sweep durchgeführt. Die ohne Einsatz von Air-

Sweep und mit Air-Sweep vorliegenden Behandlungsbedingungen (Praxis, 

Technik, Arzt etc.) waren vergleichbar, mit der Einschränkung, dass nicht 

dieselben Patienten behandelt wurden. Die Behandlungen waren 

Amalgamentfernungen und das Legen von Füllungen. Die Compliance wurde 

als gut beschrieben. Ohne Air-Sweep lagen die über drei Behandlungen 

gemittelten Konzentrationen in dieser Praxis bei ca. 500 mg/m
3
 am Arzt und 

bei ca. 250 mg/m
3
 an der Assistenz. Die mit Air-Sweep ermittelten 

Konzentrationen lagen bei 40 – 70 mg/m
3 

und waren somit um ca. 85 % 

reduziert. Diese Messwerte wurden bei der Datenauswertung zur 

vorliegenden Untersuchung nicht berücksichtigt, da die große Streuung 

möglicher Messwerte, bei denen auch wenige vergleichbar niedrige Werte 

vorkamen, noch keine gesicherte Aussage zur Wirksamkeit eines Air-Sweep 

zulässt.  

7 Diskussion 

Die vorliegende Publikation beschreibt im Wesentlichen die 

Arbeitsplatzmessungen der BGW bei der Lachgassedierung unter 

praxisüblichen Rahmenbedingungen, daraus resultierende Expositions-

bewertung und eine Einschätzung diverser Einflussfaktoren. Sie stellt zudem 

Literatur zum Thema Lachgasexposition in Zahnarztpraxen zur Diskussion.  

7.1 Diskussion der Literatur 

Alle Publikationen lieferten hilfreiche Informationen bei der Vorbereitung der 

Messungen, die in die Messstrategie der BGW einflossen. Die ausgewerteten 

Publikationen unterscheiden sich in vielerlei Hinsicht (Untersuchungsdesign, 

Messstrategie, Beschreibung der expositionsrelevanten Rahmen-
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bedingungen). Ebenso unterscheiden sich die ermittelten Expositionen und 

die daraus gezogenen Schlussfolgerungen.  

Einige besondere Bedingungen stehen der Nutzung der publizierten Daten für 

eine Standard- Arbeitsplatzbeurteilung entgegen: Expositionen wurden nicht 

an Patienten sondern an Probanden oder oral vorsedierten Patienten ermittelt 

[Certosimo, Esch, Waegemakers, Kessler]. Die Messstelle war nicht im 

tatsächlichen Atembereich des Arztes und der Assistenz sondern nur an der 

Assistenz [Certosimo] bzw. weiter entfernt im Raum [Freilich]. Die Aussagen 

zur Messstelle waren unklar oder fehlten [Rademaker, Ekbom]. 

Expositionsrelevante Behandlungsparameter (Behandlungsart, Frischgasflow, 

Behandlungsdauer, Compliance der Patienten) wurden nicht ausreichend 

beschrieben [Chrysikopoulou, Crouch, Ekbom, Esch]. Expositionen wurden 

nicht kontinuierlich gemessen sondern zu wenigen, für die Messdauer weit 

auseinander liegenden Zeitpunkten an Messgeräten abgelesen, oder aber die 

Daten zur Messdauer/ Ablesedauer fehlten und analytisch bedingte 

Zeitverzögerungen der Messgeräte wurden nicht berücksichtigt 

[Chrysikopoulou, Esch, Omar].  

Einige Autoren weisen auf das Risiko von Grenzwertüberschreitungen hin 

[Gilchrist, Mustafa, Rademaker]. Der überwiegende Teil der Autoren 

bescheinigt die Möglichkeit von Grenzwerteinhaltungen unter bestimmten 

Voraussetzungen, z.B. Doppelmaske. Ein Grund, der einer Übertragung der 

Bewertungen auf deutsche Zahnarztpraxen entgegensteht, sind die von den 

Autoren angewandten nationalen Bewertungsgrundlagen, die sich von den 

deutschen Bewertungsgrundlagen zum Teil erheblich unterscheiden. Die 

Lachgasexposition wird zum Beispiel in den USA, Canada oder dem UK von 

vielen Autoren nach Schichtmittelwerten bewertet. Die meisten Autoren 

rechneten die ermittelten Konzentrationen auf eine 8h-Schicht um und 

bezogen expositionsfreie Zeiten ein. In den meisten Fällen können so die 

geltenden Grenzwerte unterschritten werden. Auch höhere 

Lachgasgrenzwerte für die kurzzeitig erhöhte Exposition, wie zum Beispiel in 

Schweden, können nach den dort gültigen Regelungen zu 

Grenzwerteinhaltungen führen. Schlussfolgerungen der Autoren bezüglich der 

Expositionsbewertung und ausreichender Schutzmaßnahmen sind daher 

insgesamt nur sehr bedingt auf deutsche Verhältnisse übertragbar. Die 

Nutzung der Daten für eine Arbeitsplatzbeurteilung nach deutschen 

Arbeitsschutzvorgaben war auf Grund der oben genannten besonderen 

Bedingungen nicht möglich.  

7.2 Diskussion der Expositionsmessungen der BGW 

Die Expositionsmessungen der BGW, organisiert als Arbeitsplatzmessungen 

nach TRGS 402, lieferten ein breites Spektrum der Lachgasexposition für die 

Zahnärzte und die zahnärztlichen Assistenzen. Die Beurteilung des 

Schichtmittelwerts basierte auf jeweils einer Sedierung pro Schicht. Unter 

dieser Bedingung unterschreitet die ermittelte Exposition über eine 
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Arbeitsschicht nahezu immer den Arbeitsplatzgrenzwert (AGW). Dies wird 

durch die Einbeziehung der langen Arbeitszeiten mit Nullexposition bedingt. 

Mehrere vergleichbare Sedierungen pro Schicht ergeben naturgemäß eine 

höhere Überschreitungsquote. So wäre zum Beispiel bei fünf Sedierungen pro 

Schicht der AGW in nahezu 40% der Fälle überschritten. Voraussetzung für 

diese Abschätzung ist ein für jede Behandlung gleichbleibendes 

Expositionsniveau ausgehend von der einmalig ermittelten Exposition. Ein 

wesentliches Problem sind die erhöhten Expositionen, das heißt die 

Überschreitung einer Konzentration von 180 mg/m
3
, also des AGW- 

Zahlenwerts bei nahezu allen Sedierungen. Sie sind in einem gewissen 

Rahmen zulässig und werden nach Kurzzeitwertkriterien beurteilt. Die 

zulässige Kurzzeitwerthöhe wurde häufig bei den personengetragenen 

Messungen überschritten. Dabei war ein Unterschied zwischen den 

Überschreitungen bei den Ärzten (64%) und den Assistenten (47%) sichtbar. 

