
als Kongresspräsident ist es mir eine große 
Freude, Sie im Namen der Deutschen Gesell­
schaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin 
e. V. (DGAI) zur 61. Jahrestagung in Leipzig be­
grüßen zu dürfen.
Von Seiten der Patienten werden im gesamten 
medizinischen Bereich – und damit selbstver­
ständlich auch im Bereich der Anästhesiologie 
– qualitativ hochwertige medizinische Leis­
tungen erwartet. Qualität in der medizini­
schen Leistungserbringung beruht neben der 
wissenschaftlichen Evidenz unseres Handelns 
auf vielen weiteren Komponenten wie Berufs­
erfahrung, Fertigkeiten, Teamfähigkeit und 
Menschlichkeit.
In diesem Jahr lautet das Motto des Kongresses 
„Qualität durch Wissenschaft“. Hierbei soll für 
die 4 Säulen der Anästhesiologie nicht nur eine 
Betrachtung und Bewertung der wissenschaft­
lichen Datenlage einschließlich translationaler 
Aspekte erfolgen, die für sich schon bei Beach­
tung qualitätssteigernd wirken. Vielmehr sol­
len auch Fakten jenseits der harten Wissen­
schaft aus den sogenannten weichen Wissen­
schaften wie zum Beispiel dem soziologischen 
oder auch dem lerntheoretischen Bereich zu­
sammengetragen werden, die durchaus einen 
erheblichen Anteil an einer flächendeckenden, 
qualitativ hochwertigen Leistungserbringung 
ausmachen. 
So würden wir bei Nichtberücksichtigung der 
sich deutlich verändernden Geschlechterver­
teilung sowie Nichtakzeptanz der Forderung 

nach Vereinbarkeit von Familie und Beruf einen 
erheblichen Anteil von exzellent ausgebildeten 
Mitarbeiterinnen verlieren und müssten diese 
oftmals durch Berufsanfänger und damit noch 
nicht so gut ausgebildetes Personal ersetzen.
Mit dem diesjährigen Motto „Qualität durch 
Wissenschaft“ werden sich zahlreiche Sonder­
sitzungen unter den oben genannten Aspekten 
interdisziplinär auseinandersetzen. Diese Sit­
zungen sind in das Gesamtprogramm eingebet­
tet, das durch das wissenschaftliche Komitee in 
Zusammenarbeit mit den Subkomitees und 
den Arbeitskreisen und im Rahmen der Indus­
triesymposien in Kooperation mit unseren In­
dustriepartnern erstellt wurde. Hierfür danke 
ich allen Beteiligten.
Das kompakte Kongressprogramm deckt auch 
in diesem Jahr alle derzeit wichtigen klinischen 
und wissenschaftlichen Aspekte mit unter­
schiedlichen Programmelementen wie klini­
sche Symposien, Posterpräsentationen sowie 
Workshops hervorragend ab und wird durch 
die Hellmut-Weese-Gedächtnisvorlesung zum 
hochaktuellen und spannenden Thema „Den 
Antimaterie-Galaxien auf der Spur“ in beson­
derem Maße bereichert.
Freuen Sie sich auf eine exzellente Wissensver­
mittlung, die Darstellung neuer Forschungs­
ergebnisse und auf einen interdisziplinären 
Austausch. Natürlich wünsche ich Ihnen auch 
Zeit, um Leipzig, die Messe- und Kulturstadt, 
mit ihren zahlreichen Sehenswürdigkeiten ge­
nießen zu können. Wandeln Sie auf den Spuren 

so berühmter Persönlichkeiten wie dem Musi­
ker Johann Sebastian Bach, dem Philosophen 
Friedrich Nietzsche und dem Physiker Werner 
Heisenberg.
Zudem bin ich mir sicher, dass das kommunika­
tive Miteinander abseits der wissenschaftlichen 
Diskussionen ebenfalls nicht zu kurz kommen 
wird. Eine Gelegenheit hierfür bietet sich bei­
spielsweise beim diesjährigen GetTogether, das 
in gemütlicher und lockerer Atmosphäre am  
8. Mai 2014 ab 19:30 Uhr im Foyer Saal 1 statt­
finden wird. Für Ihr leibliches Wohl ist gesorgt. 
Alle Referenten, Vorsitzende, Gäste, Aussteller 
und andere Teilnehmer sind herzlich eingela­
den. Wir freuen uns auf Ihr Kommen und auf 
unterhaltsame gemeinsame Stunden. Verbrin­
gen Sie mit uns angenehme Kongresstage in 
Leipzig mit anregenden Gesprächen und span­
nenden Diskussionen!

Mit herzlichen Grüßen
Ihr
Prof. Dr. Rolf Rossaint
Kongresspräsident

CCL Congress Center Leipzig 08.–10. Mai 2014

Deutscher Anästhesiecongress 2014
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   2	 Multiorganversagen
Oxidativer Stress gilt als ein wesent-
licher Pathomechanismus für die 
Entstehung von Multiorganversagen. 
Der Einsatz immunmodulierender, anti-
oxidativer Substrate wie Glutamin oder 
Selen bietet eine therapeutische Option, 
die nach wie vor hohe Sterblichkeit bei 
Multiorganversagen zu reduzieren.

14	 Der vernetzte OP
Es gibt klare Hinweise darauf, dass 
durch eine effiziente Nutzung von Infor-
mationstechnik im OP eine verbesserte 
Behandlungsqualität erwartet werden 
kann. Doch obwohl fast jedes Medi-
zingerät mit einer Datenschnittstelle 
ausgestattet ist, wird in aller Regel in 
den Kliniken weder eine Vernetzung der 
Geräte miteinander noch mit Kranken-
haus-IT-Systemen durchgeführt.

Foto: LTM GmbH, Andreas Schmidt

Foto: LTM GmbH, Andreas Schmidt

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Damen und Herren,



2 Current congress | Wissenschaftliches Programm

Donnerstag, 08. Mai 2014

 Hauptsitzungen   Zukunftswerkstatt BDA/DGAI   Refresher Course    Workshops    Poster   Freie Vorträge  Sonderveranstaltungen   BDA-Veranstaltungen   Pro & Con Sitzungen /    Arbeitskreise   Satellitensymposien 
  Fallkonferenzen

 07.30 08.00 08.30 09.00 09.30 10.00 10.30 11.00 11.30 12.00 12.30 13.00 13.30 14.00 14.30 15.00 15.30 16.00 16.30 17.00 17.30 18.00 18.30 19.00Zeit

 07.30 08.00 08.30 09.00 09.30 10.00 10.30 11.00 11.30 12.00 12.30 13.00 13.30 14.00 14.30 15.00 15.30 16.00 16.30 17.00 17.30 18.00 18.30 19.00Zeit Zeit

Eb
en

e 
+

2

Raum 6/7

Raum 9/10

Raum 11

Raum 12

Raum 14/15

Eb
en

e 
+

1

Saal 1

Saal 2

Saal 3

Saal 4

Saal 5

Eb
en

e 
0 Saal Leipzig 1

Saal Leipzig 2

Saal Leipzig 3

Eb
en

e 
0

Saal Magdeburg 1

Saal Magdeburg 2

Saal Magdeburg 3

Saal Magdeburg 4

M
es

se
ha

us

Saal M1 / M2

Saal M3 

Saal M4 

Saal M5 

Saal M6 

Saal M7 

Saal M8 

Ha
lle

 2

Postergalerie 1

Postergalerie 2

Postergalerie 3

Universitäts-
klinikum Leipzig

Raum 6/7

Eb
en

e 
+

2Raum 9/10

Raum 11

Raum 12

Raum 14/15

Saal 1

Eb
en

e 
+

1Saal 2

Saal 3

Saal 4

Saal 5

Saal Leipzig 1

Eb
en

e 
0

Saal Leipzig 2

Saal Leipzig 3

Saal Magdeburg 1

Eb
en

e 
0

Saal Magdeburg 2

Saal Magdeburg 3

Saal Magdeburg 4

Saal M1 / M2

M
es

se
ha

us

Saal M3 

Saal M4 

Saal M5 

Saal M6 

Saal M7 

Saal M8

Postergalerie 1

Ha
lle

 2

Postergalerie 2

Postergalerie 3

Universitäts-
klinikum Leipzig

Zeit

WV 1 Zukunftsw. AINS, Qual.-
man., Pat.sicherh. u. Ökonomie

AK Kardio
MV

AK Notfall
MV

Sa
al 

1 

17
.3

0 
Uh

r  S
ek

te
m

pf
an

g 
 / 

 1
8.

00
 - 

19
.3

0 
Uh

r  K
on

gr
es

se
rö

ffn
un

g

PK-WS 1
Reanimation 1

PK-WS 2
Reanimation 2 Mega-Code

AK 101
Anästh. in Entw.ländern

AK 101
MV

 SO 102 Klinische Forschung 
Wiss. Vortragswettbewerb

SO 105 Grundl. Forschung 
Wiss. Vortragswettbewerb

WV 2
Pharmakologie

 WS 143
Hämodynamisches Monitoring

SO 101
Patientensicherheit

SO 103
Ausbildungsforschung

SO 104
Reanimation 

SO 106
Neue Wege AIN

HS 110
Der besondere Patient

SAT 104 Novartis
Gram-positive Erreger auf der Intensivstation

HS 101
Allg. Anästhesie – Grundlagenf.

SAT 101 MSD 
Relaxierung und Reversierung

HS 102 
Balanced Anaesthesia

AK Gesch.
MV

ZKW 191
Patientenrechtegesetz

ZKW 192
Organisationsverschulden 

BDA 161
Ärzte in Leitungsfunktionen

HS 105
Perioperative Herzinsuffi zienz

HS 111
Neue Antikoagulanzien 

SAT 103 CSL Behring
Europäische Trauma Guidelines

HS 103
ARDS und Beatmung

HS 107
Antimikrobielle Therapie 

HS 114 
Herausforderung Intensivmedizin

HS 108
Update Reanimation 

HS 112
Opioide: Quo vadis?

HS 115
Update MANV Großschadenslage

AK 102
Thoraxchirurgie 

AK 102
MV

HS 109
Update Neuroanästh.

HS 113
Fort- und Weiterbildung 

RC 101
Anästhesie 1

RC 103
Anästh. 2

RC 105
Notfallmedizin 

RC 102
Intensivmedizin 1

RC 104
Anästhesie 3

RC 106
Intensivmedizin 3

HS 104
Grundlagen Intenisvth.

HS 106
Tiermodelle 

SAT 102 AbbVie Symposium AK 105
Studentische Lehre

AK 105
MV

FK 131
Intensivmed. 1

FK 132
Kinder-Anästh. 1

FK 133
Palliativmedizin

FK 134
Geb.hilfe 1

FK 135
Geburtshilfe 2

FK 136
Neuroanästhesie

FK 137
Herz-Kreislauf 1

WS 142
Periph. Nervenbl. – Obere Extr.

WS 146
Periph. Nervenbl. – Obere Extr. (Wdh.)

PK-WS 3
Schwieriger Atemweg 

PK-WS 4
Schwieriger Atemweg (Wdh.)

AK 103
Ultraschall in der Anästhesiologie 

AK 103
MV

AK 104 
Forum Qualitätsm./Ökon. 

AK 104
MV

WS 144
Thorakale Notfall- und Echokardiographie 

WS 147
Neuromonitoring 

PO 1.1
Atemweg

PO 1.2
Aus-/Fort-/Weiterbildung

PO 1.3 Prädiktoren, Biomarker 
und Neuromonitoring

WS 141
Simulatorkurs 

WS 145
Simulatorkurs (Wdh.)

Zeitplan · Donnerstag, 8. Mai 2014

 Hauptsitzungen   Zukunftswerkstatt BDA/DGAI   Refresher Course    Workshops    Poster   Freie Vorträge  Sonderveranstaltungen   BDA-Veranstaltungen   Pro & Con Sitzungen /    Arbeitskreise   Satellitensymposien 
  Fallkonferenzen

 07.30 08.00 08.30 09.00 09.30 10.00 10.30 11.00 11.30 12.00 12.30 13.00 13.30 14.00 14.30 15.00 15.30 16.00 16.30 17.00 17.30 18.00 18.30 19.00Zeit

 07.30 08.00 08.30 09.00 09.30 10.00 10.30 11.00 11.30 12.00 12.30 13.00 13.30 14.00 14.30 15.00 15.30 16.00 16.30 17.00 17.30 18.00 18.30 19.00Zeit Zeit

Eb
en

e 
+

2

Raum 6/7

Raum 9/10

Raum 11

Raum 12

Raum 14/15

Eb
en

e 
+

1

Saal 1

Saal 2

Saal 3

Saal 4

Saal 5

Eb
en

e 
0 Saal Leipzig 1

Saal Leipzig 2

Saal Leipzig 3

Eb
en

e 
0

Saal Magdeburg 1

Saal Magdeburg 2

Saal Magdeburg 3

Saal Magdeburg 4

M
es

se
ha

us

Saal M1 / M2

Saal M3 

Saal M4 

Saal M5 

Saal M6 

Saal M7 

Saal M8 

Ha
lle

 2

Postergalerie 1

Postergalerie 2

Postergalerie 3

Universitäts-
klinikum Leipzig

Raum 6/7

Eb
en

e 
+

2Raum 9/10

Raum 11

Raum 12

Raum 14/15

Saal 1

Eb
en

e 
+

1Saal 2

Saal 3

Saal 4

Saal 5

Saal Leipzig 1

Eb
en

e 
0

Saal Leipzig 2

Saal Leipzig 3

Saal Magdeburg 1

Eb
en

e 
0

Saal Magdeburg 2

Saal Magdeburg 3

Saal Magdeburg 4

Saal M1 / M2

M
es

se
ha

us

Saal M3 

Saal M4 

Saal M5 

Saal M6 

Saal M7 

Saal M8

Postergalerie 1

Ha
lle

 2

Postergalerie 2

Postergalerie 3

Universitäts-
klinikum Leipzig

Zeit

WV 1 Zukunftsw. AINS, Qual.-
man., Pat.sicherh. u. Ökonomie

AK Kardio
MV

AK Notfall
MV

Sa
al 

1 

17
.3

0 
Uh

r  S
ek

te
m

pf
an

g 
 / 

 1
8.

