4 Adipositasmanagement:

Equipment, Raumlichkeiten, Besonderheiten
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Nach Schétzung von Experten leben in Deutschland {iber
250.000 Personen mit einem Korpergewicht von iiber 200 kg.
Diese spezielle Patientenklientel stellt ganz besondere An-
forderungen an die Ausriistung fiir Erstversorgung und Pa-
tiententransport, aber auch die Krankenhauseinrichtung
und die Rehabilitationsmittel.

Um den Grad der Ubergewichtigkeit zu objektivieren,
setzt man Kérpergewicht und KorpergroRe in Relation und
errechnet so den Body-Mass-Index (BMI).

Fiir die Thematik des ,facility management* bietet der
BMI jedoch nur einen unzureichenden Anhaltspunkt. Dies
soll folgende Beispielrechnung verdeutlichen: Vergleicht
man einen hochgewachsenen mit einem korperlich kleinen
Adiposen, so kann sich fiir beide der gleiche BMI-Wert erge-
ben.

Beispiel 1
156 kg/(1,98 m)? = 40

Beispiel 2
96 kg/(1,55 m)* = 40

Um die Nutzbarkeit von z.B. OP-Tischen, Transportlie-
gen, Betten und platzlimitierten diagnostischen Ge-
rdten (CCT, MRT) abschdtzen zu kénnen, sind Kérper-
gewicht und Kérperumfang aussagekriftiger als der
BMI.

4.1 Rettungsdienst
4.1.1 Notfallrettung

Bei der Notfallversorgung ergeben sich folgende Pro-
bleme:

Da die Punktionsbedingungen fiir einen peripher ve-
nosen Zugang oft deutlich erschwert sind, sollte das
Equipment zur Anlage eines intraossdren Zugangs
vorhanden sein. Hierbei bieten sich das EZ-I0®-Sys-
tem von Vidacare (Eindrehen der Kaniile mittels
Bohrmaschine) und die B.I.G. Bone Injection Gun™
von WaisMed (Einschiefen der Kaniile mittels Feder-
mechanismus) an (Weiss et al. 2008). Wahrend im
klinischen Alltag die ultraschallgestiitzte Punktion
inder Hand des Geiibten nachweislich Vorteile bringt
(s.u.)hatdieSonografiein der Notfallrettung (noch)kei-
nen entscheidenden Stellenwert.

Zur Atemwegssicherung sollten neben dem konven-
tionellen Intubationszubehor die sachlichen Mittel
fiir die alternative Atemwegssicherung wie Kombi-
tubus, Larynxtubus, Larynxmaske und Koniotomie-
set zur Verfiigung stehen. Ein Videolaryngoskop kann
zu deutlich besseren Intubationsbedingungen fiih-
ren (Hofstetter et al. 2006) und sollte daher vorgehal-
ten werden. In der Notfallrettung kann hierfiir auf
batteriebetriebene Systeme zuriickgegriffen werden.

Zervikalstiitzen (marktfiihrend: Stiffneck® von
Laerdal) sollten in héhenverstellbarer Ausfithrung
vorhanden sein, um dem teils extrem kurzen Hals
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(,neckless®) des adip6sen Patienten Rechnung tra-
gen zu konnen.

4.1.2 AuBerklinischer Transport des Patienten

Der Transport des Patienten sollte nicht nur medizi-
nisch-fachliche Aspekte beriicksichtigen. Wichtigist
auch ein schonender und vor allem menschenwiirdi-
ger Transport, der den Patienten nicht unnétig zur
Schau stellt.

Die Leitstelle muss abkliren, ob das in Betracht
kommende Krankenhaus {iber die erforderlichen Vo-
raussetzungen fiir die Behandlung eines adipésen
Patienten verfiigt. Hier sind unter anderem Fahr-
stuhllast und Vorhandensein einer ausreichenden
personellen Kapazitdt fiir Lagerung und Versorgung
des Patienten sicherzustellen. Es ist zu kliren, ob ein
alternativer (breiterer) Krankenhauseingang anzufahren
ist. In seltenen Fillen reichen die statischen Gege-
benheiten des Krankenhauses nicht aus, um der Last
von Patient mit Bett, Begleitpersonal und medizini-
schem Equipment standzuhalten.