Die behandlungsbedingte Nähe des Personals zum Atembereich des 

Patienten (Nase, Mund) hat unter diesen Bedingungen einen wesentlichen 

Einfluss auf die Expositionshöhe. Die ermittelten Konzentrationen hingen von 

vielen Faktoren ab. Aufwändige Auswertungen zu diesen Einflussfaktoren 

sollten Ursachen ableiten und Hinweise zu möglichen Maßnahmen geben. Die 

Schwierigkeit lag darin, dass im Gegensatz zu den meisten publizierten 

Untersuchungen nicht auf eine Maßnahme fokussiert, sondern mehrere 

Einflussparameter berücksichtigt wurden. Die Auswertungen der 

Einflussparameter zeigte, dass die Doppelmaske einen positiven Einfluss auf 

die Exposition hat und diese signifikant verringert. Diese Reduzierung reicht 

aber nicht aus, um bei ungünstigen Rahmenbedingungen die Grenzwerte 

einzuhalten. Ein wesentlicher ungünstiger Parameter scheint die schlechte 

Compliance zu sein. Eine schlechte Compliance kann durch diverse Faktoren 

entstehen, zum Beispiel durch Bewegung des Patienten. Dies kann zu 

Leckagen an der Nasenmaske führen. Atmet der Patient nicht konsequent 

durch die Nase, dann kann Mundatmung ebenfalls zur Leckagequelle werden. 

Schlechte Compliance ist nicht zu vermeiden angesichts der für die 

Lachgassedierung vorgesehenen Zielgruppe der ängstlichen und geistig 

behinderten Menschen. Die Patientencompliance wurde von den Zahnärzten 

in 42% der Behandlungen als schlecht bewertet. Nimmt man noch die 

Behandlungen ohne Angaben dazu und eventuell noch einen kleinen Teil 

nicht erkannter schlechter Compliance, dann wird eine Schätzung von 50% 

der Patienten mit schlechter Compliance realistisch.  

Weitere Parameter, insbesondere der Frischgasflow und der Lachgasanteil im 

Frischgasflow, können ebenfalls einen wesentlichen Einfluss auf die 

Exposition haben. Der verhältnismäßig hohe Frischgasflow (4-10 Liter/ 

Minute) ebenso wie der darin enthaltene Lachgasanteil (30-50%) führt bereits 

bei kleinen Leckagen zu hohen Lachgasemissionen. Der Frischgasflow und 

der Lachgasanteil sind nur in engen Grenzen variabel, da sie vom Bedarf des 

Patienten abhängen. Eine Empfehlung, diese Parameter zu reduzieren, ist 

sicherlich wünschenswert, aber schwierig umsetzbar.  

 



 

 51 

Hinweis 

Expositionserhöhende Parameter sind nach Einschätzung der Autoren:  

 Schlechte Patientencompliance 

 Hoher Frischgasflow > 3l/min 

 Hoher Lachgasanteil im Frischgasflow > 30% 

 

Gängige Schutzmaßnahmen wie zum Beispiel Doppelmasken tragen dazu 

bei, die Lachgaskonzentration zu reduzieren, sie reichen aber nicht aus, um 

Lachgasgrenzwerte einzuhalten. Die Nähe des Personals zur 

Emissionsquelle Patient ist ein wesentlicher Faktor, der bei der 

Expositionsbeurteilung berücksichtigt werden muss.  

 

Eine Raumlufttechnische Anlage (RLT), zumindest eine wirksame Abluft bei 

passivem Zuluftstrom wird als unabdingbar gesehen. Damit kann das 

freigesetzte Lachgas aus dem Raum abgeführt werden. Als Orientierung für 

die Auslegung einer technischen Lüftung sollte die DIN 1946 Teil 4 für Räume 

der Klasse II bzw. für Behandlungsräume dienen. Der nach DIN-Vorgaben 

errechnete Mindest-Frischluftstrom liegt bei ca. 250 m
3
/h und entspricht bei 

gängigen Raumvolumina von 30-50 m
3
 einem Luftwechsel von 5-8/h. Die 

notwendigen Grundmaßnahmen zur Lachgassedierung (Technisch T, 

Organisatorisch O, Persönlich P, Verhaltensbezogen V) werden in der 

Literatur genannt (Tab. 2). Die subjektive Einschätzung der 

Patientencompliance durch den Arzt/ die Ärztin ergab keine Korrelation für 

geringere Konzentrationen bei guter Compliance beziehungsweise höhere 

Konzentrationen bei schlechter Compliance. Bei drei Behandlungen (Praxis 

Nr. 6) konnte nachgewiesen werden, dass unter sehr günstigen Bedingungen 

Konzentrationen unterhalb der zulässigen Grenzwerte erreicht werden 

können. Dies zeigte sich unter ähnlichen Bedingungen auch bei 

Untersuchungen mit Probanden (erwachsene Patienten mit guter bis sehr 

guter Compliance, Einstellung eines optimalen Maskensitzes vor Beginn und 

während der Behandlung, Leckagetests an der Maske). Es ist 

unwahrscheinlich, dass diese Bedingungen insbesondere bei Kindern, 

Angstpatienten und behinderten Patienten im praktischen Betrieb umsetzbar 

sind. Aus der Sicht des Arbeitsschutzes sind diese Maßnahmen ohnehin 

nachrangig zu betrachten, da sie sehr stark vom Patientenverhalten 

abhängen. Erfahrungen haben auch gezeigt, dass Patienten mit einer 

prognostizierten guten Compliance während der Behandlung unerwartet 

reagierten und zum Beispiel die Nasenmaske abnahmen. Hier stellt sich aus 

medizinischer Sicht die Frage, ob es an einer falschen Indikationsstellung 

mangels Behandlererfahrung liegt oder der Patient immer eine nicht 

vollständig kalkulierbare Größe ist. Hinzu kommt, dass auch ein gut 

ausgebildetes Behandlungsteam Lachgasleckagen unter Umständen nur 

bedingt erkennen und erst nach einem Fehlverhalten des Patienten eingreifen 

kann. Vorrangig sind daher nach den Vorgaben des Arbeitsschutzgesetzes 

und der Gefahrstoffverordnung technische und dann organisatorische 

Maßnahmen zu ergreifen. Eine technische Maßnahme ist der Einsatz von 

abgesaugten Doppelmasken. Diese sollen gewährleisten, dass auch an der 
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Maske vorbeiströmendes Lachgas von der Absaugung erfasst wird. Eine 

Reduzierung der Exposition konnte nachgewiesen werden, aber eine 

Unterschreitung der Grenzwerte gewährleistet auch diese Schutzmaßnahme 

nicht. Versuche mit zusätzlicher Absaugung direkt am Mund oral vorsedierter 

Kinder [Esch] bzw. Probanden [Kessler] wurden beschrieben. Ein 

expositionsreduzierender Effekt wurde festgestellt. Ob diese Maßnahme im 

Alltag realisierbar ist, muss die Praxis beantworten. Nicht oder nur 

unzureichend erfasst werden bei dieser Methode die Leckagen an der 

Nasenmaske. Tabelle 8 stellt verschiedene Schutzmaßnahmen zur 

Diskussion. Als selbstverständlich sind Maßnahmen der regelmäßigen 

Instandhaltung nach Herstellerangabe und Leckagekontrollen zu betrachten, 

um Undichtigkeiten zu vermeiden.  