00
 - 

19
.3

0 
Uh

r  K
on

gr
es

se
rö

ffn
un

g

PK-WS 1
Reanimation 1

PK-WS 2
Reanimation 2 Mega-Code

AK 101
Anästh. in Entw.ländern

AK 101
MV

 SO 102 Klinische Forschung 
Wiss. Vortragswettbewerb

SO 105 Grundl. Forschung 
Wiss. Vortragswettbewerb

WV 2
Pharmakologie

 WS 143
Hämodynamisches Monitoring

SO 101
Patientensicherheit

SO 103
Ausbildungsforschung

SO 104
Reanimation 

SO 106
Neue Wege AIN

HS 110
Der besondere Patient

SAT 104 Novartis
Gram-positive Erreger auf der Intensivstation

HS 101
Allg. Anästhesie – Grundlagenf.

SAT 101 MSD 
Relaxierung und Reversierung

HS 102 
Balanced Anaesthesia

AK Gesch.
MV

ZKW 191
Patientenrechtegesetz

ZKW 192
Organisationsverschulden 

BDA 161
Ärzte in Leitungsfunktionen

HS 105
Perioperative Herzinsuffi zienz

HS 111
Neue Antikoagulanzien 

SAT 103 CSL Behring
Europäische Trauma Guidelines

HS 103
ARDS und Beatmung

HS 107
Antimikrobielle Therapie 

HS 114 
Herausforderung Intensivmedizin

HS 108
Update Reanimation 

HS 112
Opioide: Quo vadis?

HS 115
Update MANV Großschadenslage

AK 102
Thoraxchirurgie 

AK 102
MV

HS 109
Update Neuroanästh.

HS 113
Fort- und Weiterbildung 

RC 101
Anästhesie 1

RC 103
Anästh. 2

RC 105
Notfallmedizin 

RC 102
Intensivmedizin 1

RC 104
Anästhesie 3

RC 106
Intensivmedizin 3

HS 104
Grundlagen Intenisvth.

HS 106
Tiermodelle 

SAT 102 AbbVie Symposium AK 105
Studentische Lehre

AK 105
MV

FK 131
Intensivmed. 1

FK 132
Kinder-Anästh. 1

FK 133
Palliativmedizin

FK 134
Geb.hilfe 1

FK 135
Geburtshilfe 2

FK 136
Neuroanästhesie

FK 137
Herz-Kreislauf 1

WS 142
Periph. Nervenbl. – Obere Extr.

WS 146
Periph. Nervenbl. – Obere Extr. (Wdh.)

PK-WS 3
Schwieriger Atemweg 

PK-WS 4
Schwieriger Atemweg (Wdh.)

AK 103
Ultraschall in der Anästhesiologie 

AK 103
MV

AK 104 
Forum Qualitätsm./Ökon. 

AK 104
MV

WS 144
Thorakale Notfall- und Echokardiographie 

WS 147
Neuromonitoring 

PO 1.1
Atemweg

PO 1.2
Aus-/Fort-/Weiterbildung

PO 1.3 Prädiktoren, Biomarker 
und Neuromonitoring

WS 141
Simulatorkurs 

WS 145
Simulatorkurs (Wdh.)

Zeitplan · Donnerstag, 8. Mai 2014

Glutamin spielt eine wesentliche 
Rolle für verschiedene Biosynthe­
seprozesse sowie bei der Immun­
antwort. Zellen mit hoher prolife­
rativer Aktivität, wie Darmepithel­
zellen und immunkompetente 
Zellen, sind auf die Verfügbarkeit 
von Glutamin als Energiesubstrat 
angewiesen. Außerdem ist Gluta­
min eine Vorstufe von Glutathion, 
dem quantitativ bedeutsamsten 
endogenen Radikalfänger. Dane­

ben ist Selen ein essenzielles Spu­
renelement und Kofaktor in über 
25 immunologisch und endokrin 
bedeutsamen Selenoproteinen. Se­
lenhaltige Enzyme wie Katalase, 
Superoxiddismutase und Gluta­
thionperoxidase sind Bestandteil 
des antioxidativen Schutzsystems, 
das auf zellulärer Ebene für die 
Neutralisierung von ROS zuständig 
ist.

Rationale für die Gabe 
von Glutamin und Selen
Katabolie und oxidativer Stress 
können einen Mangel dieser Sub­
strate verursachen beziehungs­
weise diesen verstärken. So konnte 

sowohl für Glutamin als auch für 
Selen gezeigt werden, dass kritisch 
kranke Patienten niedrige Plasma­
konzentrationen haben, die invers 
mit der Krankheitsschwere und 
dem klinischen Ergebnis korrelie­
ren [1, 2].

REDOXS-Studie: bislang 
größte prospektive Studie
Vor dem Hintergrund, dass gerade 
schwerstkranke Patienten mit 
Multiorganversagen der höchsten 
oxidativen Belastung ausgesetzt 
sind, führten Heyland et al. [3] die 
bislang größte prospektiv rando­
misierte Studie zur Gabe von 
hochdosiertem Glutamin und 
Antioxidanzien (Selen, Zink, Beta-
Carotin, Vitamin C und E) bei 
1223  Patienten durch (REDOXS1). 
Die Substrate wurden frühzeitig 
sowohl enteral als auch parenteral 
(lokal enterale als auch systemi­
sche Wirkung) und unabhängig 
von der Standardernährung (Prin­
zip der „Pharmakonutrition“) ap­
pliziert. Bei einer Gesamtsterb­
lichkeit von 29,8 % hatte keine der 
Interventionen einen signifikan­
ten Effekt auf die 28-Tages-Sterb­
lichkeit (primärer Endpunkt). Sehr 
überraschend war jedoch, dass 
Glutamin mit einer signifikant er­
höhten Krankenhaus- und 6-Mo­

nats-Sterblichkeit als sekundäre 
Endpunkte assoziiert war. Für An­
tioxidanzien zeigte sich auch hier 
kein Unterschied. 

Grund für nachteiligen 
Effekt von Glutamin
Als Grund für diesen erstmals 
gezeigten nachteiligen Effekt 
von Glutamin wurde insbeson­
dere die sehr hohe Dosis (bis 
0,78 g / kg / Tag) angeführt, wäh­
rend die fehlende Wirkung der 
Antioxidanzien dagegen auf eine 
eher zu geringe Dosierung von 
Selen (insgesamt 800 μg / Tag ohne 
initiale Bolusgabe) zurückgeführt 
wurde. In einer Subgruppe von 
Patienten, bei denen die Plasma­
spiegel bestimmt wurden, fanden 
sich unabhängig von der Supple­
mentierung wie erwartet nied­
rige, aber interessanterweise bei 
einigen Patienten auch normale 
bis hohe Glutamin- beziehungs­
weise Selenkonzentrationen im 
Plasma zum Zeitpunkt der Stu­
dienaufnahme. Dabei kristalli­
siert sich immer mehr heraus, 
dass nicht nur niedrige, sondern 
auch solch hohe Plasmakonzen­
trationen von Glutamin und Selen 
mit einem schlechten klinischen 
Ergebnis korrelieren („U-förmige 
Beziehung“) [4, 5].

Glutamin und Selen bei Multiorganversagen
Geben oder nicht geben?

Oxidativer Stress wird als ein wesentlicher 
Pathomechanismus für die Entstehung von 
(Multi-)Organversagen bei kritischen Erkran-
kungen verstanden. Dieser resultiert aus einem 
Ungleichgewicht zwischen der durch die  
Ischämie-Reperfusion bedingten Produktion 
reaktiver Sauerstoff- und Stickstoffspezies  
(ROS und RNOS) und deren effektiven Beseiti-
gung durch antioxidative Enzyme beziehungs-
weise Radikalfänger. Der Einsatz immunmodu-
lierender, antioxidativer Substrate wie Glutamin 
oder Selen bietet eine therapeutische Option, 
die nach wie vor hohe Sterblichkeit von Patien-

ten mit Multiorganversagen zu reduzieren, konstatiert Dr. Gunnar 
Elke, Kiel.

G. Elke

1	 REDOXS = Reducing deaths due to 
oxidative stress

2	 SISPCT = Sodium selenite and procal-
citonin guided antimicrobial therapy in 
severe sepsis
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Nicht jeder Intensivpatient 
ist gleich!
Demnach muss bei schwerstkran­
ken Patienten doch nicht – wie bis­
lang vermutet – zwangsläufig ein 
Mangel an Glutamin oder Selen 
vorliegen. Im Sinne einer individu­
alisierten (Ernährungs-)Therapie 
sollte die inter- aber auch die in­
traindividuelle (über die Zeitdauer 
des Intensivaufenthalts) Varianz 
des Selen- beziehungsweise Gluta­
minstatus berücksichtigt werden. 
Neben genetischen Faktoren ist 
dieser im Wesentlichen vom  
„klinischen Phänotyp“ abhängig, 
der unter anderem durch die  
Herkunftsregion, den Ernährungs­
zustand, Komorbiditäten sowie die 
Art und die Schwere der kritischen 
Erkrankung (Anzahl Organver­
sagen und Organersatztherapie) 
und medikamentöse Therapien 
(z. B. Glukokortikoide) bestimmt 
wird.

Glutamin und Selen:  
Geben oder nicht geben?
Diese Frage scheint eindeutig ge­
klärt, werden (nur) die aktuellen 
Leitlinien der „Surviving Sepsis 
Campaign“ (SSC) betrachtet [6]. 
Diese sprechen sich gegen die 
parenterale, hochdosierte Selen­
gabe und den Einsatz einer spe­
zifischen immunmodulierenden 
Supplementierung im Rahmen der 
Ernährungstherapie von Patien­
ten mit schwerer Sepsis aus (Grad 
2C). In diesen Leitlinien nicht be­
rücksichtigt sind die Ergebnisse 
von 2 nachfolgend publizierten 
Metaanalysen [7, 8], in denen eine 
parenterale Supplementierung 
mit Selen insbesondere bei Sep­
sispatienten dann vorteilhaft war, 
wenn eine initiale Bolusgabe und 
eine weitere tägliche Dosierung 
≥ 1000 µg / Tag über mehr als 7 Tage 
verwendet wurde. Laut den erst 
kürzlich aktualisierten „Canadian-
Critical-Care-Nutrition“-Leitlinien 
(CCC) sollte somit eine parenterale 
Selensupplementierung erwogen 
werden (entweder alleine oder in 
Kombination mit anderen Anti­
oxidanzien) [9].

Kein Glutamin bei 
Multiorganversagen
Die Gabe von (hochdosiertem) 
Glutamin sollte bei Patienten mit 
Schock / Multiorganversagen auf­
grund der REDOXS-Daten nicht 
durchgeführt werden. Für „stabile“ 
Intensivpatienten mit der Indika­
tion für eine längerfristige vorwie­
gend parenterale Ernährung sollte 
die parenterale Supplementierung 
mit Glutamin (0,2–0,4 g / kg / Tag) 
aufgrund einer signifikanten Re­
duktion infektiöser Komplikatio­
nen weiterhin gültig sein [9, 10], 

ebenso die Gabe von enteralem 
Glutamin bei Patienten mit Ver­
brennungen und Polytrauma [9].

Neue Studienergebnisse 
werden erwartet
In diesem Jahr bleibt es auf jeden 
Fall spannend. So darf man die Er­

gebnisse der SISPCT2-Studie der 
SepNet-Studiengruppe erwarten 
[11], die hoffentlich mehr Klarheit 
zum Stellenwert einer parentera­
len Selentherapie in der Sepsis 
bringen wird. Auch die sogenannte 
Metaplus-Studie, die den Effekt 
einer enteralen „immunmodulie­
renden“ Nahrung (u. a. 30 g Gluta­
min, Fischöl und Selen, Zink, Vita­
min C und E) bei 300 kritisch 
kranken Patienten untersuchte, 
steht kurz vor der Veröffentli­
chung [12].

Dr. Gunnar Elke,  
Klinik für Anästhesiologie und Operative 
Intensivmedizin, Universitätsklinikum 
Schleswig-Holstein, Campus Kiel
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Asche oder Phönix: Neues zu Grund­
lagen intensivmedizinischer Therapien 
10:00–11:00 Uhr, Magdeburg 4 
(10:40–11:00 Uhr: Glutamin und Selen 
bei Multiorganversagen)
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Insbesondere das Auftreten von 
Behandlungsfehlern ist aktuell in 
den Fokus der Presse gerückt, 
nachdem der Krankenhausreport 
2014 das Thema Patientensicher­
heit als Schwerpunktthema auf­
gegriffen hat. G.  Leclerque und 
J. Klauber berichten in ihrem Ein­
führungskapitel, dass es bei 5–10 % 
der Krankenhausfälle zu uner­
wünschten Ereignissen kommt. 
Dabei werden 2–4 % der Kranken­
hausfälle, das heißt etwa 50 % der 
Behandlungsfehler, als vermeidbar 
angesehen mit einer Inzidenz von 
einem Todesfall pro 1000 Kran­
kenhauspatienten [1]. Für die 

DGAI ist die Patientensicherheit 
seit Jahren ein zentrales Thema, 
insbesondere auch die Sicherung 
der Qualität in der Intensivmedi­
zin.