Fiir den Transport in der Ebene konnen Tragestiihle
eingesetzt werden. Tragestiihle werden jedoch meist
dem Korperumfang des Patienten nicht gerecht und
weisen oft nur eine Maximallast von 150 kg auf. Hier-
bei bedeuten die seitlichen Armlehnen - wenn nicht
wegklappbar - eine zusatzliche Einengung des zur
Verfiigung stehenden Platzes. Empfehlenswerter
sind hier Standardrolltragen mit einer Nutzlast bis
228 kg (WiRuwa u. Puchstein 2011). Da Standardrolltra-
gen jedoch nur 61 cm breit sind, hindert der Korper-
umfang des Patienten oft das Fassen der Tragegriffe
und die Fixierung der Tragegurte. In diesen Fillen
empfiehlt sich der Einsatz eines Schwerlastgleittuchs
(s. Abb. 6). Ein solches Gleittuch ist auch dann das ge-
gebene Transportmittel, wenn das Korpergewicht des
Patienten iiber 228 kg liegt, da dieses {iber eine Nutz-
last von bis zu 350 kg verfiigt. Wesentlich besser als
mit den bisher vorgestellten Transportmitteln lassen

Abb. 6

Beispiel eines Schwerlastgleittuchs (mit freundlicher
Genehmigung der SCHNITZLER Rettungsprodukte
GmbH & Co. KG)
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sich hiermit auch Héhenunterschiede (z.B. Treppen-
haus)iiberwinden. Zuberticksichtigenistjedoch, dass
der Patiententransport mittels Cleittuch ausschlief3-
lich auf Muskelkraft der Helfer basiert. Bis zu neun
Helfer konnen die seitlichen Trageschlaufen fassen
und sind im Sinne von Patienten- und Eigenschutz
auch sinnvoll. Als grober Anhaltspunkt ldsst sich kal-
kulieren, dass ein mannlicher Helfer ungefihr sein
eigenes,,ideales” Korpergewichttragenkann. Beistei-
gendem Frauenanteil im Rettungswesen muss beach-
tet werden, dass die Hebekraft einer Helferin deutlich
unter ihrem eigenen Korpergewicht liegt. Bei einem
Patientengewicht von 350 kg verteilt auf 9 Helfer er-
gibtsich, dassjeder Helfer knapp 40 kg heben muss.
Unter erschwerten Bedingungen in einem engen
Treppenhaus und im Rahmen einer medizinischen
Notfallversorgung ist unter Beriicksichtigung der Pa-
tientensicherheit auch keine héhere Belastung zu ver-
antworten.

Reicht menschliche Hebekraft nicht aus, konnen
zur Patientenrettung aus hoher gelegenen Stock-
werken Teleskopmasten eingesetzt werden (s. Abb. 7).
Diese Hebevorrichtung - umgangssprachlich als
,Rettungsleiter” bezeichnet - findet sich meist auf
Feuerwehrfahrzeugen, sog. Hubrettungsfahrzeugen.
Teleskopmasten sind bei einer Arbeitshéhe von 30-
50 m auf eine Korbbelastung von bis zu 400 kg aus-
gelegt.

Das Anheben des Patienten in den Rettungswagen
geschieht in der Regel manuell und bedarf daher
einer ausreichenden Personalstérke. Technische Hil-

Abb. 7

Beispiel eines Teleskopmastkrans (mit freundlicher
Genehmigung der Freiwilligen Feuerwehr Bad Vilbel-
Massenheim)
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fen haben sich hier bislang nicht etabliert. Allenfalls
Systeme mit automatischer Einklappung der Tragen-
vorderrdder bieten eine - wenn auch geringe - Unter-
stlitzung.