Aus derzeitiger Sicht müssen neben den oben genannten Schutzmaßnahmen 

erweiterte Maßnahmen ergriffen werden, um eine effektive Reduktion der 

Lachgasexposition zu erreichen. Liegen valide  Informationen zu sicheren 

Arbeitsbedingungen vor, dann können diese in einer  Branchenempfehlung 

als Stand der Technik  im Sinne der TRGS 460 und im Zusammenhang mit 

TRGS 500 veröffentlicht und von den Zahnärzten genutzt werden. Mit einer 

solchen Branchenempfehlung eröffnet sich die Möglichkeit einer vereinfachten 

Gefährdungsbeurteilung. 
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Tabelle 8: Schutzmaßnahmen- Pro und Contra 

Schutzmaßnahme Pro Contra Praxis- 

üblich 

Leckagetests Vermeidet technische 

Leckagen  

entfällt Ja 

Narkosegasabsaugung Führt überschüssige 

Narkosegase ab 

Bei Verwendung der Zahn-

absaugung (großer Sauger) fehlt 

diese für die Behandlung 

Ja 

Auswahl geeigneter 

Nasenmasken (Größe, 

Doppelmaske) 

Geeignete Doppelmaske 

reduziert Emissionen 

Nur bedingte Maskendichtheit 

möglich, guter Maskensitz nur 

schwer feststellbar, kann sich im 

Laufe der Behandlung ändern 

Ja 

Verhaltensbedingte 

Maßnahmen des 

Patienten (nicht 

Sprechen, keine 

Mundatmung) 

Reduzierung der 

Emissionen aus dem 

Patientenmund 

Abhängigkeit von der Patienten-

compliance, bei Kindern/ 

Behinderten/ Angstpatienten 

schwierig 

Ja 

Technische Raumlüftung 

RLT (Außenluft nach 

DIN 1946 Teil 4, 

mindest. Raumklasse II, 

entspricht ca. 250m
3
/h)  

Lachgas wird aus der 

Raumluft abgeführt,  von 

natürlicher Lüftung 

unabhängig 

Keine ausreichende Wirkung an 

der Emissionsquelle und somit im 

direkten Expositionsbereich der 

Beschäftigten 

Nein 

Absaugkanülen am 

Patientenmund 

Reduzierung der 

Emissionen aus dem 

Patientenmund 

Wirksamkeit nur im direkten 

Absaugbereich, ständige 

Absaugung erforderlich, 

zusätzlicher Personaleinsatz 

Nein 

Zusätzliche Absaugung 

an der Entstehungsstelle 

(separate Absaug-

vorrichtung z.B. Kinn-

maske oder integrierte 

Absaugung in der 

Nasenmaske für 

Emissionen aus Nase 

und Mund) 

Reduzierung der 

Emissionen im Gesichtsfeld 

des Patienten 

Absaugung (z.B. Kinnmaske) 

kann den Zugang zum Patienten-

mund und damit die Behandlung 

stören 

Nein 

Air-Sweep (Wegblasen 

der Emissionen aus dem 

Atembereich)  

Konzentration im 

Atembereich des Personals 

wird reduziert, Abführung 

der verdünnten Lachgas-

konzentration aus dem 

Behandlungsraum durch 

RLT möglich 

Zugluft bei falscher Einstellung 

oder zu starkem Luftstrom, 

Verteilung der Emissionen im 

Behandlungsraum, System wirkt 

nur bei ungestörtem Luftstrom 

Nein 
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7.3 Schlussfolgerung 

Die Arbeitsplatzmessungen der BGW zeigten unter realen 

Arbeitsbedingungen bei 70 Sedierungen in neun Zahnarztpraxen, dass die 

Lachgassedierung von Patienten zu Grenzwertüberschreitungen führen kann. 

In der überwiegenden Zahl der Sedierungen (bis zu 64%) führten erhöhte 

Konzentrationen zu Überschreitungen der zulässigen Kurzzeitwerthöhe nach 

TRGS 900. Rechnet man die ermittelten Konzentrationen auf eine 8h-Schicht 

um, führt dies, je nach der Dauer einer realistisch eingeschätzten Exposition, 

zu Messergebnissen, die den Arbeitsplatzgrenzwert in weniger als 5 bis 

nahezu 40% der Fälle überschreiten. Mit hoher Wahrscheinlichkeit muss für 

den zulässigen Kurzzeitwert aber auch vereinzelt für den Schichtmittelwert 

von einer Überschreitung der zulässigen Exposition ausgegangen werden.  

In der Literatur bisher publizierte Expositionsbeurteilungen müssen vor dem 

Hintergrund der Zielsetzung der jeweiligen Untersuchungen, des 

Untersuchungsdesigns und der national abweichenden Bewertungskriterien 

betrachtet werden und sind nur sehr eingeschränkt auf 

Arbeitsplatzbeurteilungen nach deutschen, rechtlich verbindlichen 

Bewertungsmaßstäben übertragbar.  

Pilotuntersuchungen mit Air-Sweep weisen eine Tendenz zu geringeren 

Konzentrationen auf. Diese erweiterte Schutzmaßnahme soll daher in 

weiteren Untersuchungen erprobt und messtechnisch begleitet werden.  
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Anhang: Lachgasexposition und Rahmenbedingungen  

 

Die nachfolgenden Tabellen zeigen die Messergebnisse im Kontext der Rahmenbedingungen während der Behandlungen. 

Um den Grad der Übereinstimmung der verglichenen Parameter zu objektivieren, wurden ausgehend vom zahlenmäßig jeweils kleineren Wert des 

Behandlungsparameters folgende Kennzahlen (K) festgelegt:  

K<0,3=gute Übereinstimmung (++);0,3<K<0,5=mittlere Übereinstimmung (+);0,5<K<1=geringe Übereinstimmung (-);K>1=keine Übereinstimmung (--) 

Beispiel: Einflussfaktor: Nasenmaske; Merkmale: Einfachmaske/ Doppelmaske; Expositionsrelevanter Behandlungsparameter: Anzahl Extraktionen  

49% Extraktionen bei der Einfachmaske; 45% Extraktionen bei der Doppelmaske; Abweichung (49-45) / 45  = 0,089  

Die Abweichung liegt unter 0,30. Die Übereinstimmung wird als gut interpretiert.  