Verpflichtung zur 
Qualitätssicherung ist im 
Sozialgesetzbuch geregelt
Die Verpflichtung zur Qualitäts
sicherung ist seitens der Bundes­
regierung im V. Sozialgesetzbuch 
in den §§ 135, 136, 137 (SGB  V) 
geregelt. Durch die Bundesge­
schäftsstelle Qualitätssicherung 
gGmbH (BQS), ein Institut der 
Deutschen Krankenhausgesell­

schaft, der Spitzenverbände der 
Krankenkassen und der Bundes­
ärztekammer, wurden für Teilbe­
reiche der Medizin Qualitätsregis­
ter etabliert (Herzchirurgie, ein­
zelne Allgemein- und Gefäßchir­
urgische Eingriffe etc.). Diese ge­
hen mit einer regelmäßigen Quali­
tätsüberprüfung einher.

Für die Intensivmedizin 
existieren derzeit nur 
allgemeine Zertifikate
Für den Bereich der Intensiv­
medizin existieren derzeit nur 
allgemeine Zertifikate (DIN ISO: 
Deutsche Industrienorm, Inter­
national Organization for Stan­
dardization; KTQ: Kooperation 
für Transparenz und Qualität im 
Gesundheitswesen). Eine struk­
turelle, medizinisch-inhaltliche 
Zertifizierung anästhesiologisch-
intensivmedizinischer Bereiche 
ist bisher nicht möglich. Daher 
hat sich die DGAI zur modularen 
Zertifizierung anästhesiologischer 
Intensivmedizin entschlossen. Auf 
dem DAC 2012 wurde hierzu ein 
Forum etabliert, dass mit der Erar­
beitung eines Zertifizierungskon­
zeptes beauftragt wurde. Dieses 
Konzept wurde auf den Wissen­
schaftlichen Arbeitstagen 2012 in 
Göttingen vorgestellt, diskutiert 
und konsentiert.

Erarbeitung eines Zertifizie-
rungskonzeptes seit 2012
Das erste Modul wurde für einen 
zentralen Bereich anästhesiologi­
scher Intensivmedizin entwickelt, 
der Entwöhnung von der Beat­
mung. Durch das erweiterte Präsi­
dium der DGAI wurden 2013 das 
modulare Konzept zur Zertifizie­
rung anästhesiologischer Intensiv­
medizin und das Zertifikat „Ent­
wöhnung von der Beatmung“ be­
schlossen [2]. Nach der Ausbildung 
von ersten Auditoren durch die 
DGAI konnte bereits in der zweiten 
Hälfte des Jahres 2013 die ersten 
4  Kliniken erfolgreich zertifiziert 
werden. Das erteilte Zertifikat hat 
nach Erstzertifizierung 3  Jahre 
Gültigkeit. Jährliche interne Audits 
sind durchzuführen und zu doku­
mentieren. Damit wurde ein erster 
wichtiger Grundstein auf dem Weg 
der modularen Zertifizierung der 
Intensivmedizin erfolgreich gelegt.

Spezifische Zertifikate sollen 
hohe Behandlungsqualität 
sicherstellen
Derzeit werden von den Mitglie­
dern des Forums nach Konsen­
tierung im wissenschaftlichen Ar­
beitskreis Intensivmedizin und 
nach Beschluss durch das erwei­
terte Präsidium der DGAI und des 
Berufsverbandes Deutscher Anäs­

thesisten (BDA) die weiteren Mo­
dule sowie ein „Basiszertifikat“ In­
tensivmedizin im Detail erarbeitet. 
Ziel ist, durch diese spezifischen 
Zertifikate die hohe Behandlungs­
qualität in der Struktur-, der Pro­
zess- und der Ergebnisqualität 
moderner Intensivmedizin sicher­
zustellen und zu dokumentieren.
Die Mitglieder des Forums hoffen, 
dass diese Initiative der DGAI auf 
eine breite Zustimmung bei den Mit­
gliedern unserer Fachgesellschaft 
trifft und das Angebot zur Zertifizie­
rung wahrgenommen wird.

Dr. Tobias M. Bingold, Klinik für Anästhe-
siologie, Intensivmedizin und Schmerz-
therapie, Universitätsklinikum Frankfurt;
Sprecher des Forums Leitlinien, 
Netzwerke, Zertifizierung des WAKI
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Despite major 
advances in under-
standing the pa-
thophysiology of 
Acute Respiratory 
Distress Syndrome 
(ARDS) in the past 
4 decades, specific 
pharmacologic 
therapies are la-
cking. This dearth 
of targeted thera-

pies is not for lack of effort. The 
literature is a veritable graveyard 
of negative clinical trials, says Dr. 
Lorraine B. Ware, Nashville, USA.

Recent failures despite strong pre­
clinical data include beta-2 ad­
renergic agonists, TAK-242, a small-
molecule inhibitor of toll-like re­
ceptor-4-mediated signaling (tested 
in severe sepsis), active site-inacti­
vated factor VIIa, an inhibitor of the 
extrinsic coagulation cascade, and 
statins, at least based on the recent 
halt for futility of the NIH ARDS 
Network trial of rosuvastatin versus 
placebo (NIH: National Institutes of 
Health). These recent failures add to 
the long list of surfactant replace­
ment, anti-inflammatory, anti-oxi­
dant and vasodilator therapies that 
have failed to improve outcomes in 
ARDS, suggesting that new approa­
ches are necessary.

Unconventional approaches  
for successful pharmacologic  
therapies?
Success in future pharmacologic 
therapies for ARDS may require 
unconventional approaches. One 
promising avenue is emerging the­
rapies that are targeted at reso­
lution and repair of lung injury 
rather than blockade of acute in­
flammation. Most promising in 
this area is keratinocyte growth 
factor (KGF), an epithelial growth 
factor that stimulates proliferation 
and differentiation of the alveolar 
epithelium. KGF has been effective 
in both prevention and treatment 
of acute lung injury across a vari­
ety of experimental models of 
direct and indirect lung injury. It is 
commercially available (palifer­
min) as a treatment for chemothe­
rapy and radiation induced muco­
sitis. A phase II clinical trial of pali­
fermin in severe ARDS in the UK 
has just completed enrollment and 
the results are pending.

New focus of the NIH ARDS 
Clinical Trials Network
Another approach that is gaining 
traction and will be the new focus 
of the US NIH ARDS Clinical Trials 
Network is to target prevention 
and early treatment of ARDS rather 
than treatment of established di­
sease. Recently developed scores 

for the identification of patients at 
high risk of ARDS such as the Lung 
Injury Prediction Score (LIPS) and 
the Early Acute Lung Injury (EALI) 
score should facilitate early identi­
fication of high-risk patients. One 
agent that is already being tested 
for ARDS prevention is acetylsali­
cylic acid. Platelets play an impor­
tant role in the pathogenesis of 
ARDS and several studies have re­
ported that prehospital antiplate­
let therapy (predominantly with 
acetylsalicylic acid) is associated 
with reduced risk of ARDS. A 
multicenter clinical trial of acetyl­
salicylic acid for prevention of 
ARDS is currently enrolling in the 
US. Other agents that might have a 
favorable risk benefit profile for 
testing as preventive agents in­
clude inhaled corticosteroids and 
macrolides.

Use of mesenchymal stem 
cells in treatment of ARDS
Perhaps, the most promising and 
most unconventional therapy in 
the pipeline is the use of mesen­
chymal stem (stromal) cells (MSCs) 
for the treatment of ARDS. MSCs 
can be isolated from the bone mar­
row and expanded in vitro. MSCs 
home to sites of injury where they 
exert potent antiinflammatory 
and antibacterial effects and sec­
rete both epithelial and endothe­

lial growth factors. Indeed, their 
primary mode of action in ARDS 
appears to be through paracrine 
secretion of protective and repara­
tive factors, rather than through 
engraftment and differentiation. 
They may also work by transfer­
ring mitochondria to injured epi­
thelium and improving cell func­
tion by increasing intracellular 
ATP levels. In animal models as 
well as in the ex vivo human lung, 
MSCs are remarkably effective at 
treating acute lung injury. Based 
on these preclinical findings, a 
phase I/II clinical trial of intrave­
nous MSCs for the treatment of 
severe ARDS is currently enrolling 
patients at the University of Cali­
fornia, San Francisco, and several 
other centers in the US. The phase 
I portion of the study has comple­
ted enrollment and phase II enroll­
ment is proceeding.

Combined therapy 
with multiple agents 
should be tested
Although the potential for MSCs to 
treat ARDS remains to be seen, 

their advent as a possible clinical 
therapy suggests another uncon­
ventional approach to clinical 
treatment of ARDS: multimodal 
pharmacologic therapy. Given the 
complex pathophysiology of ARDS, 
the potential for a combined the­
rapy with multiple agents that tar­
get several dysregulated pathways 
in the acutely injured lung should 
be tested. For example, a combined 
therapy with an antiinflammatory, 
a lung epithelial growth factor and 
an endothelial protective agent 
might be successful where single 
drug approaches have universally 
failed.

Lorraine B. Ware, M.D.,  
Departments of Medicine and Patho-
logy, Microbiology and Immunology, 
Vanderbilt University School of Medicine, 
Nashville, USA

„Es gibt nichts Gutes, außer man tut es“
Wichtiger Grundstein auf dem Weg der modularen Zertifizierung der Intensivmedizin  
erfolgreich gelegt

ARDS: future directions for treatment
New approaches are necessary to improve outcomes
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Die Intensivmedizin ist ein komplexer und sehr techni-
sierter Arbeitsbereich im Krankenhaus, in dem Patien-
ten mit dem höchsten Risiko für Komplikationen und 
dem höchsten Risiko zu versterben, behandelt wer-
den. In den letzten Jahren wurden für den Bereich der 
Intensivmedizin als fachübergreifendes Instrument 
zur Qualitätskontrolle das Peer-Review-Verfahren und 
der Kerndatensatz Intensivmedizin der Deutschen 
Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivme-
dizin (DGAI) und der Deutschen Interdisziplinären 
Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) 
sowie einzelne Benchmarkprojekte etabliert (KISS: 

Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System, SARI: Surveillance der 
Antibiotikaanwendung und der bakteriellen Resistenzen auf Inten-
sivstationen). Diese qualitätssichernden Maßnahmen sind allesamt 
wichtige Schritte, um die Qualität und die Patientensicherheit zu 
verbessern, konstatiert Dr. Tobias M. Bingold, Frankfurt.

T. M. Bingold

L. B. Ware
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Die kardiopulmonale 
Reanimation entwickelte 
sich in ihrer heutigen 
Form im Verlauf der 60er 
und 70er Jahre des ver-
gangenen Jahrhunderts. 
Obwohl die Empfehlun-
gen zu ihrer Durchfüh-
rung im Laufe der Jahre 
weiterentwickelt wurden, 
sind die grundlegenden 
Techniken, Beatmung 
und Herzdruckmassage 

mittels Thoraxkompressionen, seit den 
1970er Jahren praktisch unverändert 
geblieben, konstatiert Dr. Matthias 
Derwall, Aachen.

Heute herrscht allgemeiner Konsens da­
rüber, dass suffiziente, das heißt tiefe 
und ununterbrochene Thoraxkompres­
sionen der wichtigste Einzelfaktor für 
die erfolgreiche Wiederherstellung ei­
nes spontanen Kreislaufes sind. Bedau­

erlicherweise können externe Thorax­
kompressionen selbst unter idealen Be­
dingungen nur eine eingeschränkte Zir­
kulation von geschätzten 20–30 % der 
normalen Organperfusion gewährleis­
ten [1].

Mechanischer Kreislaufersatz
Durch Thoraxkompressionen entstehen 
immer wieder signifikante iatrogene Ver­
letzungen wie Rippenfrakturen, myokar­
diale Einblutungen, Lungenkontusionen 
und Lazerationen der Oberbauchorgane. 
Daher werden seit geraumer Zeit ver­
schiedene technische Ansätze verfolgt, 
um die Zirkulation unter Reanimation 
zu verbessern und mögliche durch Herz­
druckmassage verursachte Verletzungen 
zu vermeiden. Die eine Variante – die Au­
tomatisierung der externen Thoraxkom­
pressionen beispielsweise mit dem Auto­
puls oder dem Lukas-System – konnte je­
doch in klinischen Studien bislang keine 
Vorteile gegenüber manuellen Thorax­
kompressionen zeigen [2].

ECMO ermöglicht nahezu  
kompletten Kreislaufersatz
Ein anderer Ansatz verfolgt die Idee, mit­
tels extrakorporaler Zirkulation den 
Kreislauf zu unterstützen oder sogar voll­
ständig zu ersetzen. Die kleine Variante 
der Herz-Lungen-Maschine, die extrakor­
porale Membranoxygenierung (ECMO), 
ermöglicht dabei bei einer venoarteriel­
len Kanülierung in der Leiste neben dem 
nahezu kompletten Kreislaufersatz auch 
eine Modifizierung des Reperfusates mit­
tels Oxygenierung, Dekarboxylierung und 
Temperierung. Diese Eigenschaften er­
möglichen im Tiermodell die Wiederher­
stellung eines suffizienten Spontankreis­
laufes auch nach extrem prolongierten 
Ischämie- und Reperfusionszeiten [3].