Reichen Innenraum und/oder vorgeschriebene
Maximallast des Rettungstransportwagens (RTW)
nicht aus, muss auf alternative Transportmoglich-
keiten ausgewichen werden. In der Vergangenheit
haben sich hier Transporter, die ansonsten zur Wa-
renbeférderung verwendet wurden, oder aber spe-
ziell fiir diese Rettungssituationen umgebaute Per-
sonenbusse bewdhrt.

Generell erfordert jeder Transport eines Patienten mit
Adipositas per magna einen erhohten Personalein-
satz.

Fiir die Luftrettung ist die Nutzlast beim Rettungshub-
schrauber auf < 180 kg reduziert (Wifluwa u. Puch-
stein 2011). Uberschreitet das Kérpergewicht des Pa-
tienten diese Grenze, muss auf die Bodenrettung -
wie oben beschrieben - zurtickgegriffen werden.

4.2 Klinische Versorgung
4.2.1 Unterbringung und Transport

Patientenzimmer

Aus Platzgriinden bietet sich die Belegung eines
Zweibettzimmers mit nur einem adipdsen Patienten
an. Die Station sollte tiber ausreichend breite Tiiren
verfiigen. Die Bodenmaterialen miissen auf die Beson-
derheiten eines solchen Transports ausgelegt sein
(CAVE: Teppich, Teppichleisten, Stolperfallen). Auf
etwaige Sturzgefahren ist besonders zu achten. Adi-
pose Patienten ziehen sich, da sie sich beim Sturz
weniger kontrolliert verhalten und zudem eine hé-
here Aufprallenergie aufweisen, eher Verletzungen
zu als Normalgewichtige.

Im Patientenzimmer selbst miissen die sanitdren
Anlagen ausreichend Platz fiir den Patienten und die
Pflegekraft bieten. Duschsitze, Badewannen incl.
Badewannengriffe miissen in Maximallast und Form
dem Patienten angemessen sein. Fir die Nutzung
dieser Sanitirbereiche ist bei bewegungseinge-
schrankten Adip6sen eine Hebevorrichtung unver-
zichtbar.

Toiletten sind aus hygienischen Criinden meist als
Wandhinge-WC installiert. Fiir die mégliche Maxi-
mallast ist weniger die Verankerung in der Wand,
als das Porzellan der Toilette selbst ausschlaggebend.

Fast alle Hersteller geben aber eine Maximallast bis
zu 400 kg an.

Rehabilitationsmittel

Toilettenstiihle, Gehbdcke, Rollatoren und Unterarmgehstiit-
zen miissen auf die Besonderheiten adipéser Patien-
ten ausgerichtet sein. Fiir solche speziell angefer-
tigten Rehabilitationsmittel bestehen haufig lan-
gere Lieferzeiten, weshalb eine rechtzeitige Bestel-
lung notwenig ist.

Fir die pflegerische Versorgung auf der Station
sollten Blutdruckmanschetten in Ubergréfle und eine
entsprechend ausgelegte Personenwaage bzw. eine
Hebevorrichtung mit integrierter Gewichtsmessung
vorhanden sein. Auch sind Nachthemden und Anti-
thrombosestriimpfe in entsprechender Gréfe vorzu-
halten.