  



 

 

Tabelle 9: Einfachmaske/Doppelmaske 

Einflussfaktor Expositionen Behandlungsparameter 

 
Nasenmaske 
 

Anzahl 
Mess- 
werte  

Konzen-
tration  

Grenzwertüber-
schreitungen 
keine=0, 
Kurzzeitwert=1, 
Schichtmittelwert=
2 

Mittlere 
Sedierungsdauer 
 
 

Kinder  Erwachs
ene 

Mittlerer 
Frischgasflow 
 

Mittleres Verhältnis 
Lachgas/ Frischgas 

Anzahl Koffer-
dam 

Anzahl der 
Extraktio-
nen 

Anzahl Patienten 
Compliance 
Gut/schlecht/k.A. 

 N [mg/m
3
]  % [Minuten] n % n % [l/min] [%] n % n %  [%] 

Einfachmaske 
Arzt 
 
1 Röhrchen 
beim Transport 
zerbrochen! 

47 A= 881  
G= 429 
50%=434 
75%= 1390 
95%=2857 
Min=44 
Max=4840 

0= 16 
1= 29 
2= 2 

34 
62 
4 
 
 
 

A= 22    
G= 18  
Min= 5   
Max= 75 

39 83 8 17 A= 5    
G= 4  
Min= 2     
Max= 12 

A= 37        
G= 35  
Min= 11    
Max= 50 

10 21 23 49 Gut= 20 
Schlecht= 18 
k.A.= 7 
Behandlung 
abgebrochen = 2 
 

43 
38 
15 
4 
 
 
 
 

Doppelmaske 
Arzt 

22 A= 543  
G= 297 
50%=332 
75%=896 
95%=1477 
Min= 23 
Max= 1760 

0= 9 
1= 13 

41 
59 
 
 
 
 

A= 32    
G= 24  
Min= 7   
Max= 79 

4 
 
 

18 18 82 A= 7   
G= 6  
Min= 4    
Max= 14 

A= 36      
G= 36 
Min= 20    
Max= 50 

3 14 10 45 Gut= 13 
Schlecht= 6  
k.A.= 3 
 

59 
27 
14 
 
 
 
 
 

Einfachmaske 
Assistenz 

48 A= 523  
G= 263 
50%=211 
75%=841 
95%=2126 
Min= 48 
Max=2732 

0= 25 
1= 23 

52 
48 
 
 
 
 

A= 21    
G= 17  
Min= 4    
Max= 86 

40 
 

83 8 
 

17 A= 5   
G= 4  
Min= 2    
Max= 12 

A= 37    
G= 36  
Min= 11    
Max= 50 

11  23 24 50 Gut= 20 
Schlecht= 18 
K.A.= 8 
Behandlung 
abgebrochen = 2 
 

42 
38 
17 
4 
 
 
 
 

Doppelmaske 
Assistenz 

22 A= 262  
G= 185 
50%=212 
75%=445 
95%=581 
Min= 36 
Max= 642 

0= 12 
1= 10 

55 
45 
 
 
 
 

A= 31    
G= 23  
Min= 7    
Max= 79 

5 
 

23 17 
 

77 A= 7    
G= 6  
Min= 4  
Max= 14 

A= 37    
G= 36  
Min= 20    
Max= 50 

4  18 10 45 Gut= 13 
Schlecht= 6 
k.A.= 3 
 

57 
30 
13 
 
 
 
 
 
 

Übereinstimmungsgrad K + -- -- + ++ -- ++  - 

Legende: A= Arithmetisches Mittel, G= Geometrisches Mittel, Min = Minimalwert, Max = Maximalwert, n=Anzahl, k.A. keine Angabe  
  



 

 

 

Tabelle 10: Extraktion 

Einflussfaktor Expositionen Behandlungsparameter 

 
Extraktionen 
 

An-
zahl 
Mess- 
werte  

Konzen-
tration  

Grenzwertüber-
schreitungen 
keine=0, 
Kurzzeitwert=1, 
Schichtmittelwert=2 

Nasenmasken 
 

Mittlere  
Sedierungs-
dauer 

Kinder  Erwachsene  Mittlerer 
Frischgas-
flow 
 

Mittleres  
Verhältnis  
Lachgas/  
Frischgas 

Anzahl 
Kofferdam 

Anzahl Patienten 
Compliance 
Gut/schlecht/k.A. 

Einfach E 
 

Doppel D 

 N [mg/m
3
]  % n % n % [Minuten] n % n % [l/min] [%] n %  [%] 

Mit 
Extraktionen 
Arzt 

33 A= 757 
G= 313 
50% 321 
75% 675 
95% 3492 
Min= 44 
Max= 4840 

0= 13 
1= 18 
2= 2 

39 
55 
6 
 
 

23   70 
 

10 30 
 

A= 28     
G = 22  
Min= 8   
Max= 79 

19 
 

58 14 
 

42 A= 6    
G= 5  
Min= 2    
Max= 14 

A= 39    
G= 37  
Min= 11   
Max= 50 

2 6 Gut= 15 
Schlecht= 18  

45 
55 
 
 
 
 

Ohne 
Extraktionen 
Arzt 
 
1 Röhrchen 
beim Transport 
zerbrochen! 

36 
 
 

 

A= 788 
G= 448 
50%  497 
75% 1428 
95% 2060 
Min= 23 
Max= 2950 

0=12 
1=24 

33 
67 
 
 
 
 

24   67 
 

12 33 
 

A= 22    
G = 18 
Min= 5   
Max= 75 

23 64 13 36 A= 6   
G= 5  
Min= 2   
Max= 14 

A= 36   
G= 34  
Min= 20   
Max= 50 

11 30 Gut= 18 
Schlecht= 6 
k.A.= 10 
Behandlung  
abgebrochen 2  
 

50 
17 
28 
5 
 
 
 

Mit 
Extraktionen 
Assistenz 

33 A= 319 
G= 165 
50% 115 
75% 248 
95% 897 
Min= 48 
Max= 2732 

0= 21 
1= 12 

64 
36 
 
 
 

23   70 
 

10 30 A= 28    
G= 21  
Min= 4   
Max= 79 

19 58 14 42 A= 5   
G= 5  
Min= 2  
Max= 12 

A= 39    
G= 37  
Min= 11   
Max= 50 

3 9 Gut= 15 
Schlecht= 18  
 

45 
55 
 
 
 