Kleinere Untersuchungen zeigen 
vielversprechende Ergebnisse
Auch klinisch wurden in kleineren Unter­
suchungen vielversprechende erste Er­
gebnisse gezeigt [4]. Bedauerlicherweise 
scheint das Verfahren aufgrund der Inva­

M. Derwall

ECMO – die kleine Variante der Herz-Lungen-Maschine
Sinnvolle Maßnahme zur Reanimation?
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(14:00–14:30 Uhr: ECMO als sinnvolle Maßnahme zur 
Reanimation?)

sivität, der Dauer der Etablierung der Kanülierung 
und der Notwendigkeit von gleich 2 Gefäßzugän­
gen in seiner klinischen Anwendbarkeit extrem 
eingeschränkt zu sein. Besondere Risiken des Ver­
fahrens sind neben der unbeabsichtigten veno-
venösen Kanülierung vor allem die Dissektion der 
kanülierten Gefäße. Aufgrund dieser Einschrän­
kungen wird es wahrscheinlich auch in Zukunft 
nur bei solchen Patienten zum Einsatz kommen 
können, die einen Kreislaufstillstand in einem 
Zentrum erleiden, in dem die Anwendung des 
Verfahrens routinemäßig eingesetzt wird, oder 
bei denen zum Zeitpunkt des Kreislaufstillstandes 
bereits eine ECMO etabliert ist.

LVAD – weniger invasives 
Verfahren zur Reanimation
Daneben gibt es jedoch auch weniger invasive 
Verfahren der mechanischen Kreislaufunterstüt­
zung. Beispielsweise existieren einige Fallbe­
richte über den Einsatz einer minimalinvasiven 
perkutanen axialen Mikropumpe bei Patienten 
im protrahierten kardiogenen Schock. Dieses ur­
sprünglich für den Einsatz als linksventrikuläres 
Herzunterstützungssystem („left ventricular as­
sist device“, LVAD) konzipierte Device (Impella® 
Recover 2.5, Abiomed Europe GmbH, Aachen) 
wird über eine 13F-Schleuse in der Leistenar­
terie bis in den linken Ventrikel vorgeschoben 
und kann bis zu 2,5 l/min nicht pulsatilen Fluss 
erzeugen. Dazu wird Blut aus dem linken Ventri­
kel angesaugt und direkt hinter der Aortenklappe 
wieder in die Aorta ascendens ausgeworfen. Hier­
durch wird im Tierversuch während eines Kreis­
laufstillstandes auch über längere Zeit eine suf­
fiziente koronare und zerebrale Perfusion erzielt 
[5]. Größter Vorteil dieses Verfahrens gegenüber 
der ECMO ist, dass für die Impella nur ein Gefäß 
punktiert werden und kein Schlauchsystem vor­
gefüllt werden muss.

Potenzial für klinische Anwendung 
des LVAD-Verfahrens
Erste vielversprechende Ergebnisse der Arbeits­
gruppe der Klinik für Anästhesiologie, Uniklinik 
Aachen, zeigen ein Potenzial für die klinische An­
wendung der Reanimation per LVAD. In bestimm­
ten Situationen wie zum Beispiel einem periin­
terventionellen Kreislaufstillstand im Herzka­
theterlabor hat dieses Verfahren das Potenzial, 
den primären und sekundären Reanimations­
erfolg bei bestimmten Patientengruppen gegen­
über konventionellen Thoraxkompressionen zu 
verbessern.

Dr. Matthias Derwall, Klinik für Anästhesiologie,  
Uniklinik Aachen
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The major causes of atelectasis du­
ring anesthesia are a fall in resting 
lung volume (FRC) and the use of 
high inspired concentrations of 
oxygen (O2). The fall in FRC is a 
consequence of the loss of static 
muscle tone and the decrease in 
FRC promotes airway closure. Al­
veolar gas is absorbed by the capil­
lary blood and cannot be repleni­
shed behind closed airways, even­
tually resulting in alveolar col­
lapse. This takes several hours du­
ring air breathing, but with 100 % 
O2 this takes only a few minutes.

Fall in FRC can be 
prevented during 
induction of anesthesia
The fall in FRC can be prevented 
during induction of anesthesia by 
continuous positive airway pres­
sure (CPAP), followed by positive 

end-expiratory pressure (PEEP). 
Formation of atelectasis is preven­
ted, which at first glance may ap­
pear unexpected since the airway 
is open to atmospheric pressure 
during the intubation of the tra­
chea [5]. There must be time de­
pendence, so if the airway is open 
to atmospheric pressure long 
enough, atelectasis may be produ­
ced.

Effects of time and 
magnitude of PEEP are 
not clearly explored
A PEEP of 10 cm H2O during the an­
esthesia reopens collapsed lung 
[1]. It may well be that it is not the 
PEEP per se, but the increased air­
way pressure during inspiration 
that has the recruiting effect. 
Moreover, it seems to be a time-
dependent process and no imme­

diate effect may be seen. Also, the 
level of PEEP is most likely impor­
tant and a higher PEEP might be 
needed in severe obesity. The ef­
fects of time and magnitude of 
PEEP are not yet clearly explored 
and await focused studies.

PEEP may not improve 
oxygenation, even if 
atelectasis is reduced
Interestingly, when PEEP is dis­
continued, atelectasis reappears 
within one minute. Whether col­
lapse occurs equally fast if the lung 
has not been collapsed before (e. g. 
CPAP / PEEP during induction of 
anesthesia) is not known. There 
may well be a difference since the 
collapse will destroy the surfac­
tant lining the alveolar wall and 
terminal bronchiole, and without 
previous collapse the surfactant 
function may remain intact. Again, 
an issue worth to study! Still ano­
ther aspect is that PEEP may not 
improve oxygenation even if ate­
lectasis is reduced, but not com­
pletely eliminated. This is because 
increased intra-thoracic pressure 
forces blood flow downwards in 
the lung so that any remaining 
atelectasis will be more perfused 
than without PEEP [1].

If 100 % O2 is used, re-
collapse occurs within 5 min
A recruitment maneuver will re­
open collapsed lung. A sigh corres­
ponding to a double tidal volume 

up to 20 cm H2O has no effect, but a 
pressure of 40 cm H2O for 10 s is 
needed. Different from PEEP the 
recruited lung stays open for half 
an hour or more, provided that 
ventilation continues with mode­
rate O2 concentration (e. g. 40 %). If 
100 % O2 is used, recollapse occurs 
within 5 min. The persisting effect 
with moderate O2 concentration is 
presumably because new surfac­
tant spreads out and stabilizes the 
lung – this does not occur with 
PEEP. The reason that recollapse 
occurs so fast with 100 % O2 is that  
when the lung resumes its low FRC 
(unless PEEP has been applied), O2 
is rapidly absorbed behind closed 
airways.

Pre-oxygenation with 
100 % O2 is a major 
cause of atelectasis
The use of high O2 concentration 
during induction and ongoing an­
esthesia speeds up absorption of 
alveolar gas, causing atelectasis. 
Pre-oxygenation with 100 % O2 
for a few minutes during the in­
duction causes atelectasis within 
5–7 min after induction [1]. If 80 % 
O2 is used for pre-oxygenation, 
much less atelectasis is produced, 
and if 30 % O2 is used, no atelectasis 
is produced at all! Thus, pre-oxy­
genation with 100 % O2 is a major 
cause of atelectasis during anes­
thesia.
Finally, post-oxygenation, often in 
connection with airway suctio­

ning, is a most efficient way of 
causing lung collapse. There 
should be clear indication for this 
procedure and not only a „rou­
tine“.

Dr. Göran Hedenstierna,  
Department of Medical Sciences,  
Uppsala University, Sweden
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The brain has evolved many path­
ways that are capable of keeping 
the animal awake, and others that 
send it to sleep. In a leading model 
[4] sleep occurs when the inhi­
bitory neurotransmitter gamma-
aminobutyrate (GABA) is released 
from sleep-active neurons onto 
cells in wake pathways.

Anesthetic drugs cause a re-
versible loss of consciousness
The wake pathways are thought to 
be switched off via GABA acting at 
GABA receptors. Of course, one of 
the most fundamental defining 
features of general anesthetic 
drugs is their ability to cause a 
reversible loss of consciousness. 

Furthermore, drugs like propofol 
are known to act predominately at 
GABA type A (GABAA) receptors 
[5]. This presents a unique oppor­
tunity to probe the sleep-wake cir­
cuitry and to ask whether uncon­
sciousness is produced by shared 
neuronal pathways [6, 7].

Major challenge is how to as-
sess the depth of anesthesia
In addition, helping us to under­
stand sleep, this approach is likely 
to be of clinical benefit for general 
anesthesia. A major challenge is 
how to assess the depth of anes­
thesia in a clinical setting. This has 
consequences for both ends of the 
spectrum: the trauma associated 

with anesthesia that is too light 
and the danger of using excessively 
high doses of these drugs. The 
understanding of the neuronal 
mechanisms may allow reliable ti­
tration of general anesthetics 
based on the point of loss of con­
sciousness. It may also be possible 
to develop improved drugs that 
provide safer anesthesia.

Similarities in the 
EEG in sleeping and 
anesthetized animals
There are obvious similarities in 
the EEG in sleeping and anesthe­
tized animals. Most GABAergic ge­
neral anesthetics produce both 
spindles (brief 7–14 Hz bursts of 
activity) and delta waves (1–4 Hz) 
at or beyond the point at which 
consciousness is lost. In addition, 
both states show similarities in 
brain deactivation in regions like 
the thalamus, brainstem, basal 
forebrain and basal ganglia, to­
gether with specific regions of the 
frontal and parietal cortices, parti­
cularly the anterior cingulate and 
orbito-frontal cortices and the 
precuneus/posterior cingulate, in­
dicating that common neuronal 
pathways may be involved [7]. We 
have previously shown similarities 

in activation patterns at a cellular 
level in subcortical areas – and 
that these pathways may be func­
tionally involved in anesthesia  
[8–10]. There is also much interest 
in whether thalamocortical path­
ways may be directly targeted.

General anesthesia  
is not the same as sleep
General anesthesia is obviously 
not the same as sleep, but by using 
low doses of general anesthetics to 
probe the sleep-wake circuitry, we 
hope that we could better under­
stand loss of consciousness, which 
is the most fascinating property 
shared by both states.

Dr. Anna Zecharia, Biophysics Section, 
Department of Life Sciences, Imperial 
College London, UK
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Atelectasis
How can we prevent it?

Do we sleep during general anesthesia?
Loss of consciousness in the focus of interest
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Atelectasis occurs in approximately 90 % of all anes
thetized subjects with a large variation, from zero to 
30–40 % of the lung tissue being collapsed [1]. Atelec-
tasis is produced within a few minutes after induction 
of anesthesia and may remain for a couple of days after 
abdominal surgery. The atelectasis causes shunt and 
impaired oxygenation of blood. Atelectasis may also 
promote bacterial growth and possibly contribute to 
post-operative lung complications [2]. Recent studies 
show less postoperative lung complications if a „pro-
tective“ ventilation is applied during the anesthesia, 
with recruitment maneuvers, positive end-expiratory 

pressure and small tidal volumes [3, 4]. However, it is not yet clear 
how important the different components in this „protective“ regime 
are, says Dr. Göran Hedenstierna, Uppsala, Sweden.

We spend one third of our lives in a natural, reversible 
state of unconsciousness and yet we don’t know how 
or why. Sleep is universal and when it goes wrong, we 
suffer. One third of us has trouble sleeping, with around 
half that number finding the next day tough because of 
it [1]. In 2011, the National Health Service (NHS) spent 
£ 49.2 million on sleeping pills [2], but sedation with the-
se drugs only provides short term relief. Insomnia is of-
ten chronic, persistent and linked to worry and anxiety. 
It’s not just our health: US researchers estimate insomnia 
costs on an average of $ 2280 and 11.3 days per worker 
[3]. If we could understand how we sleep, we may solve 
why we don’t, says Dr. Anna Zecharia, London, UK.

G. Hedenstierna

A. Zecharia
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Akutes Lungenversagen
Keine spezifische Pharmakotherapie trotz vieler Erkenntnisse über molekulare Mechanismen

Anästhesieassoziiertes und chirurgisches Risiko – Update 2014
Abnahme der anästhesieassoziierten Letalität ist zu verzeichnen

Das akute Lungenversagen (ARDS) 
ist eine schwere, oft tödlich ver­
laufende entzündliche Erkrankung 
der Lunge. Dieses Syndrom ist 
durch das Auftreten eines nicht 
primär kardial bedingten Lungen­
ödems und einer ausgeprägten 
respiratorischen Insuffizienz ge­
kennzeichnet. Ashbaugh et al. [1] 
verwendeten 1967 zum ersten  
Mal den Begriff „acute respiratory 
distress syndrom“.

Was umfasst die neue 
Definition des ARDS?
Erst kürzlich wurde die Definition 
des ARDS auf einer europäisch-
amerikanischen Konsensuskonfe­
renz überarbeitet [2]. Bei der 
neuen Definition wird das ARDS  
in Abhängigkeit vom Ausmaß der 
Hypoxämie in 3 Schweregrade 

eingeteilt. Zur Definition gehören 
weiterhin der akute Beginn (inner­
halb einer Woche) und bilaterale 
Verdichtungen in der Röntgentho­
raxaufnahme oder der Computer­
tomografie. Ein kardiales Lungen­
ödem muss definitionsgemäß aus­
geschlossen werden. Hierfür wird 
die Echokardiografie vorgeschla­
gen.

ARDS-Inzidenz beträgt 
86 Fälle pro 100 000 Ein-
wohner und Jahr
Die altersadjustierte Inzidenz des 
akuten Lungenversagens beträgt 
86 Fälle pro 100 000 Einwohner 
und Jahr [3]. Von den untersuchten 
Patienten mit Lungenversagen er­
füllten 74 % bei der Diagnosestel­
lung die Kriterien für ein schweres 
ARDS – die altersadjustierte Inzi­

denz für das ARDS betrug 64 Fälle 
pro 100 000 Einwohner und Jahr. 
In der Studie von Rubenfeld et al. 
[3] lag die Letalität des ARDS bei 
41 %.
Das ARDS kann durch eine Vielzahl 
verschiedener Erkrankungen ver­
ursacht werden. Man unterschei­
det hier zwischen direkter (z. B. 
Pneumonie) und indirekter (z. B. 
Sepsis) Schädigung der Lunge. 
Hinsichtlich der Letalität unter­
scheiden sich das direkte und indi­
rekte ARDS nicht [4].