Dekubituspravention

Adipose Patienten weisen ein deutlich erh6htes De-
kubitusrisiko auf. Antidekubitusmatratzen senken v.a.
durch Verringerung des Auflagedruckes das Dekubi-
tusrisiko. Auf dem Markt sind unterschiedliche Sys-
teme mit spezifischen Vor- und Nachteilen, die im
Folgenden kurz dargestellt werden:

Weichlagerungssysteme bieten durch Einsinken des
Patienten in die Matratze eine grofiere Auflagefliche
und somit eine bessere Verteilung des Auflagedru-
ckes (NPUAP 2007). Eine besondere Form dieses Sys-
tems sind Air-Fluidised-Unterlagen, bei denen der
Korper zu fast zwei Drittel in die Matratze einsinkt.
Studien belegen hierfiir bessere Heilergebnisse im
Vergleich zu Schaumstoff- und nicht fluidisierten
Unterlagen (Strauss et al. 1991). Neben der Druckent-
lastung ist die Beschaffung des Mikroklimas (Haut-
temperatur, Feuchtigkeit, Luftbewegung) von Be-
deutung. Sog. Low-Air-Loss-Unterlagen oder die be-
reits erwdhnten Air-Fluidised-Unterlagen ermdégli-
chen durch Konvektion eine Verbesserung des Mi-
kroklimas und kénnen so die Inzidenz von Dekubiti
senken (Cullum et al. 2000).

Patienten mit deutlich erhhtem Dekubitusrisi-
ko brauchen in der Regel eine Unterlage, die aktiv
die Lastverteilungseigenschaften dndern kann: Bei
Wechseldrucksystemen ist die Matratze in mehrere Luft-
kammern unterteilt, sodass zeit- und/oder lageab-
hingig jeweils unterschiedliche Kérperbereiche
entlastet werden. Es konnte gezeigt werden, dass
Wechseldruckmatratzen bei der Pravention von De-
kubiti herkommlichen Matratzen iiberlegen sind
(Vanderwee et al. 2008).

Luftstromsysteme erreichen durch einen kontinu-
ierlichen Luftstrom ebenfalls eine Minimierung des
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Auflagedruckes. Ob eine Wechseldruckmatratze oder
ein Luftstromsystem zum Einsatz kommen sollte, ist
fiir jeden Patienten individuell zu entscheiden. An-
zustreben ist eine Entscheidungsfindung unter Ein-
beziehung der behandelnden Abteilung, der Pflege
und evtl. eines Wundmanagers.

Die auf dem Markt verfiigbaren Modelle unter-
scheiden sich vor allem im Umfang der Zusatzoptionen:

Ein ,,CPR-Modus* bietet die Moglichkeit, die Luft
im System innerhalb weniger Sekunden abzulassen,
um so eine harte Unterlage fiir eine Reanimation zu
schaffen. Die integrierte Messung des Korpergewichts,
die Moglichkeit des Batteriebetriebes fiir den Transport,
ein gerduscharmer Betrieb oder das Einstellen eines Ma-
ximaldruckes zur Patientenpflege sind weitere mogli-
che Besonderheiten der Ausstattung. Die meisten
dieser aktiven Systeme diirfen allerdings nicht bei
chirurgischer Extension oder bei Patienten mit Kor-
perwahrnehmungsstérung zum Einsatz kommen.

Neben Wechseldruck- und Luftstromsystemen ist
das das Mikrostimulationssystem ein relativ neues, in-
novatives Produkt. Das Prinzip basiert auf dem Kon-
zept der basalen Stimulation, dem Bobath-Konzept
und der Kindsthetik. Es fordert Eigenwahrnehmung
und Bewegung des Patienten. Durch die Bewegung
des Systems wird eine bessere Hautperfusion er-
reicht und Spitzendriicke der aufliegenden Korper-
areale konnen vermieden werden. Dieses System bie-
tet sich zur Dekubitusprophylaxe bei Hochrisikopa-
tienten an und ist fiir den Einsatz bei Dekubiti bis
einschliefflich Grad 4 empfehlenswert (Einteilung
gemafd European Pressure Ulcer Advisory Panel -
EPUAP) (EPUAP 2009).

Patiententransport innerhalb der Klinik
Auch fiir den Patiententransport innerhalb der Kli-
nik gilt es, einige Besonderheiten zu beachten. Vor
der Fahrstuhlnutzung ist das zu beférdernde Ge-
samtgewicht grob zu iiberschlagen.