Ohne 
Extraktionen 
Assistenz 

38 
 
 

 

A= 569 
G= 336 
50% 295 
75% 842 
95% 1906 
Min= 36 
Max= 2420 

0= 17 
1= 21 

45 
55 
 
 
 
 
 

25  66 
 

13 34 
 

A= 21     
G= 17  
Min= 5    
Max= 86 

25 66 13 34 A= 6    
G= 5  
Min= 2   
Max= 14 

A= 35      
G= 34  
Min= 20    
Max= 50 

12 32 Gut= 18 
Schlecht= 7 
k.A.= 11  
Behandlung 
abgebrochen =2 
 

47 
19 
29 
5 
 
 
 

Übereinstimmungsgrad K ++ ++ + ++ ++ --  - 

Legende: A= Arithmetisches Mittel, G= Geometrisches Mittel, Min = Minimalwert, Max = Maximalwert, n=Anzahl, k.A. keine Angabe  
 
  



 

 

Tabelle 11: Sedierungsdauer 

Einflussfaktor Expositionen Behandlungsparameter 

 
Sedierungs-
dauer 
 

Anzahl 
Mess- 
werte  

Konzen-
tration  

Grenzwertüber-
schreitungen 
keine=0, 
Kurzzeitwert=1, 
Schichtmittel-
wert=2 

Nasenmasken 
 

Mittlere 
sedierungs- 
dauer 

Kinder  Erwach-
sene  

Mittlerer 
Frischgas- 
flow 
 

Mittleres 
Verhältnis 
Lachgas/ 
Frischgas 

Anzahl 
Koffer-
dam 

Anzahl 
der  
Extrak-
tionen 

Anzahl Patienten 
Compliance 
Gut/schlecht/k.A. 

Einfach E, Doppel D 

[Minuten] N [mg/m
3
]  % n % n % [Minuten] n % [l/min] %  [%] n % n %  % 

≤15 Arzt 30 A= 441 
G= 237 
50% 184 
75% 500 
95% 1607 
Min= 23 
Max= 2950 

0= 17 
1= 13 

55 
45 
 
 
 

22  73 
 

8 27 A= 11       
G= 11  
Min= 5   
Max= 15 

25 83 5 17 A= 5   
G= 5  
Min= 2   
Max= 14 

A= 34    
G= 32  
Min= 11   
Max= 50 

8 28 14 48 Gut= 16 
Schlecht= 7 
k.A.= 6 
Behandlung 
abgebrochen =1  
 

52 
24 
21 
3 
 
 
 

>15 Arzt 
1 Röhrchen 
beim 
Transport 
zerbrochen! 

39 A= 1029 
G= 550 
50% 652 
75% 1485 
95% 2853 
Min= 47 
Max= 4840 

0= 8 
1= 29 
2= 2 

21 
74 
5 
 
 

25  64 
 

14 
 

36 A= 35      
G= 31  
Min= 16     
Max= 79 

17 44 22 56 A= 6     
G= 5  
Min= 2     
Max= 14 

A= 39    
G= 39  
Min= 20     
Max= 50 

4 10 19 49 Gut= 17 
Schlecht= 17 
k.A.= 4  
Behandlung 
abgebrochen = 1 
 

44 
44 
10 
2 
 
 
 

≤15 
Assistenz 
 
 
 

31 A= 250 
G= 145 
50% 116 
75% 254 
95% 806 
Min= 36 
Max= 1840 

0= 21 
1= 8 

74 
26 
 
 
 

22  
 

71 
 

9 29 A= 11    
G= 10  
Min= 4   
Max= 15 

26 84 5 16 A= 5     
G= 5  
Min= 2    
Max= 14 

A= 34    
G= 33  
Min= 11  
Max= 50 

11 35 15 48 Gut= 16 
Schlecht= 8 
k.A.= 6 
Behandlung 
abgebrochen = 1 
 

52 
26 
19 
3 
 
 
 

 
>15 
Assistenz 
 

39 A=593 
G= 342 
50% 432 
75% 842 
95% 2294 
Min= 48 
Max= 2732 

0= 14 
1= 25 

36 
64 
 

 

26 
 

64 
 

14 36 A= 35       
G= 31  
Min= 16   
Max= 86 

17 44 22 56 A= 6    
G= 5  
Min= 2   
Max= 14 

A= 39    
G= 39  
Min= 20   
Max= 50 

4 10 19 49 Gut= 17 
Schlecht= 17 
k.A.=4 
Behandlung 
abgebrochen = 1 
 

44 
44 
10 
2 
 
 

Übereinstimmungsgrad K + ++ -- ++ ++ --   +   

Legende: Die Sedierungsdauer entspricht der Lachgas-Applikationsdauer plus ca. 5 Minuten Nachbeatmung mit Sauerstoff. Sie wird gleichgesetzt mit der Expositionsdauer und mit der Messdauer. 
A= Arithmetisches Mittel, G= Geometrisches Mittel, Min = Minimalwert, Max = Maximalwert, n=Anzahl, k.A. keine Angabe;  

  



 

 

Tabelle 12: Frischgasflow 

Einfluss-
faktor 

Expositionen Behandlungsparameter 

 
Frischgasflow 
 

Anzahl 
Mess- 
werte  

Konzen-
tration  

Grenzwertüber-
schreitungen 
keine=0, 
Kurzzeitwert=1, 
Schichtmittelwert
=2 

Nasenmasken 
 

Mittlere 
Sedierungs
dauer 

Kinder  Erwachsen
e  

Mittlerer 
Frischgasflow 
 

Mittleres 
Verhältnis 
Lachgas/ 
Frischgas 

Anzahl 
Koffer- 
dam 

Anzahl 
der 
Extrak-
tionen 

Anzahl Patienten 
Compliance 
Gut/schlecht/k.A. 