Diffuse Schädigung der alveo
lär-kapillären Membranen
Im Rahmen der Entstehung des 
ARDS tritt eine diffuse Schä­
digung der alveolär-kapillären 
Membranen auf, wobei initial 
sowohl das Endothel als auch das 
Epithel geschädigt sein können 
[5]. Dies ist die Folge eines lokalen 
und systemischen inflammatori­
schen Prozesses mit erhöhten Zy­
tokinkonzentrationen sowie einer 
Extravasation von Neutrophilen 
in das Interstitium und den Alve­
olarraum [5]. In der Folge erhöht 
sich die Permeabilität der nor­
malerweise hinreichend dichten 
alveolär-kapillären Membran in 
der Lunge mit einem Durchtritt 
proteinreicher Flüssigkeit und der 

Ausbildung eines Permeabilitäts­
ödems [5].

Intravaskuläre Gerinnnungs
störung durch inflamma
torische Reaktion
Sowohl die inflammatorische Reak­
tion als auch die freigesetzten Zyto­
kine induzieren eine intravasku­
läre Gerinnungsstörung, die in der 
Lunge über eine Vasokonstriktion 
und -okklusion zu einer pulmo­
nalarteriellen Hypertension führen 
kann. Zusätzlich hierzu bildet sich 
durch die Surfactantinaktivierung 
und den Surfactantverlust ein Al­
veolarkollaps aus, der zu Atelekta­
sen führt und einen Abfall der res­
piratorischen Compliance bewirkt. 
Zusätzlich entsteht ein intrapulmo­
naler Rechts-Links-Shunt mit dem 
Risiko einer arteriellen Hypoxämie. 
Dieser Shunt mit der daraus resul­
tierenden Hypoxämie wird durch 
die Abschwächung der hypoxisch 
pulmonalen Vasokonstriktion ver­
ursacht, die normalerweise den 
Blutfluss durch schlecht belüftete 
Lungenareale vermindert.

Erkenntnisse führten 
zu keiner spezifischen 
Pharmakotherapie
Obwohl in den letzten Jahren 
zahlreiche molekulare Mechanis­

men aufgedeckt werden konnten, 
die bei der Entstehung des ARDS 
beteiligt sind, haben diese Er­
kenntnisse zu keiner spezifischen 
pharmakologischen Therapie ge­
führt.

Prof. Dr. Alexander Zarbock,  
Klinik für Anästhesiologie,  
operative Intensivmedizin und  
Schmerztherapie, Universitätsklinikum 
Münster
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Operative Eingriffe 
– ob mit oder 
ohne Anästhesie –  
sind mit einem 
spezifischen Risiko 
assoziiert. Theore
tisch lässt sich 
dieses Risiko in ein 
rein chirurgisches 
und ein rein an-
ästhesiologisches 
Risiko differenzie-

ren [1], berichtet Prof. Berthold 
Bein, Kiel.

Bereits 1956 haben Edwards und 
Morton eine Klassifizierung von 
Todesfällen im Zusammenhang 
mit chirurgischen Eingriffen in 8 
Untergruppen vorgeschlagen, wo­
bei in den ersten 3 Gruppen eine 
Beteiligung der Anästhesie mit ab­
steigender Wahrscheinlichkeit für 
den Tod des Patienten ursächlich 
war [2]. In Kategorie 1 würde 
beispielsweise eine ösophageale 
Fehlintubation mit konsekutiver 
fataler Hypoxie fallen [3].

Anästhesiologie hat  
ein sehr hohes Sicherheits
niveau erreicht
Bezüglich der allein oder überwie­
gend im Zusammenhang mit der 
Anästhesie auftretenden Kompli­

kationen bis hin zu Todesfällen ist 
generell eine Abnahme der entspre­
chenden Inzidenzen über die Zeit 
festzustellen. In einer retrospekti­
ven Analyse der australischen und 
neuseeländischen Anästhesiegesell­
schaften nahm beispielsweise die 
anästhesieassoziierte Letalität von 
1:36 000 im Zeitraum 1985–1987 
auf 1:53 400 im Zeitraum 2003–
2005 ab, wobei hier außerdem der 
Anteil ausschließlich anästhesio­
logisch bedingter Todesfälle (Ka­
tegorie Edwards 1) von 50 auf 21 % 
zurückging. Bei Durchsicht der ak­
tuellen Literatur lässt sich das allein 
anästhesiebedingte Letalitätsrisiko 
aktuell auf etwa 0,4–1,0/100 000 
Anästhesien schätzen. Insofern 
überrascht es nicht, dass die Anäs­
thesiologie als ein Fachgebiet wahr­
genommen wird, dass ein sehr ho­
hes Sicherheitsniveau erreicht hat 
und dessen wichtigsten Fragen und 
Probleme bereits beantwortet be­
ziehungsweise gelöst wurden.

Wahrnehmung im Bereich 
Geschäftsführung und im 
öffentlichen Diskurs
Im Bereich der Geschäftsführun­
gen wird die Anästhesie häufig als 
reiner Dienstleister betrachtet 
(Anästhesie soll „effizient“ sein, 
keine Verzögerungen im OP-Plan). 
Im öffentlichen Diskurs außerhalb 
von publikumswirksamen Medi­
zinskandalen herrscht generell die 
Meinung vor, elektive chirurgische 

Eingriffe bei Patienten ohne rele­
vante Begleiterkrankungen seien 
quasi risikolos durchführbar. Für 
großes Aufsehen sorgte daher 
kürzlich eine Veröffentlichung in 
der Fachzeitschrift Lancet, in der 
die Ergebnisse der EUSOS1-Studie 
vorgestellt wurden [4]. 

Ergebnisse der EUSOS-Studie 
mit 46 539 Patienten
In diese 7-tägige Kohortenstudie 
zwischen dem 4. und 11.04.2011 
konnten 46 539 Patienten, die 
sich stationären, nicht herzchir­
urgischen Eingriffen unterziehen 
mussten, in 28 europäischen Län­
dern aufgenommen werden. Die 
60-Tages-Letalität betrug im Mittel 
4 % und lag damit signifikant höher 
als von den Autoren ursprünglich 
vermutet. Neben eklatanten Unter­
schieden innerhalb Europas stach 
vor allem auch der Umstand ins 
Auge, dass 995 verstorbene Patien­
ten der Klassifikation 1 und 2 der 
American Society of Anesthesiolo­
gists (ASA) zuzurechnen waren (also 
keine relevanten Komorbiditäten 
hatten) und 1172 Patienten nach 
kleinen oder mittleren Eingriffen 
(also ohne signifikantes prozeduras­
soziiertes Risiko) verstorben waren.

Interdisziplinäre Forschung 
zur Risikominimierung 
notwendig
Zwar lassen sich aus der EUSOS-
Studie keine Rückschlüsse auf den 

jeweiligen Anteil der anästhesie­
bedingten beziehungsweise der 
allein chirurgisch bedingten Leta­
lität ziehen, allerdings wurde klar, 
dass auch heutzutage gesunde Pa­
tienten nach kleineren Eingriffen 
sterben. Dies unterstreicht die 
Notwendigkeit interdisziplinärer 
Forschung zur Risikominimierung. 
In einer Gesellschaft, die immer 
älter wird und in der die Prävalenz 
signifikanter Komorbiditäten dra­
matisch zunimmt, muss der ge­
samte operative Prozess – und 
selbstverständlich auch das anäs­
thesiologische Management – ei­
ner strukturierten Analyse unter­
zogen werden, um das tatsächlich 
immer noch bestehende Risiko 
von Morbidität und Letalität nach 
chirurgischen Eingriffen in Zu­
kunft weiter zu vermindern.

Vergleich mit der Luftfahrt
Ein Vergleich mit der Luftfahrt 
(der im Bereich der Anästhesio­
logie naheliegt) verdeutlicht die 
Dimension des Problems: In der 
zivilen Luftfahrt ist es gelungen, 
die Letalität von 1 pro 1000 Flug­
passagiere innerhalb von 80 Jah­
ren auf 1 pro 1 000 000 Flugpassa­
giere zu verringern [5]. Im Ver­
gleich hierzu hat sich in der Anäs­
thesie die Letalität von 1:2000 
Anästhesien innerhalb von 40 Jah­
ren auf 1:50 000 – jetzt vielleicht 
auch 1:100 000 – reduziert. Wahr­
scheinlich kann und muss das 

Fachgebiet Anästhesiologie hier 
noch besser werden.

Prof. Dr. Berthold Bein, MA, DEAA, 
Klinik für Anästhesiologie und Operative 
Intensivmedizin, Christian-Albrechts-
Universität zu Kiel
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Ein häufiges Krankheitsbild bei kritisch kranken 
Patienten ist das akute Lungenversagen („acute res-
piratory distress syndrome“, ARDS). Dieses Syndrom 
kann durch verschiedene Ursachen ausgelöst wer-
den und geht mit einer erhöhten Mortalität einher. 
Obwohl in den letzten Jahren zahlreiche molekulare 
Mechanismen aufgedeckt werden konnten, die bei 
der Entstehung des ARDS beteiligt sind, haben diese 
Erkenntnisse nicht zu einer spezifischen pharmakolo-
gischen Therapie geführt, berichtet Prof. Alexander 
Zarbock, Münster.A. Zarbock

B. Bein

Freitag, 09. Mai 2014

Anästhesie: Risky business?
08:30–10:00 Uhr, Leipzig 1
(08:30–09:00 Uhr: Anästhesie
assoziiertes und chirurgisches Risiko:  
Update 2014)1	 EUSOS = European Surgical Outcome 

Study
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Resolution of ARDS
09:00–10:30 Uhr, Saal 1
(09:00–09:30 Uhr: The alveolar-capil-
lary barrier: from bench to bedside?)
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Selbstbestimmt in den Tod?
Zwischen Tötung auf Verlangen, Sterbenlassen  
und Suizidbeihilfe

Die Rede von aktiver und passiver 
Sterbehilfe ist immer noch sehr 
verbreitet. Dabei ist sie längst als 
irreführend erkannt und wurde 
auf Vorschlag des Nationalen 
Ethikrates schon 2006 durch die 
Unterscheidung zwischen Tötung 
auf Verlangen und Sterbenlassen 
ersetzt [1].

Unterscheidung zwischen 
Tötung auf Verlangen 
und Sterbenlassen
Wenn eine Person eine andere 
tötet, ist dies in Deutschland ver­
boten, auch dann, wenn es auf Ver­
langen hin geschieht. Für jegliche 
Form des Unterlassens, des Be­
grenzens oder des Beendens einer 
Therapie hingegen gilt, dass dies in 
Übereinstimmung mit dem Pa­

tientenwillen nicht nur zulässig, 
sondern rechtlich sogar geboten 
ist: Wer einen Patienten gegen sei­
nen erklärten Willen (sei dieser 
mündlich oder schriftlich erklärt) 
behandelt, macht sich als Arzt der 
Körperverletzung schuldig [2]. Das 
Begrenzen oder Beenden einer 
Therapie ist damit zugleich von je­
der Tötungshandlung deutlich zu 
unterscheiden: Der Patient stirbt 
in diesem Fall, weil er an einer töd­
lichen Erkrankung leidet, deren 
Verlauf nun nicht mehr aufgehal­
ten, sondern zugelassen wird. 
Diese Unterscheidung und ihre 
rechtliche Bewertung sind in 
Deutschland spätestens seit dem 
Urteil des Bundesgerichtshofes 
vom 25.06.2010 auch rechtlich 
anerkannt. Unbestritten ist auch, 

dass die früher sogenannte indi­
rekte Sterbehilfe – also die mögli­
cherweise tödlichen Risiken und 
Nebenwirkungen von Medikatio­
nen am Lebensende – zulässig ist, 
wenn der Patient entsprechend 
aufgeklärt wurde und der Behand­
lung zugestimmt hat.

Hilfe zur Selbsttötung aktu-
ell in Deutschland diskutiert
Angesichts der Tatsache, dass ent­
scheidende Fragen der Sterbehilfe 
rechtlich geklärt und ethisch in 
Deutschland weitgehend unum­
stritten sind, ist es irreführend, 
wenn die gegenwärtigen Diskus­
sionen unter dem allgemeinen 
Begriff „Sterbehilfe“ zusammenge­
fasst werden. Denn in der aktuel­
len deutschen Diskussion geht es 
(ganz anders als in Belgien) aus­
schließlich um die Hilfe zur Selbst­
tötung, die im deutschen Strafrecht 
bisher nicht geregelt und daher 
nicht verboten ist. Strittig sind ge­
genwärtig zweierlei Punkte:
1.	 Soll die Hilfe zur Selbsttötung 

im allgemeinen Strafrecht ge­
regelt werden, insbesondere 
durch ein Verbot der geschäfts­
mäßigen Vermittlung dersel­
ben?

2.	 Ist es mit dem ärztlichen Be­
rufsethos vereinbar oder wi­
derspricht es diesem, wenn ein 
Arzt Menschen bei der Selbst­

tötung hilft, und wie soll dies 
berufsrechtlich geregelt wer­
den?