Tabelle g verdeutlicht mithilfe einer Beispielrech-
nung das Transportgewicht eines adipdsen Intensiv-
patienten:

Fahrstiihle zum Patiententransport miissen nicht nur
die Last des adipdsen Patienten selbst befordern, son-
dern auch begleitendes Personal und Equipment.

Beim Transport in den Operationssaal ist zu beach-
ten, dass Patienten mit einem Korpergewicht iiber
150 kg die Maximallast der meisten Patientenschleu-
sen iiberschreiten. In diesen Fillen muss der Patient
mittels eines Rollbrettes umgelagert werden.
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Tab.9  Beispielrechnung zum Transportgewicht eines
adiposen Patienten

Patient 250 kg
Spezialbett inkl. Spezialmatratze + Geblase  ca. 155 kg
mobiler Andockwagen 35-45 kg
Monitoring 7-10 kg
Beatmungseinheit 3-5 kg
Sauerstoffflasche (10 1) 7-8 kg
2 Begleitpersonen (2 x 75 kg) 150 kg
SUMME =620 kg!

4.2.2 Apparative Diagnostik

Der Leibesumfang, weniger das absolute Korperge-
wicht des Patienten, erschwert die apparative Diag-
nostik mit CT und MRT. Deshalb sollte vor der Unter-
suchung der Kérperumfang des Patienten mittels
eines MafRbandes festgestellt werden. CTs haben in
der Regel einen Durchmesser von 70 cm, herkémm-
liche MRTs einen Durchmesser von nur 6o cm. Wird,
wie fiir fast alle MRT-Untersuchungen, eine Spule
benotigt, verringert sich der zur Verfiigung stehen-
de Platz zusitzlich. Offene MRTs oder aber veterindr-
medizinische Gerite kénnen hier Abhilfe schaffen.
Ein offener MRT bietet durch seine grofRe Auflagefli-
che wesentlich mehr Platz und ist durch seine Bau-
form speziell fiir adip6se Patienten oder aber Patien-
ten mit Platzangst geeignet (s. Abb. 8).

Offene MRTs sind primar fiir die Humanmedizin
konzipiert - dies ist ein entscheidender Aspekt fiir
den respektvollen Umgang mit dem adipdsen Patien-
ten. Die Nutzung veterindrmedizinischer Einrich-
tungen wird zwar an einigen Standorten praktiziert,
sollte aber wenn moglich zur Wahrung der Patien-
tenwiirde vermieden werden. Tabelle 10 (siehe Ende
dieses Beitrages) zeigt eine Liste der Standorte offe-
ner MRTs bzw. MRTs mit erweitertem R6hrendurch-
messer in Deutschland.

4.2.3 Perioperative Besonderheiten

Intubation

Die Intubation des adipdsen Patienten bedarf einer
intensiven Vorbereitung, um dhnlich gute Intuba-
tionsbedingungen wie beim nicht adipdsen Patien-
ten zu schaffen. Von entscheidender Bedeutung ist
die ,ramped position®, die zum Ziel haben sollte,
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Abb. 8

Beispiel eines offenen MRTs (mit freundlicher
Genehmigung der Radiologie Herne)

Fossa jugularis und dufleren Gehdrgang in eine Ebe-
ne zu bringen (Collins et al. 2004).

Bei korrekter Lagerung des Patienten ist Adipositas
per magna kein Risikofaktor fiir eine erschwerte La-
ryngoskopie (Ezri et al. 2001).

Zu beachten ist die bei adiposen Patienten we-
sentlich schneller einsetzende Hypoxie wahrend der
Apnoephase.