Einfach E, 
 

Doppel D 

[l/min] N [mg/m3]  % n % n % [Minuten] n % n % [l/min] [%] n % n %  % 

≤3 Arzt 10 A= 222 
G= 189 
50% 195 
75% 261 
95% 447 
Min= 76 
Max= 532 

0= 6 
1= 4 

60 
40 
 
 
 

10 
 

100 
 

0 
 

0 A= 27     
G= 20  
Min= 9   
Max= 75 

10 100 0 0 A= 2    
G= 2  
Min= 2   
Max= 3 

A= 40     
G= 39  
Min= 25   
Max= 48 

0 0 5 50 Gut= 3 
Schlecht= 3 
k.A.= 2  
Behandlung 
abgebrochen = 2 
 

30 
30 
20 
20 
 
 
 

>3 Arzt 
 
1 Röhrchen 
beim 
Transport 
zerbrochen! 
 

59 A= 867 
G= 430 
50% 477 
75% 1375 
95% 2671 
Min= 23 
Max= 4840 

0=19 
1= 38 
2= 2 

32 
64 
4 
 
 

37 
 

63 
 

22 37 A= 24     
G= 20  
Min= 5   
Max= 79 

32 54 27 46 A= 6     
G= 6  
Min= 2   
Max= 14 

A= 36    
G= 35  
Min= 11    
Max= 50 

13 22 27 46 Gut= 30 
Schlecht= 21 
k.A.= 8 
 

50 
35 
15 
 
 
 

≤3 Assistenz 
 
 

10 A= 144 
G= 114 
50% 117 
75% 136 
95% 348 
Min= 48 
Max= 432 

0= 8 
1= 2 

80 
20 
 
 

10 
 

100 
 

0 0 A= 28    
G= 20  
Min= 9  
Max= 86 

10 100 0 0 A= 2    
G= 2  
Min= 2    
Max= 3 

A= 40    
G= 39  
Min= 25   
Max= 48 

0 0 6 60 Gut= 3 
Schlecht= 3 
k.A.= 2 
Behandlung 
abgebrochen = 2 
 

30 
30 
20 
20 
 
 
 

      

 
>3 Assistenz 
 

60 A= 490 
G= 266 
50% 254 
75% 625 
95% 1862 
Min= 36 
Max= 2732 

0= 29 
1= 31 

48 
52 
 
 
 

37 
 

62 
 

23 
 

38 A= 24    
G= 18  
Min= 4    
Max= 79 

35 58 25 42 A= 6    
G= 6  
Min= 4    
Max= 14 

A=  37  
G= 35  
Min= 11   
Max= 50 

15 25 28 47 Gut= 30 
Schlecht= 21 
k.A.= 9 
 

50 
35 
15 
 
 
 

Übereinstimmungsgrad K -- ++ --  ++ ++ +  + 

Legende: A= Arithmetisches Mittel, G= Geometrisches Mittel, Min = Minimalwert, Max = Maximalwert, n=Anzahl, k.A. keine Angabe  
 
  



 

 

Tabelle 13: Verhältnis Lachgas/Frischgas 

Einflussfakto
r 

Expositionen Behandlungsparameter 

 
Verhältnis 
Lachgas/ 
Frischgas 
 

Anzahl 
Mess-
werte  

Konzen- 
tration  

Grenzwertüber-
schreitungen 
keine=0, 
Kurzzeitwert=1, 
Schichtmittelwert=
2 

Nasenmasken 
 

Mittlere  
Sedierungs- 
dauer 

Kinder  Erwachs
ene  

Mittlerer 
Frischgas-
flow 
 

Mittleres 
Verhältnis 
Lachgas/ 
Frischgas 

Anzahl Koffer-
dam 

Anzahl der 
Extrak-
tionen 

Anzahl Patienten 
Compliance 
Gut/schlecht/k.A. 

Einfach E Doppel D 

 N [mg/m3]  % n % n % [Minuten] n % n % [%]  n % n % [%]  

≤30% Arzt 16 A= 623 
G= 311 
50%  287 
75% 510 
95% 2688 
Min= 60 
Max= 2950 

0= 7 
1= 9 

44 
56 
 
 
 

12 75 
 

4 25 
 

A= 18    
G= 15  
Min= 5   
Max= 61 

12 75 4 25 A= 5    
G= 5  
Min= 2   
Max= 8 

A= 23    
G= 23  
Min= 11  
Max= 30 

5 31 6 38 Gut= 12 
Schlecht=2 
k.A.= 1 
Behandlung 
abgebrochen = 1 
 

75 
13 
6 
6 
 
 

>30% Arzt 
 
1 Röhrchen 
beim 
Transport 
zerbrochen! 
 

53 A= 819 
G= 406 
50% 453 
75% 1330 
95% 2184 
Min= 23 
Max= 4840 

0= 18 
1= 33 
2= 2 

34 
62 
4 
 
 

 35 
 

66 
 

18 34 A= 27    
G= 21  
Min= 7  
Max= 79 

30 57 23 43 A= 6    
G= 5  
Min= 2  
Max= 14 

A= 41   
G= 41 
Min= 31   
Max= 50 

8 15 27 51 Gut= 21 
Schlecht= 22 
k.A.= 9 
Behandlung 
abgebrochen= 1 
 

40 
42 
16 
2 
 
 
 

≤30% 
Assistenz 
 
 

16 A= 341 
G= 230 
50% 191 
75%  295 
95% 1050 
Min= 60 
Max= 1110 

0= 11 
1= 5 

69 
31 
 
 
 

12 
 

75 
 

4 25 A= 17    
G= 14  
Min= 5   
Max= 61 

12 75 4 25 A= 5    
G= 5  
Min= 2  
Max= 8 

A= 23      
G= 23  
Min= 11  
Max= 30 

5 31 6 38 Gut= 12 
Schlecht= 2 
k.A.=1 
Behandlung 
abgebrochen = 1 
 

75 
13 
6 
6 
 
 
 

 
>30% 
Assistenz 
 

54 A= 470 
G= 237 
50% 230 
75% 575 
95% 1994 
Min= 36 
Max= 2420 

0= 26 
1= 28 

48 
52 
 
 
 

36 
 

67 
 

18 33 A= 26     
G= 20  
Min= 4   
Max= 86 

32 59 22 41 A= 6    
G= 5  
Min= 2  
Max= 14 

A= 41    
G= 41  
Min= 31    
Max= 51 

9 17 26 48 Gut= 21 
Schlecht= 22 
k.A.= 10 
Behandlung 
abgebrochen = 1 
 

39 
41 
18 
2 
 
 
 

Übereinstimmungsgrad K + + + - ++ - - ++  -- 

Legende: A= Arithmetisches Mittel, G= Geometrisches Mittel, Min = Minimalwert, Max = Maximalwert, n=Anzahl, k.A. keine Angabe  
  



 

 

Tabelle 14: Mit / Ohne Kofferdam 

Einflussfaktor Expositionen Behandlungsparameter 

 
Kofferdam 
 

Anzahl 
Messwerte  

Konzentration  Grenzwertüber-
schreitungen 
keine=0, 
Kurzzeitwert=1, 
Schichtmittelwe
rt=2 

Nasenmasken 
 

Mittlere 
Sedierungsdau
er 

Kinder  Erwachsene  Mittlerer  
Frischgas
flow 

Mittleres  
Verhältnis 
Lachgas/ 
Frischgas 

Anzahl 
der 
Extraktion
en 

Anzahl Patienten 
Compliance 
Gut/schlecht/k.A. 