Antwort auf Fragen abhän-
gig von unterschiedlichen 
ethischen Entscheidungen
Die Beantwortung dieser Fragen 
hängt von unterschiedlichen ethi­
schen Entscheidungen ab. Zum 
einen geht es grundlegend um die 
Deutung des Selbstbestimmungs­
rechts, zum anderen um die Frage 
nach dem Status berufsethischer 
Überlegungen überhaupt. Damit 
verbindet sich die Frage nach der 
Geltung und der Reichweite sozial­
ethischer Argumentationen, ins­
besondere die Frage nach der Be­
deutung von sozialen Bewertun­
gen des Umganges mit dem Ster­
ben und dem Tod. Auch wenn man 
davon ausgeht, dass ein striktes 
Verbot der Hilfe zur Selbsttötung 
ethisch nur schwer zu begründen 
ist, ist damit noch nicht gesagt, 
dass es in gesellschaftlicher und 
berufsethischer Hinsicht wün­
schenswert ist, die Hilfe zur Selbst­
tötung zu unterstützen oder auch 
nur zu akzeptieren. Geht man al­
lerdings davon aus, dass immer ein 
gewisser Spielraum für eine indi­
viduelle Gewissensentscheidung 
im Grenzfall bleibt, so ist zu disku­

tieren, an welchen Fragen und Kri­
terien solch eine Gewissensent­
scheidung im Einzelfall orientiert 
sein sollte [3].

Dr. theol. Michael Coors,  
Theologischer Referent, Zentrum für 
Gesundheitsethik (ZfG), Hannover
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Über „Sterbehilfe“ wird gegenwärtig wieder öffentlich 
kontrovers diskutiert. Während der deutsche Bundes
gesundheitsminister die geschäftsmäßige Förderung 
der Selbsttötung unter Strafe stellen will, wird in 
Belgien die Tötung auf Verlangen auch für Kinder 
freigegeben. Allerdings werden in der öffentlichen Dis-
kussion die relevanten Begriffe häufig nicht klar unter-
schieden: Tötung auf Verlangen, Hilfe zur Selbsttötung, 
Zulassen des Sterbens und die Risiken und Nebenwir-
kungen von Therapien am Lebensende (sog. indirekte 
Sterbehilfe). Die verschiedenen Fallgruppen müssen 
klar voneinander abgegrenzt werden, um die ethischen 

Fragen der Hilfe zur Selbsttötung diskutieren zu können, konstatiert 
Dr. Michael Coors, Hannover.

M. Coors

Samstag, 10. Mai 2014

Ethische Konflikte am Lebensende
08:00–09:30 Uhr, Magdeburg 1
(08:00–08:30 Uhr: Selbstbestimmt 
in den Tod? – Zwischen Tötung auf 
Verlangen, Sterbenlassen und Suizid-
beihilfe)

Tab. 1	 Terminologie und rechtliche Regelung der Fallgruppen in Deutschland [4].

Aktuelle Terminologie Tötung auf Verlangen Sterbenlassen Therapien am  
Lebensende Hilfe zur Selbsttötung

Alte Terminologie aktive Sterbehilfe passive Sterbehilfe indirekte Sterbehilfe Beihilfe zum Suizid

Rechtliche Regelung in 
Deutschland

verboten zulässig in Überein-
stimmung mit dem 
Patientenwillen

zulässig in Überein-
stimmung mit dem 
Patientenwillen

strafrechtlich nicht 
verboten, berufsrechtlich 
in den Landesärzte
kammern unterschiedlich 
geregelt
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In den letzten 
Jahren häufen 
sich die Daten 
über die biolo-
gische Aktivität 
von Argon unter 
atmosphärischen 
Bedingungen. 
Allerdings ist 
wenig über den 
Wirkmechanis-
mus von Argon 

bekannt, berichtet Prof. Mark 
Coburn, Aachen.

Von Xenon unterscheidet sich Argon 
in wesentlichen pharmakodynami­
schen Gesichtspunkten. Es ist her­
vorzuheben, dass Argon keine sedie­
renden Eigenschaften hat. Dies kann 
im Hinblick auf eine mögliche An­
wendung bei Patienten mit neurolo­
gischen Schäden vorteilhaft sein.

Argon ist wesentlich 
günstiger als Xenon
Ein zweiter wesentlicher Unter­
schied beitrifft ökonomische As­
pekte: Argon ist wesentlich günsti­
ger als Xenon. Dies mag mitunter 
daran liegen, dass der Anteil von 
Argon in der Atmosphäre ungefähr 
1 % beträgt. Die niedrigen Kosten 
würden eine perioperative und 
postoperative Applikation auf den 
Intensivstationen zum Beispiel 
durch Add-on-Systeme deutlich 
vereinfachen. Des Weiteren sind 
bis dato keine Nebenwirkungen 
beziehungsweise toxischen Eigen­
schaften von Argon auf den Orga­
nismus bekannt.

Translation in die Klinik 
ist einer der zwingenden 
nächsten Schritte
Es liegen vielversprechende expe­
rimentelle Daten zu organprotek­

tiven Eigenschaften von Argon vor 
[1]. Die protektiven Daten stam­
men aus verschiedenen Modellen 
und Spezies [3–4]. Es scheint so 
zu sein, dass das experimentelle 
neuroprotektive Potenzial ähnlich 
dem des Xenons ist [5]. Einer der 
zwingenden nächsten Schritte ist 
die Translation in die Klinik, da die 
bisherigen Erkenntnisse lediglich 
auf experimentellen Daten beru­
hen.

Prof. Dr. Mark Coburn, Klinik für Anästhe-
siologie, Universitätsklinikum der RWTH 
Aachen
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Organprotektion durch Argon: Fakten oder Mythos?
Daten zu organprotektiven Eigenschaften sind vielversprechend

Freitag, 09. Mai 2014

Gase in der Anästhesie: Neue Trends
15:00–16:30 Uhr, Saal 5
(16:00–16:30 Uhr: Organprotektion 
durch Argon: Fakten oder Mythos?)

M. Coburn
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Der Einsatz moderner Kommuni­
kationsmittel im Rettungsdienst 
ist kaum verbreitet. Es besteht  
der klare Wunsch, entsprechende 
Technik, die im privaten Umfeld 
täglich angewendet wird, auch in 
den rettungsdienstlichen Alltag  
zu integrieren. Allerdings werden 
bisher nur in ausgewählten Regio­
nen und zu bestimmten Diagnosen 
speziell entwickelte telemedizini­

sche Systeme in der prähospitalen 
Versorgung eingesetzt [1, 2].

Nachweislich positive  
Ergebnisse telemedizinischer  
Systeme
Die Übertragung des 12-Kanal-
EKG mit einer kombinierten Ver­
netzung der prä- und innerklini­
schen Versorgung wirkte sich 
nachweislich positiv für ACS-Pa­

tienten aus. Auch zur Versorgung 
des Schlaganfalls konnte im Rah­
men des Stroke-Angel-Projektes 
die Patientenversorgung deutlich 
optimiert werden [2]. Dabei wurde 
die Versorgungszeit verkürzt und 
die Lyserate gesteigert.

Vision wird Wirklichkeit: 
der Telenotarzt
Aufgrund dieser hervorragenden 
Möglichkeiten wurde das Ziel deut­
lich, ein Gesamtsystem zu entwi­
ckeln, das eine innovative Lösung 
zur telemedizinischen Unterstüt­
zung von Rettungsdiensten unter 
Verwendung aktueller mobiler 
Telekommunikationstechnologie 
für jeden Notfall bietet und sich 
nicht auf einzelne Krankheitsbil­
der beschränkt. Nach intensiver 
Forschungsarbeit in den Projekten 
Med-on-@ix und TemRas (teleme­
dizinisches Rettungsassistenzsys­
tem) in den Jahren 2007–2013 und 
der Entwicklung einer intelligen­
ten Kommunikationseinheit ist ein 
telemedizinisches Gesamtkonzept 
entstanden, das höchste Zuverläs­
sigkeit mit einfacher Bedienung 
unter realen Einsatzbedingungen 
ermöglicht. Dieses Konzept um­
fasst die Kommunikationstechno­
logie, die Schulung der Anwender, 
die Einsatzsteuerung und das not­
wendige Qualitätsmanagement [4, 
5].

Das neue Berufsbild: 
Telenotarzt
Der Telenotarzt (TNA) hat die Mög­
lichkeit, das Rettungsdienstteam 
bei verschiedensten taktischen He­

rausforderungen vielfältig zu un­
terstützen und verantwortungs­
voll delegierend tätig zu werden:
•	 Er kann von Rettungsdienst­

teams unterstützend hinzuge­
rufen werden, wenn diese vor 
Ort eine Entscheidungshilfe 
benötigen, die Anwesenheit ei­
nes Notarztes vor Ort jedoch 
entbehrlich ist. Sollte er drin­
gend notwendig sein und vom 
Rettungsdienstteam angefor­
dert werden, so kann der TNA 
sofort unterstützend tätig sein, 
bis der nachgeforderte Notarzt 
eingetroffen ist.

•	 Ist das Team des Rettungswa­
gens als erstes vor Ort und der 
Notarzt noch auf Anfahrt oder 
im Anflug, kann der TNA das 
Team ebenfalls überbrückend 
unterstützen.

•	 Ist mit dem Rettungsdienst­
team ein Notarzt vor Ort, so 
kann sich dieser (wie in der 
Klinik) eine zusätzliche Exper­
tise zur Steigerung der Patien­
tensicherheit einholen.

•	 Ist ein Rettungsdienstteam mit 
Notarzt vor Ort, der Patient so­
weit primär versorgt und wird 
der Notarzt dringlich für einen 

schwerwiegenderen Fall an 
einer anderen Örtlichkeit be­
nötigt, so ist dieser umgehend 
einsatzbereit, da der Patient 
während des Transportes in 
die Klinik durch den TNA wei­
terversorgt werden kann.

•	 Bei Interhospitaltransporten ist 
häufig die Expertise eines er­
fahrenen Mediziners notwen­
dig, der jedoch primär nicht 
immer händisch tätig werden 
muss. Somit kann der TNA auch 
hierfür eine gute Möglichkeit 
zur Schaffung freier Ressourcen 
der kostbaren Ärzte sein. 

Das technische System
Das technische System (Abb. 1) be­
steht aus den Teilbereichen:
•	 Telenotarztzentrale (Abb. 2),
•	 Rettungswagen (Abb. 3),
•	 Einsatzstelle und
•	 medizinisches Netzwerk.

Das medizinische Netzwerk ge­
währleistet die sichere, zuverläs­
sige und mobile Übertragung von 
Daten zwischen der Medizintech­
nik an der Einsatzstelle (Monitor-
Defi-Einheit, Bilder, Stethoskop, 
usw.), dem Rettungswagen (Video, 

Telemedizin im Rettungsdienst
Wunsch, Wirklichkeit und Visionen

Der Einsatz telemedizinischer Anwendungen erwies 
sich in einigen Bereichen der Medizin als qualitäts-
steigernd und macht medizinische Kompetenz über 
große Distanzen hinweg verfügbar. Im Bereich der 
Akutmedizin wurden positive Effekte sowohl für die 
interklinische Vernetzung als auch für die prähospi
tale Versorgung des Schlaganfalls und des akuten 
Koronarsyndroms (ACS) nachgewiesen [1, 2]. Das Ziel 
muss sein, eine telemedizinische Anwendung für viele 
Krankheitsbilder und Symptome zu entwickeln, mit der 
gleichzeitig intersektorale Vorteile für die Patienten-
versorgung aufgezeigt werden können [3], konstatiert 
Dr. Jörg Christian Brokmann, Aachen.

J. C. Brokmann
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Abb. 1	 Das technische System: Telenotarztzentrale, Rettungswagen, Einsatzstelle 
und medizinisches Netzwerk.

Abb. 2	 Telenotarztzentrale.
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Die Unterschiede in den Werthal­
tungen der im Krankenhaus arbei­
tenden Generationen im ärztli­
chen Dienst führen zu gegenseiti­
gem Unverständnis und Verärge­
rung – oder wie es die Wochenzei­
tung „Die Zeit“ in einem Leitartikel 
am 07.03.2013 formulierte: „Wol­
len die auch arbeiten? Junge Be­
schäftigte verlangen eine neue Ar­
beitswelt. Sonst ziehen sie weiter 
zum nächsten Job. Ihre Ansprüche 
verändern die gesamte Wirt­
schaft“. Der Gesundheitssektor ist 
der bedeutendste Wirtschafts­
zweig mit 11 % des Bruttosozial­
produktes und der Arbeitsmarkt 
Krankenhaus unterscheidet sich 

heute deutlich von dem vor nur 
10 Jahren: Die Krankenhäuser 
agierten auf einem „Arbeitgeber­
markt“, auf dem Personal nicht ak­
tiv rekrutiert und gebunden wer­
den musste und die zur Verfügung 
stehenden Stellen besetzt waren.

Der „Arzt im Praktikum“ 
konkurrierte mit zeitgleich 
eingestellten Ärzten
Beim Berufseinstieg als „Arzt im 
Praktikum“ (AiP) befanden sich die 
jungen Mediziner über 18 Monate 
in Konkurrenz zu zeitgleich einge­
stellten Ärzten um eine Anschluss­
stelle als vollapprobierter Assis­
tenzarzt. Der Verdienst betrug in 

dieser Zeit rund 900 € (1800 DM) 
brutto und eine hohe Anzahl von 
Überstunden wurde als Selbst­
verständlichkeit hingenommen. 
Hierarchische Strukturen und die 
herrschende Führungskultur wur­
den nicht kritisiert, um positiv 
aufzufallen und dadurch eine der 
begehrten Anschlussstellen als As­
sistenzarzt zu ergattern. Kurz: Es 
bestand kein Bedarf für Änderun­
gen, da das System funktionierte, 
weil es mit Ärzten quasi übersät­
tigt war. Dies hat heute keine Gül­
tigkeit mehr.