Daher sollten die technischen Voraussetzungen zur
Beherrschung des schwierigen Atemwegs vorhanden
sein: Durch die Nutzung eines Videolaryngoskops kon-
nen, wie bereits fiir die Notfallrettung beschrieben,
die Sichtbedingungen nachweislich verbessert wer-
den (Hofstetter et al. 2006). Dariiber hinaus sollte das
Equipment fiir den schwierigen Atemweg (fiberoptische In-
tubation, Larynxtubus, Kombitubus) bereitgehalten
werden.

Gefafpunktion

Die Punktion peripherer vendser Gefdfle kann beim adipo-
sen Patienten eine besondere Herausforderung dar-
stellen. Dariiber hinaus ist die korrekte intravasale
Lage aufgrund des vermehrten subkutanen Fettes
haufig nicht absolut sicher zu eruieren. Die Indika-
tion zur Anlage eines zentralvendsen Katheters (ZVK) ist

daher grofkziigig zu stellen. Ebenfalls sollte eine in-
vasive Blutdruckmessung (arterielle Kaniilierung) in Be-
tracht gezogen werden, da die nicht-invasive Mes-
sung trotz korrekt gewdhlter Manschettengrofle
beim adipésen Patienten besonders fehleranfillig
ist. Fiir diese invasiven Verfahren sollte ein Ultra-
schallgerdt zur Verfiigung stehen, um das Risiko
einer Fehlpunktion zu minimieren.

Regionalandsthesie

Ist fiir den Patienten ein regionalanisthesiologi-
sches Verfahren geplant, so empfiehlt sich auch
hierfiir eine ultraschallgestiitzte Punktion, mit der nach-
weislich die anatomischen Verhdltnisse besser dar-
zustellen sind (Arzola et al. 2007; Balki et al. 2009).
Dies gilt allerdings nur fiir den geiibten Ultraschall-
Anwender.

Spinalnadeln sollten in unterschiedlichen Lingen
(mind. 150 mm) vorratig sein. Gleiches gilt fiir die
Epiduralandsthesie. Besonderes Augenmerk sollte bei
der Tuohy-Nadel auf die Criffplatte gelegt werden.
Auf dem Markt existieren Modelle mit sehr kleinen
Criffplatten. Diese lassen sich in der Regel nur mit
der Fingerbeere greifen, sodass die Fiihrung und das
Platzieren der Nadel im Gewebe unnétig erschwert
sind. Eine addquate Fliche sollte fiir die Criffplatte
einer Periduralnadel auf jeder Seite grofer als 1 cm?
sein. So ldsst sich die Griffplatte mit der gesamten
Fingerkuppe greifen. Das bei Adiposen ohnehin er-
héhte Risiko einer Fehlpunktion (Nielsen et al. 2005;
Hanouz et al. 2010) konnte so reduziert werden.

Bei langen Nadeln fiihren bereits kleinste Winkelver-
dnderungen im Bereich der Griffplatte zu grofsen Ab-
weichungen der Nadelspitze.

OP-Tisch

Wird die Lagerung des Patienten auf dem OP-Tisch
durch seinen Leibesumfang erschwert, so empfeh-
len sich seitliche Extensionen, mit denen die Auflage-
flache vergrofRert werden kann. Zu beachten sind
weiterhin die Herstellerangaben beziiglich der OP-
Saule bzw. des OP-Tisches (Standardmaximallast:
ca. 180 kg). Schwerlasttische verfiigen dagegen tiber
eine integrierte elektronische Steuerfunktion mit ei-
ner Maximallast von bis zu 350 kg.

Es kann vorteilhaft sein, auf eine Umbettung zu
verzichten und den Patienten in seinem Patienten-
bett in den OP-Bereich zu bringen. Dann kann auf
zahlreiche technische Hilfsmittel (Schleuse, OP-Siu-
le, OP-Tisch) verzichtet werden. Auch wird der Per-
sonaleinsatz reduziert und vor allem ist die Belas-
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tung fiir den Patienten deutlich geringer. Allerdings
diirfen hygienische Aspekte und die Anforderungen
an die Sterilitdt nicht unberiicksichtigt bleiben.