Einfach E Doppel D 

 N [mg/m3]  % n % n % [Minuten] n % n % [l/min] [%] n %  [%] 

Mit Kofferdam 
Arzt 

13 
 
 

 

A= 970 
G= 548 
50% 688 
75% 1510 
95% 2212 
Min = 23 
Max= 2950 

0= 3 
1= 10 

23 
77 
 
 

 10 
 

77 
 

3 23 A= 15        
G= 13  
Min= 5     
Max= 30 

13 100 0 0 A= 5     
G= 5  
Min= 5    
Max= 7 

A= 33     
G= 32  
Min= 22  
Max= 50 

2 15 Gut= 5 
Schlecht= 3 
k.A.= 5 
 

38 
23 
38 

Ohne 
Kofferdam Arzt 
1 Röhrchen 
beim Transport 
zerbrochen! 

53 
 
 
 

A= 763 
G= 377 
50% 352 
75% 953 
95% 2616 
Min= 44 
Max= 4840 

0= 19 
1= 32 
2= 2 

36 
60 
4 
 
 

34 
 

64 
 

19 
 

36 A= 25   G= 20  
Min= 8   
Max= 79 

26 49 27 51 A= 5   
G= 5  
Min= 2  
Max= 14 

A= 38    
G= 37  
Min=11  
Max= 50 

31 58 Gut= 28 
Schlecht= 21 
Behandlung 
abgebrochen = 
2  
K.A. = 2 
 

53 
40 
7 

Mit Kofferdam  
Assistenz 
 
 

14 
 
 
 
 

A= 546 
G= 304 
50% 346 
75% 894 
95% 1353 
Min= 36 
Max= 1840 

0= 6 
1= 8 

43 
57 
 
 

10 
 

71 
 

4 29 A= 13    
G= 11  
Min= 4    
Max= 30 

14 100 0 0 A= 5     
G= 5  
Min= 5    
Max= 7 

A= 33       
G= 32  
Min= 22  
Max= 50 

3 21 Gut= 5 
Schlecht= 4 
k.A.= 5 
 

36 
29 
36 
 

 
Ohne 
Kofferdam 
Assistenz 
 

52 
 
 
 

A= 417 
G= 221 
50% 208 
75% 502 
95% 1636 
Min= 48 
Max= 2732 

0= 28 
1= 24 

54 
46 
 
 

 34 
  

65 
 

18 35 A= 25    
G= 20  
Min= 8  
Max= 79 

26 50 26 50 A= 6      
G= 5  
Min= 2  
Max= 14 

A= 38    
G= 37  
Min= 11   
Max= 50 

31 60 Gut= 28 
Schlecht= 20 
k.A.= 2 
Behandlung 
abgebrochen = 
2 
 

53 
40 
7 

Übereinstimmungsgrad K  - -- -- ++ ++ --  + 

Legende: A= Arithmetisches Mittel, G= Geometrisches Mittel, Min = Minimalwert, Max = Maximalwert, n=Anzahl, k.A. keine Angabe  

 
Kofferdam Arzt 4 k.A. 
Kofferdam Assistentin 4 k.A. 

  



 

 

Tabelle 15: Patientencompliance 

Einflussfaktor Expositionen Behandlungsparameter  

 
Compliance 
 

Anzahl 
Mess-
werte  

Konzen-
tration  

Grenzwertüber-
schreitungen 
keine=0, 
Kurzzeitwert=1, 
Schichtmittelwert=2 

Nasenmasken 
 

Mittlere 
Sedierungs-
dauer 

Kinder  Erwachsene  Mittlerer 
Frischgasflow 
 

Mittleres 
Verhältnis  
Lachgas/ 
Frischgas 

Anzahl der 
Extraktionen 

Anzahl 
Kofferdam 

Einfach E Doppel D        

 N [mg/m3]  % n % n % [Minuten] n % n % [l/min] [%] n % n [%] 

Gute 
Compliance 
Arzt 

33 A= 591 
G= 319 
50% 255 
75% 652 
95% 2072 
Min= 47 
Max=2950 

0= 13 
1= 20 

39 
61 
 
 

20 
 

61 
 

13 39 A= 22        
G= 18  
Min= 5    
Max= 79 

15 45 18 55 A= 6        
G= 5  
Min=2  
Max= 14 

A= 34    
G= 33  
Min= 14  
Max= 46 

15 45 5 15 

Schlechte 
Compliance 
Arzt 

24 A= 1122 
G= 527 
50% 592 
75% 1483 
95% 4451 
Min= 23 
Max= 4840 

0= 6 
1= 16 
2= 2 

25 
67 
8 
 
 

18 
 

75 
 

6 25 
 

A= 29         
G= 24  
Min= 9      
Max=71 

15 63 9 37 A= 5        
G= 5  
Min= 2  
Max= 11 

A= 40     
G= 39  
Min= 11  
Max= 50 

18 75 3 13 

Gute 
Compliance 
Assistenz 
 
 

33 A= 439 
G= 237 
50% 213 
75% 482 
95% 1578 
Min= 50 
Max= 2732 

0= 18 
1= 15 

52 
48 
 
 
 

20 
 

61 
 

13 
 

39 A= 21    
G= 17  
Min= 5   
Max= 79 

15 45 18 55 A= 6   
G= 5  
Min= 2     
Max= 14 

A= 34    
G= 33  
Min= 14  
Max= 46 

15 48 5 16 

 
Schlechte 
Compliance 
Assistenz 
 

24 A= 421 
G= 223 
50% 208 
75% 572 
95% 972 
Min= 48 
Max= 2420 

0= 12 
1= 12 

50 
50 
 
 

18 
 

75 
 

6 25 A= 28    
G= 23 
Min= 7   
Max= 71 

16 67 8 33 A= 5      
G= 5  
Min=2   
Max= 11 

A= 40    
G= 39  
Min= 11  
Max= 50 

18 75 4 17 

Übereinstimmungsgrad K  ++ +++ - +++ +++ +++ + 

Legende: A= Arithmetisches Mittel, G= Geometrisches Mittel, Min = Minimalwert, Max = Maximalwert, n=Anzahl, k.A. keine Angabe  
 
Compliance Arzt 11 k.A. 2 Behandlungen abgebrochen 
Compliance Assistentin 11 k.A. 2 Behandlungen abgebrochen  



 

 

Tabelle 16: Kinder/Erwachsene 

Einflussfaktor Expositionen Behandlungsparameter 

 
Kinder/ 
Erwachsene 
 

Anzahl 
Mess-
werte  

Konzentration  Grenzwertüber-
schreitungen 
keine=0, 
Kurzzeitwert=1, 
Schichtmittelwert=
2 

Nasenmasken 
 

Mittlere 
Sedierungs-
dauer 

Mittlerer 
Frischgasflow 
 

Mittleres  
Verhältnis  
Lachgas/ 
Frischgas 

Anzahl der 
Extraktionen 

Anzahl 
Kofferdam 

Anzahl Patienten 
Compliance 
Gut/schlecht/k.A. 