Generationenübergreifende 
Arbeitswelt im Krankenhaus
Während die Baby-Boomer-Gene­
ration (1948–1962) vielfach noch 
die leitenden Positionen im Kran­
kenhaus besetzt und die Genera­
tion X (1963–1982) bereits auf 
eine etablierte Karriere und gege­
benenfalls auch ein eigenes Fami­
lienleben blicken kann, stellt die 
Generation Y (1983–1995) den 
Nachwuchs für die hoch qualifi­
zierten Fach- und Führungsposi­
tionen im Krankenhaus. Diese Ge­
neration stellt nicht nur hohe An­

sprüche an eine materielle Aus­
stattung und Flexibilität der Ar­
beit. Hinzu kam auch ein hoher 
Stellenwert der Familie und der 
wachsende Wunsch junger Män­
ner, die klassische Rolle des 
„Ernährers“ zu verlassen und ihre 
Vaterschaft zu erleben [3].

Die Zukunft des Arztberufes 
ist eindeutig weiblich
Doch nicht Männer, sondern 
Frauen stellen die Mehrheit des 
zukünftigen ärztlichen Personals. 
Der Anteil der Studienanfängerin­
nen im Fach Medizin liegt nach 
dem aktuellen Bildungsbericht 
2012 bei rund 2/3 – die Zukunft 
des Arztberufes ist demnach ein­
deutig weiblich [4]. Die Arbeits­
welt ist derzeit allerdings noch 
weit von Idealvorstellungen dieser 
jungen Frauen entfernt [5]. Die 
Vereinbarkeit von Beruf und Fami­
lie hat für die Mitarbeiter der Ge­
neration Y beiderlei Geschlechts 
eine hohe Priorität. Für die Zeit 
mit der Familie werden zuverläs­
sige Arbeitszeiten und Dienst­
zeiten gefordert. Flexible Arbeits­
zeiten sollen angeboten werden, 

um die Vereinbarkeit der meist 
jungen Familie mit dem Beruf zu 
ermöglichen.

Wechsel erfordert 
tiefgreifende Änderungen 
der Personalführung
Der Wechsel von einem „Arbeitge­
bermarkt“ hin zu einem „Bewer­
bermarkt“ erfordert tiefgreifende 
Änderungen der Personalführung, 
auf die Kliniken derzeit oft unzu­
reichend eingestellt sind. Welche 
Änderungen aber sinnvoll sind, 
ist bislang im Krankenhaussektor 
nicht Gegenstand der Forschung. 
In dem vom Bundesministerium 
für Bildung und Forschung (BMBF) 

Generationenwechsel im Krankenhaus – Wandel der Werte
Wechsel vom „Arbeitgebermarkt“ hin zum „Bewerbermarkt“

Die Arbeitswelt im Krankenhaus hat sich grund
legend verändert. Leitende Ärzte und Manager 
im Krankenhaus bemerken, dass der Umgang mit 
jungen Ärzten und Berufseinsteigern wesentlich 
zeitintensiver und komplizierter geworden ist. 
Gewachsene Strukturen und die Organisation der 
Arbeit werden zunehmend hinterfragt. Die Notwen-
digkeit von Überstunden, die Qualität der Weiterbil-
dung und der Kommunikationsstil geraten zuneh-
mend in die Kritik [1, 2], konstatiert Prof. Klaus 
Hahnenkamp, Münster.K. Hahnenkamp
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Die ärztliche Weiterbildung hat 
das Ziel, im Rahmen einer mehr­
jährigen Berufstätigkeit unter An­
leitung von fachlich qualifizierten 
und zur Weiterbildung befugten 
Ärzten diese Qualifikation zu er­
werben. Die Zufriedenheit mit der 
Weiterbildung hat in den letzten 
Jahren deutlich abgenommen, 
denn die Rahmenbedingungen für 
die Weiterbildung haben sich seit 
einigen Jahren grundlegend ver­
ändert.

Demografischer Wandel  
und medizinisch-technischer  
Fortschritt
Aufgrund des demografischen 
Wandels gibt es viele ältere, multi­
morbide Patienten. Darüber hi­
naus ermöglicht die moderne Me­
dizintechnik neue, schonendere 
Behandlungsoptionen für sehr 
viele Krankheitsbilder. Der erfolg­
reiche Einsatz solcher Medizin­
technik erfordert Übung und Er­
fahrung und geht mit einer Lern­
kurve einher. Ethisch, aber auch 
haftungsrechtlich ist es nicht mehr 
vertretbar, die individuelle Lern­
kurve direkt an Patienten zu be­
ginnen, wenn über das Lernen am 
Modell Alternativen zur Verfügung 
stehen.

Veränderte rechtliche 
Rahmenbedingungen
Die Weiterbildung zum Facharzt 
darf nicht zulasten des Patienten 
gehen. Die Rechtsprechung hat in 
dieser Hinsicht in den letzten 
Jahren im Haftungsrecht steigende 
Ansprüche definiert. Der „Stan­
dard des erfahrenen Facharztes“ 
kommt der Patientensicherheit 
zugute; für die Weiterbildung ist 
er jedoch eine hohe Messlatte. 
Nicht zuletzt das „Patientenrechte­
gesetz“ wird mit einer Stärkung 
der Verfahrensrechte bei Behand­
lungsfehlern sowie höheren An­
sprüchen bei der Fehlervermei­
dungskultur ebenfalls höhere haf­

tungsrechtliche Standards für die 
ärztliche Weiterbildung setzen.

Geänderte ökonomische 
Rahmenbedingungen
Ärztliche Weiterbildung ist ein 
Kostenfaktor. Gelebte ärztliche 
Weiterbildung senkt den klini­
schen Output, das Untersuchungs­
volumen und die Erlöse, die ein 
Krankenhaus erzielen kann. Diese 
Elemente wurden in die ursprüng­
lichen Berechnungen für das Fall­
pauschalensystem miteinbezogen. 
Allerdings sind die ehemals im Kli­
nikalltag vorhandenen Ressourcen 
für die Weiterbildung bei der zu­
nehmenden ökonomischen Aus­
richtung nun aufgebraucht [1]. 
Weiterbildungsassistenten wer­
den beschäftigt, ohne dass Weiter­
bildung jedoch im notwendigen 
Umfang tatsächlich vermittelt 
wird. Im Ausland wurde dies er­
kannt, und die Finanzierung der 
ärztlichen Weiterbildung wird als 
staatliche Aufgabe zur Daseinsvor­
sorge verstanden.

Verändertes 
Selbstverständnis junger 
Ärztinnen und Ärzte
Junge Ärztinnen und Ärzte treten 
mit einem anderen Anspruch an 
die Vermittlung von Fachkompe­
tenz an. Der früher übliche „Sprung 
ins kalte Wasser“ wird nicht mehr 
akzeptiert. Es findet eine stärkere 
Betonung von Familie und Freizeit 
(Work-Life-Balance) statt, die sich 
in Zeiten des Ärztemangels auf 
dem Arbeitsmarkt auch durchset­
zen lässt. Gleichzeitig wird durch 
eine sinkende Arbeitsleistung 
pro Kopf der Ärztemangel ver­
stärkt (Arbeitszeitgesetz). Gefor­
dert wird eine strukturierte und 
planbare Weiterbildung, die den 
Bedürfnissen der nachkommen­
den Ärztegenerationen gerecht 
wird. Im Moment kollidieren im 
Krankenhaus die Bedürfnisse der 
jungen Mitarbeiter mit den alther­

gebrachten Strukturen der Kran­
kenhäuser – dies ist wie „rund auf 
eckig“ und wird nicht ohne Arbeit 
am System passend.

Veränderungen durch 
eine Finanzierung – 
strukturierte Weiterbildung
Das Ziel ist, die Qualität der Wei­
terbildung unter verschärften 
Rahmenbedingungen zu verbes­
sern und die Ärztinnen und Ärzte 
im System zu behalten bezie­
hungsweise zurückzugewinnen. 
„Strukturierte Weiterbildung“ ist 
die Ergänzung der derzeitigen 
Weiterbildung (die im Wesentli­
chen als „training on the job“ oder 
„en passent“ geschieht) um die ge­
zielte systematische Einführung, 
das Training von Techniken, die 
theoretische Vertiefung des prak­
tisch erworbenen Wissens, eine 
Vorbereitung in „skill labs“ und Si­
mulationen. Das Training in „skill 
labs“ und Simulatoren ist in 2-fa­
cher Hinsicht kostenträchtig: Der 
Arzt fehlt während des Trainings 
im Klinikbetrieb und die Einrich­
tung sowie der Betrieb derartiger 
Trainingslabore sind teuer. Beides 
ist im deutschen System der Wei­
terbildung bislang nicht gegenfi­
nanziert [2].

Bundesförderung abgelehnt
Ein Vorstoß für ein Modellprojekt 
für die Finanzierung einer struk­
turierten Weiterbildung für die 
Fächer Innere Medizin, Chirurgie 
und Anästhesiologie hat beim 
Bundesministerium für Gesund­
heit im Jahr 2012 Gehör gefunden 
und wurde intensiv geprüft sowie 
inhaltlich begrüßt. Letztendlich, so 
der Bescheid des Bundesministers 
für Gesundheit im August 2013, 
sei die Weiterbildung aber Länder­
sache, sodass eine Bundesförde­
rung lediglich bei Bundesinteresse 
möglich sei – nach der Wahl ist vor 
der Wahl. Im Jahr 2019 fehlen 
mindestens 20 000 Ärzte – in 
Deutschland, nicht in einem Bun­
desland [3].

Prof. Dr. Dr. h.c. Hugo Van Aken und  
Prof. Dr. Klaus Hahnenkamp,  
Klinik für Anästhesiologie, operative 
Intensivmedizin und Schmerztherapie, 
Münster
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Finanzierung der Weiterbildung
Nach der Wahl ist vor der Wahl

Donnerstag, 08. Mai 2014

Fort- und Weiterbildung
14:00–15:30 Uhr, Magdeburg 1
(14:00–14:30 Uhr: Finanzierung der 
Weiterbildung: Nach der Wahl ist vor 
der Wahl)

Die ärztliche Weiterbil-
dung ist unabdingbar für 
die medizinische Ver-
sorgung in Deutschland 
mit Fachärzten. Neben 
reinem medizinischen 
Wissen werden ärztliche 
Erfahrung und Fertigkei-
ten für eine fachärztliche 
Tätigkeit erworben. Dies 
erfordert neben dem 
theoretischen Lernen eine 

praktische Weiterbildung, die das Einüben der verschiedenen Tech-
niken ermöglicht, berichten Prof. Hugo Van Aken und Prof. Klaus 
Hahnenkamp, Münster.

H. Van Aken K. Hahnenkamp

Q
ue

lle
:c

cv
is

io
n

Donnerstag, 08. Mai 2014

Neue Wege in der Anästhesie, 
Intensiv- und Notfallmedizin
16:00–17:30 Uhr, Saal 2
(16:00–16:30 Uhr: Telemedizin im 
Notarztdienst: Wunsch, Wirklichkeit 
und Visionen)

Abb. 3	 Rettungswagen.

Ultraschall, usw.) sowie der Tele­
notarztzentrale. Die übertragenen 
Live-Daten ermöglichen dem TNA 
die Diagnosestellung und die Bera­
tung des Teams vor Ort hinsicht­
lich der notwendigen Behand­
lungsschritte mittels einer speziell 
entwickelten Software leitlinien­
orientiert und checklistenbasiert 
durchzuführen.

Verbesserte Patienten
sicherheit und Behandlungs-
qualität ist zu erwarten
Der zielgerichtete Einsatz von Tele­
medizin im Rettungsdienst er­
möglicht die Sicherung einer leitli­
nienkonformen Versorgung mit 
optimierter Ressourcennutzung. 
Eine damit verbundene Steigerung 
der Patientensicherheit und Be­
handlungsqualität wird im Rah­
men der flächendeckenden Ver­
sorgung mit Sicherheit zu erwar­
ten sein.

Dr. Jörg Christian Brokmann, Zentrale 
Notaufnahme, Uniklinik RWTH Aachen
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geförderten Projekt FacharztPlus 
(www.facharztplus.info) wird erst­
malig dieser Themenkomplex (Bin­
dung Hochqualifizierter im demo­
grafischen Wandel) im ärztlichen 
Bereich untersucht. Erfahrung und 
Modelle aus der Industrie fließen 
ein, um validierte Lösungsansätze 
zu entwickeln, damit das System 
Krankenhaus wieder zu den An­
sprüchen der „neuen“ Ärzte passt.

Prof. Dr. Klaus Hahnenkamp, Klinik für 
Anästhesiologie, operative Intensivmedi-
zin und Schmerztherapie, Münster
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Freitag, 09. Mai 2014

Soziokulturelle Herausforderungen 
heute – Beeinflussen Gender und 
Wertewandel die Leistungsbereit-
schaft?
10:00–11:30 Uhr, Saal 2
(10:00–10:30 Uhr: Wandel der Werte 
im Generationenwechsel)
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Leipzig

Sehenswertes

Bach-Museum
Im Bach-Museum erfährt der Besucher eini­
ges über das Leben und Schaffen von Johann  
Sebastian Bach in Leipzig. Die Dauerausstel­
lung zeigt verschiedene Dokumente, Grafi­
ken, Handschriften und Notendrucke sowie 
historische Instrumente und Möbelstücke 
aus dem 18. Jahrhundert. 

Mädlerpassage
Auerbachs Keller, Kneipenfestival Honky 
Tonk … die Rede ist von der Mädlerpassage, 
die schönste und eine der wenigen ganz er­
haltenen Passagen von Leipzig.

Auerbachs Keller
Die Szene „Auerbachs Keller in Leipzig“ in 
Goethes „Faust“ verweist auf Auerbachs Kel­
ler, ein heute weltberühmtes Lokal. Goethe 
studierte einige Jahre in Leipzig (1765–1768).