Bei der Frage, ob die Maximallast der OP-Sdule bzw.
des OP-Tisches ausreicht, miissen neben dem Korper-
gewicht des Patienten alle auf dem OP-Tisch lasten-
den Gegenstdnde mitberiicksichtigt werden, wie War-
mematte, Lagerungshilfen und chirurgisches Instru-
mentarium. Selbst der Druck, den der Operateur auf
den Patienten ausiibt, ist mit zu kalkulieren.

Aufwachraum

Postoperative Hypoxdmien treten bei adipdsen Pa-
tienten vermehrt auf (Lorenz u. Koch 2006). Auch
konnte gezeigt werden, dass der Anteil atelektati-
schen Lungengewebes in der postoperativen Phase
bei adiposen Patienten gegentiber dem normalge-
wichtigen Patienten deutlich erhéht ist (2,1% Atelek-
tasen bei Normalgewichtigen vs. 9,7% bei adipdsen
Patienten innerhalb von 24 h postoperativ, Eichen-
berger et al. 2002). Ein Gerdt zur nichtinvasiven Beat-
mung sollte daher im Aufwachraum bereitgehalten
werden. Entscheidend ist, dass das Gerdt zeitnah
zum Operationsende eingesetzt wird, um der Atelek-
tasenbildung vorzubeugen (Neligan et al. 2009).

Fazit

Neben den mannigfaltigen Herausforderungen, die die me-
dizinische Therapie des Adiposen mit sich bringt, miissen
erst bauliche Voraussetzungen erfiillt und Sachmittel vor-
handen sein, um die Rahmenbedingungen fiir die optimale
Versorgung zu bilden.
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Tab. 10 Liste offener MRTs in Deutschland (erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit)

Institution

Anschrift

Telefonnummer

Ansprechpartner

Kinderzentrum Dresden Friedrichstadt

Radiologische Praxis Dresden Neustadt

Radiologische Praxis Lobau

Waldkrankenhaus ,Rudolf Elle“ GmbH

Praxis fiir Diagnostische Radiologie am
St. Hedwig Krankenhaus in Berlin-Mitte

Rontgeninstitut Dr. Manola Koch -
Dr. Harry Herzog

Praxisklinik Bergedorf, HANSERAD
Radiologische Gemeinschaftspraxis

Katholisches Kinderkrankenhaus
Wilhelmstift

Radiologische Praxis

ZEMODI Zentrum fiir moderne Diagnostik

Rontgen Paderborn

Praxis fiir Radiologie und Nuklearmedizin

Radiologische Privatpraxis

Radiologie Sudenburg

RNR Medizinische Versorgungszentren
GmbH

Praxisgemeinschaft fiir Radiologie

Medizinisches Versorgungszentrum Prof.
Dr. Uhlenbrock & Partner

Radiologische Gemeinschaftspraxis
Medical Center

Gemeinschaftspraxis fiir Radiologie
und Nuklearmedizin

Medizinisches Zentrum
Siegerlandflughafen

FriedrichstraRe 38-40
01067 Dresden

Industriestrale 40
01129 Dresden

PoststraRe 20
02708 Lobau

Klosterlausnitzer StraRe 81

07607 Eisenberg

GroRe Hamburger Str. 5

10115 Berlin

Friedrichstr. 180-183
10117 Berlin

Alte HolstenstraRe 2-16

21031 Hamburg

LiliencronstraRe 130
22149 Hamburg

Marrensdamm 12b
24944 Flensburg

Schwachhauser
HeerstraRe 63a
28211 Bremen

Mersinweg 22
33100 Paderborn

KurfiirstenstraBe 10-12

34117 Kassel

LiebigstraBe 20
35392 GieRen

Universitatsplatz 10
39104 Magdeburg

Luegallee 52
40545 Diisseldorf

Franziskanerstr. 8
44143 Dortmund

Wilhelm-Schmidt-Str. 4

44263 Dortmund

Diiesbergweg 124
48153 Miinster

Hahnenstr. 15
50667 Koln

Flughafenstr. 2
57299 Burbach

0351-312320

0351-84834502

03585-80490

036691-861200

030-28445900

030- 832188260

04072575230

040-67377281

0461-978757

0421-69641500

05251-1880800

0561-103310

06419719941

0391-6289444

0211-5594850

0231-4741110

0231-43420

02519760

0221-9257500

02736-50987100

Dr. med. Katja Glutig

Dr. med. Claudia Wihsgott
(FADR)