Einfach E Doppel D       

 N [mg/m3]  % n % n % [Minuten] [l/min] [%] n % n %  [%] 

Kinder/ Arzt 
1 Röhrchen 
beim 
Transport 
zerbrochen! 

42 A= 708 
G= 358 
50% 332 
75% 1345 
95% 2564 
Min= 23 
Max= 2950 

0= 17 
1= 25 

40 
60 
 
 

38 
 
 

90 
 

4 10 A= 18    
G= 16  
Min= 5    
Max= 75 

A= 4      
G= 4  
Min= 2    
Max= 7 

A= 38       
G= 35  
Min= 11       
Max= 67 

19 45 13 31 Gut=15 
Schlecht= 15 
k.A.= 10 
keine 
Behandlung= 2 
 

36 
36 
24 
4 
 
 

Erwachsene/ 
Arzt 

27 A= 773 
G= 382 
50% 355 
75% 1120 
95% 2624 
Min= 23 
Max= 4845 

0= 8 
1= 17 
2= 2 

30 
63 
7 
 
 

9 
 
 

33 
 

18 67 A= 33     
G= 27  
Min= 9    
Max= 79 

A= 7        
G= 7  
Min= 4    
Max= 14 

A= 38       
G= 37  
Min= 20    
Max= 47 

14 52 0 0 Gut= 18 
Schlecht= 9 
 

72 
28 
 
 
 
 

Kinder/ 
Assistenz 
 
 

44 A= 429 
G= 222 
50% 168 
75% 647 
95% 1144 
Min= 36 
Max= 2420 

0= 25 
1= 19 

55 
45 
 
 

39 
 

89 
 

5 11 A= 18     
G= 14  
Min= 4    
Max= 86 

A= 4       
G= 4  
Min= 2    
Max= 7 

A= 38     
G= 36  
Min= 11  
Max= 67 

19 43 14 32 Gut= 14 
Schlecht= 16 
k.A.= 11 
keine 
Behandlung=  
 

34 
36 
25 
5 
 
 

 
Erwachsene 
Assistenz 
 

26 A= 461 
G= 259 
50% 251 
75% 543  
95% 1871 
Min= 54 
Max= 2732 

0= 12 
1= 14 

46 
54 
 
 

9 
 

35 
 

17 65 A= 33          
G= 27  
Min= 9      
Max= 79 

A= 7    
G= 7  
Min= 4        
Max= 14 

A= 38        
G= 37  
Min= 20    
Max= 47 

13 50 0 0 Gut= 18 
Schlecht= 8  
 

72 
28 
 
 
 
 

Übereinstimmungsgrad K -- - - ++ ++ --  -- 

Legende: A= Arithmetisches Mittel, G= Geometrisches Mittel, Min = Minimalwert, Max = Maximalwert, n=Anzahl, k.A. keine Angabe  
 

  



 

 

Tabelle 17: Umluft im Behandlungsraum  

Einflussfaktor Expositionen Behandlungsparameter 

 
Umluft vorhanden/ 
nicht vorhanden 
 

Anzahl 
Mess-
werte  

Konzen-
tration  

Grenzwert-
über-
schreitungen 
keine=0, 
Kurzzeitwert=
1, Schicht-
mittelwert=2 

Nasenmasken 
 

Mittlere 
Sedierungs- 
dauer 

Kinder Er-
wach-
sene 

Mittlerer  
Frischgasflow 
 

Mittleres  
Verhältnis 
Lachgas/ 
Frischgas 

Anzahl der 
Extraktionen 

Anzahl 
Koffer-
dam 

Anzahl Patienten 
Compliance 
Gut/schlecht/k.A. 

Einfach E Doppel D 

 N [mg/m3]  % n % n % [min]   [l/min] [%] n % n %  [%] 

Mit Umluft/ Arzt 9 A= 472 
G= 264 
50% 355 
75% 453 
95% 1329 
Min= 47 
Max= 1480 

0= 3 
1= 6 

33 
67 

0  
 

0 9 100 A= 49    
G= 46  
Min= 22    
Max= 79 

0 9 A= 6     
G= 6  
Min= 4     
Max= 8 

A= 40       
G= 40  
Min= 28      
Max= 47 

9 100 0 0 Gut=5 
Schlecht= 4 
 

55 
45 

Ohne Umluft/ Arzt 
1 Röhrchen beim 
Transport 
zerbrochen! 

56 A= 674 
G= 360 
50% 346 
75% 995 
95% 2060 
Min= 23 
Max= 2950 

0= 22 
1= 34 

39 
61 

44 
 

79 12 21 A= 19     
G= 16  
Min= 5    
Max= 75 

42 14 A= 5         
G= 5  
Min= 1,5   
Max= 14 

A= 37       
G= 35  
Min= 11    
Max= 67 

21 38 13 0 Gut= 27 
Schlecht= 17 
k.A. = 10 
Behandlung 
abgebrochen= 2 
 

48 
52 
 

Mit Umluft/  
Assistenz 
 
 

9 A= 259 
G= 182 
50% 211 
75% 335 
95% 605 
Min= 56 
Max= 642 

0= 4 
1= 5 

45 
55 

0 
 

0 9 100 A= 49  
G= 46  
Min= 22    
Max= 79 

0 9 A= 6     
G= 6  
Min= 4     
Max= 8 

A= 40       
G= 40  
Min= 28       
Max= 47 

9 100 0 0 Gut=5 
Schlecht= 4 
 

55 
45 

 
Ohne Umluft 
Assistenz 
 

58 A= 481 
G= 251 
50% 230 
75% 614 
95% 1906 
Min. 36 
Max. 2732 

0= 31 
1= 27 

53 
47 
 

45 
 
 

78 13 22 A= 19    
G= 16  
Min= 5    
Max= 86 

44 14 A= 5         
G= 5  
Min= 1,5    
Max= 14 

A= 37       
G= 35  
Min= 11    
Max= 67 

21 36 14 24 Gut= 27 
Schlecht= 18 
k.A. = 11 
Behandlung 
abgebrochen= 2 
 

48 
52 
 

Übereinstimmungsgrad K -- -- - ++ ++  --  --  ++ 

Legende: A= Arithmetisches Mittel, G= Geometrisches Mittel, Min = Minimalwert, Max = Maximalwert, n=Anzahl, k.A. keine Angabe ; Arzt: 4 OP mit technischer Zuluft und Abluft; Assistentin: 3OP mit technischer 
Zuluft und Abluft, da 1 Probe nicht auswertbar war. 
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