Thomaskirche
Johann Sebastian Bach war Kantor des be­
rühmten Thomanerchores. Sein Grab befin­
det sich im Chorraum der Thomaskirche, die 
um 1500 zu einer spätgotischen Hallenkir­
che umgebaut wurde.

Thomanerchor
Die Geschichte des weltweit bekannten 
Thomanerchors geht bis ins Jahr 1212 zu­
rück. Der vor über 800 Jahren auf Initiative 
des Markgrafen Dietrich des Bedrängten 
von Meißen zusammen mit der Thomaner­
schule gegründete Chor ist im In- und Aus­
land sehr beliebt und die älteste kulturelle 
Einrichtung der Stadt Leipzig. 

Völkerschlachtdenkmal
Das Völkerschlachtdenkmal im Südosten 
Leipzigs zählt zu einer der bedeutendsten 
Sehenswürdigkeiten der Stadt und ist Euro­
pas größter Denkmalsbau. Das Denkmal 
wurde zur Erinnerung an die Völkerschlacht  
bei Leipzig nach den Entwürfen des Berliner 
Architekten Bruno Schmitz errichtet und 
1913 eingeweiht. In 91 m Höhe befindet sich 
eine Aussichtsplattform.

Waldstraßenviertel
Im Leipziger Waldstraßenviertel sind die 
baulichen Formen der Gründerzeit beson­
ders schön zu beobachten. 

Auenwald
Das Gebiet des Leipziger Auenwalds liegt 
zum größten Teil auf dem Gebiet der Stadt 

und ist eines der größten Auenwaldgebiete 
Mitteleuropas. Trotz der vielfältigen mensch­
lichen Eingriffe und der Nähe zur Stadt haben 
Teile des Leipziger Auenwalds einen ausge­
sprochen naturnahen Charakter bewahrt.

Zoo Leipzig
Der Zoo Leipzig ist einer der ältesten und 
artenreichsten Zoos der Welt. Die parkartig 
gestaltete Zoofläche am Rosental nordwest­
lich der Leipziger Innenstadt erstreckt sich 
über 26 ha (davon 2,1 ha Wasserfläche). Der 
Zoo wurde am 09.06.1878 durch den Leipzi­
ger Gastwirt Ernst Pinkert gegründet. Seit 
2000 findet ein großflächiger Umbau des 
Zoos unter dem Projektnamen „Zoo der Zu­
kunft“ statt. Bis 2020 soll es einzelne The­
menbereiche geben. 

Drallewatsch
„Drallewatsch“ oder die Kneipenmeile: Vom 
bodenständigen Restaurant bis hin zum 
Szenetreff ist in der Barfußgasse, in der Flei­
schergasse und in der Klostergasse einiges 
an Lokalitäten geboten.

Nikolaikirchhof
Am Ende der Nikolaistraße erstreckt sich 
der Nikolaikirchhof. Nach den Friedensgebe­
ten begannen von dieser Stelle aus 1989 die 
bekannten Montagsdemonstrationen.

Markt
In der Mitte des Leipziger Marktes ist das 
Stadtwappen im Mosaikpflaster abgebildet. 

Heute lädt der Marktplatz zum Feiern 
(Stadtfest, Markttage etc.) ein, früher fanden 
dort Hinrichtungen und politische Kundge­
bungen statt. 

Altes Rathaus
Im Zentrum der Leipziger Altstadt auf der 
Ostseite des Marktes steht das Alte Rathaus 
(1556/57), das durch seine Länge den gesam­
ten Platz dominiert. Das historische Gebäude 
ist seit 1905 der Sitz der Leipziger Stadtver­
waltung und beherbergt seit 1909 das Stadt­
geschichtliche Museum. Heute ist das Ge­
bäude eines der letzten und bedeutendsten 
Renaissancebauwerke in Deutschland. 

Gewandhausorchester und 
Gewandhaus zu Leipzig
Das weltberühmte Gewandhausorchester 
und das Gewandhaus zu Leipzig sind mit der 
Stadt Leipzig untrennbar verbunden.

Oper Leipzig
Die Oper Leipzig (Oper, Musikalische Komö­
die und Leipziger Ballett) ist die drittälteste 
bürgerliche Musiktheaterbühne in Europa.

Mendelssohn-Haus
Im Mendelssohn-Haus in der Leipziger 
Goldschmiedtstraße wohnte und starb der 
Komponist Felix Mendelssohn Bartholdy. 
Das Haus ist heute ein Museum zu Ehren 
des Komponisten. Eröffnet wurde es am 
04.11.1997, dem 150. Todestag Mendels­
sohns. 

Genießenswertes

Brauhaus an der Thomaskirche
Thomaskirchhof 3–5, 04109 Leipzig
Tel.: 0341/2126110, Fax: 0341/2126120
Öffnungszeiten: tgl. 11:00–24:00 Uhr

Weinstock
Markt 7, 04109 Leipzig
Tel.: 0341/14060606
Öffnungszeiten: Mo–So 11:00–00:00 Uhr,  
Sa bis 01:00 Uhr

Gastmahl des Meeres
Käthe-Kollwitz-Straße 71, 04109 Leipzig
Tel.: 0341/9999388
Öffnungszeiten: So–Fr 11:00–23:00 Uhr;  
Sa 11:00–01:00 Uhr

Sol Y Mar
Gottschedstraße 4, 04109 Leipzig
Tel.: 0341/9615721
Öffnungszeiten: tgl. ab 09:00 Uhr

Trattoria Anna Rosa
Reichpietschstraße 51, 04317 Leipzig
Tel.: 0341/6991391, Fax: 0341/6994773
Öffnungszeiten: Di–So 11:30–14:30 Uhr und 
18:00–23:00 Uhr

Auerbachs Keller
Grimmaische Str. 2–4, 04109 Leipzig
(Mädler Passage)
Tel.: 0341/216100, Fax: 0341/2161011
Öffnungszeiten: tgl. ab 11:30 Uhr  
(Großer Keller); 
Mo–Sa 18:00–24:00 Uhr,   
So + feiertags geschlossen  
(Historische Weinstuben); 
tgl. ab 11:00 Uhr (Mephistobar)

Zum Arabischen Coffee Baum
Kleine Fleischergasse 4, 04109 Leipzig
Tel.: 0341/9610060/61, Fax: 0341/9610030
Öffnungszeiten: Mo–So 11:00–24:00 Uhr
Museum Zum Arabischen Coffe Baum
Öffnungszeiten: tgl. 11:00–19:00 Uhr

Gosenschenke „Ohne Bedenken“
Menckestraße 5, Poetenweg 6
04155 Leipzig-Gohlis
Tel.: 0341/5662360, Fax: 0341/5662310
Öffnungszeiten: Historische Gaststube:  
Mo–Fr ab 16:00 Uhr; Sa, So ab 12:00 Uhr
Bierkeller: Di–Sa ab 20:00 Uhr;  
Biergarten (April–September):  
tgl. ab 12:00 Uhr

Alte Nikolaischule
Nikolaikirchhof 2, 04109 Leipzig
Tel.: 0341/2118511, Fax: 0341/2118512
Öffnungszeiten: Mo–Fr ab 11:00 Uhr;  
Sa + So ab 10:00 Uhr

Erlebenswertes

Leipziger Frühjahrs- 
kleinmesse 2014
30.04.–01.06.2014;  
So–Do 14:00–23:00 Uhr,  
Fr und Sa 14:00–24:00 Uhr
Festplatz am Cottaweg

ZAZ 
(Konzert)
08.05.2014; 20:00 Uhr
Haus Auensee,
Gustav-Esche-Straße 4

Gewandhausorchester
(Konzert)
08. und 09.05.2014; 20:00 Uhr
Gewandhaus  
(Großer Konzertsaal),
Augustusplatz 8

Bestatten? Fröhlich.
(Kabarett)
09.05.2014; 20:00 Uhr
Academixer,
Kupfergasse 2

Alkaline Trio
(Konzert)
08.05.2014; 21:00 Uhr
Conne Island,
Koburger Straße 3

A Tribute To Simon 
Garfunkel: & Leipzig 
Philharmonic Orchestra
(Konzert)
08. und 09.05.2014; 20:00 Uhr
Peterskirche,
Schletterstraße 5

Lachen garantiert
(Kabarett)
09.05.2014; 20:00 Uhr
Kabarett SanftWut,
Grimmaische Str. 2–4/ 
Mädler Passage

»Der Opernball« –  
Heuberger  
(Operette in 3 Akten)
10.05.2014; 19:00 Uhr
Musikalische Komödie,
Dreilindenstraße 32

Manon Lescaut
(Oper)
10.05.2014; 19:00 Uhr
Opernhaus Leipzig,
Augustusplatz 12

Auenwald mit Dianatempel	 Mädlerpassage	 Buntgarnwerke	 Völkerschlachtdenkmal

Altes Rathaus	 Thomanerchor	 Bach-Museum	 Gewandhaus
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Neue Wege in der Anästhesie, 
Intensiv- und Notfallmedizin
16:00–17:30 Uhr, Saal 2 
(17:00–17:30 Uhr: Der vernetzte OP)

M. Czaplik

Der vernetzte OP
Gerätevernetzung kann Patientenversorgung wesentlich verbessern

Der heutige anästhesiologische Arbeitsplatz ist mit 
einer Vielzahl technischer Geräte ausgestattet. Diese 
haben die Funktion, eine möglichst optimale Patienten
versorgung sicherzustellen. In der Tat führte die klini-
sche Etablierung innovativer medizinscher Geräte in 
den letzten Jahren und Jahrzehnten zu einer Verbesse-
rung der Patientensicherheit, der Versorgungsqualität 
und / oder zu ökonomischen Vorteilen. Insbesondere 
gibt es klare Hinweise darauf, dass durch eine effiziente 
Nutzung von Informationstechnik im Operationssaal 
eine Verbesserung der Behandlungsqualität erwartet 
werden kann [1]. Obwohl fast jedes Medizingerät 
heutzutage mit einer Datenschnittstelle ausgestattet 

ist, wird in aller Regel in den Kliniken weder eine Vernetzung der 
Geräte miteinander noch mit Krankenhaus-IT-Systemen durchgeführt 
– außer im Rahmen von anästhesiologischen Dokumentationssyste-
men, konstatiert PD Michael Czaplik, Aachen.

Durch die Fusion beziehungsweise 
die Konsolidierung verschiedener 
Daten aus unterschiedlichen Me­
dizingeräten und IT-Systemen (z. B. 
Labor- und Krankenhausinforma­
tionssystem, Bildgebung, weitere 
Dokumentationssysteme) können 
beträchtliche Möglichkeiten zur 
Unterstützung des ärztlichen Per­
sonals geschaffen werden. Einige 
Hersteller von Medizingeräten ha­
ben das enorme Potenzial der 
Gerätevernetzung bereits erkannt 
und bieten proprietäre Lösungen 
an, die in der Regel lediglich her­
stellereigene Geräte einschließen. 
Sofern dies überhaupt vorgesehen 
ist, können Schnittstellen zu wei­

teren Geräten einzeln erworben 
werden, wofür mitunter hohe Ent­
wicklungs- und Lizenzkosten an­
fallen.

Standardisierte Schnitt-
stellen und offene Übertra-
gungsprotokolle notwendig
Vor dem Hintergrund der großen 
Heterogenität der Medizingeräte 
(von der OP-Leuchte bis zur Video­
laryngoskopie) und der IT-Systeme 
in der Klinik und im OP sind zur 
Realisierung einer möglichst um­
fassenden, kosteneffizienten und 
zuverlässigen Vernetzung im OP 
standardisierte Schnittstellen und 
offene Übertragungsprotokolle er­

forderlich, um herstellerübergrei­
fende innovative Systeme zu ent­
wickeln. Auf diese Weise wird bei­
spielsweise auch kleineren Unter­
nehmen der Marktzugang ermög­
licht, die ansonsten lediglich 
„Inselsysteme“ anbieten können.

Interaktion mit 
chirurgischen Geräten  
schafft Mehrwert
Neben der Berücksichtigung an­
ästhesiologischer Komponenten 
steckt auch in der Vernetzung mit 
der chirurgischen Gerätewelt ein 
erhebliches Potenzial. Immerhin 
ist eine optimale Kooperation zwi­
schen der anästhesiologischen und 
chirurgischen Patientenversorgung 
für den Behandlungserfolg essen­
ziell. Beide Seiten müssen über 
den Fortschritt sowie über aktuelle 
Herausforderungen und Probleme 
des jeweiligen Partners informiert 
sein, um daraus Rückschlüsse auf 
die eigene Arbeit zu ziehen. Neben 
der Information ist gegebenenfalls 
auch eine Interaktion mit Geräten 
der „Gegenseite“ sinnvoll oder an­
gezeigt. Durch eine gemeinsame 
Datenplattform beziehungsweise 
ein „Steuerpult“ könnte die bishe­
rige Barriere sinnvoll überwunden 
werden.

Fachliche Unterstützung 
durch telemedizinische 
Anbindung
Disziplinenübergreifende Systeme 
ermöglichen eine situationsange­
passte, sinnvolle und übersichtli­
che Visualisierung von aggregier­
ten Daten sowie die Entwicklung 
innovativer Alarmierungskonzepte 
und Entscheidungsunterstützungs­
systeme. Neben der intelligenten 
Algorithmik, die zur Steigerung der 
Effizienz und Qualität der Patien­
tenversorgung beitragen kann, ist 
auch die Supervision und die fach­
liche Unterstützung durch einen 
Oberarzt mittels telemedizinscher 
Anbindung denkbar [2, 3].

PD Dr. Michael Czaplik, Sektionsleiter 
Medizintechnik, Klinik für Anästhesio
logie, Universitätsklinikum der RWTH 
Aachen
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