PD Dr. med. habil Charles Dewey
Annett Teichmann

Dr. med. Tillmann Rehbock

Dr. Manola Koch,

Dr. Harry Herzog

Prof. Dr. med. W. Auffermann

Dr. Andreas Leenen

Dr. Winfried Kruse

Dr. Markus Lentschig

Dr. med. Hans-Ulrich Jarck

Dr. M. Basche

Dr. med. H. Peter Higer

Dr. med. Sylvia Schult

Dr. med. Wolfram Quentmeier
Dr. med. Amirfallah

Prof. Dr. med. Detlev Uhlenbrock
Dr. med. Christoph Peuker

Dr. med. Wolfang Ohndorf

Prof. Dr. med. Hans-Martin Klein
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Institution Anschrift Telefonnummer  Ansprechpartner
Radiologie Ennepe-Ruhr, Standort Westfalenstr. 118 02302-936040 Norbert Thor
Witten-Annen, Centrovital Haus 2 58453 Witten
Radiologische Gemeinschaftspraxis Wiedenbriicker StraRe 33 02941670 Dipl.-Med. Jost Porrmann,
59555 Lippstadt Dr. med. Lars Riihe
Biirgerhospital Frankfurt am Main Nibelungenallee 37-41 069-15001818 Dr. med. Riccarda Hornstein
60318 Frankfurt am Main
Radiologische Gemeinschaftspraxis Frankenallee 1 061956773570 Dr. Eckhard Bruch,
65779 Kelkheim Dr. Andreas Korff
Zentrum fiir Radiologische Diagnostik LudwigstraRe 54c 0621-591990 Dr. Rainer Ulmer
67059 Ludwigshafen
Zentrum fiir Radiologische Diagnostik CollinistraRe 11 0621-752001 Dr. Rainer Ulmer
68161 Mannheim
Radiologische Praxis Schwabstrae Schwabstr. 33 0711-6155656 Dipl.-Med. Kathrin Soldner,
70197 Stuttgart Dr. med. Joachim Séldner
Radiologische Praxis SchulstraRe 11 089-166665 Dr. Rainer Kittmann
80634 Miinchen
Radiologische Gemeinschaftspraxis AugustenstraRe 119 089-542400 Dr. med. Bernd Dorflinger
80798 Miinchen
Praxis fiir Kernspintomographie Bernauer Str. 23 08051-965636 Dr. Franz Josef Rink
und Rontgendiagnostik 83209 Prien am Chiemsee
Radiologische Praxis Miinchener StraRe 56 08024-30331010  Dr. med. Roland Scheck
83607 Holzkirchen
Open MRT - Radiologie im Deutschherrnstrale 15-19  0911-2399300 Dr. Hans-Jiirgen Lowe
Deutschherrnkarree 90429 Niirnberg
Radiologie-Praxis im Diirerhof Friedrich-Ebert-StraRe 21 0921-7877780 Dr. med. Alexander GroBmann
95448 Bayreuth
Gemeinschaftspraxis fiir Radiologie/ Rudolph-Weiss-StraRe 1-5  03603-855690 Dr. med. Th. Bauer,
Kernspintomographie 99947 Bad Langensalza Dr. med. T. Wehnemann
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Dr. med. Michael Bender

Nach der Ausbildung zum Krankenpfleger studierte er von 2003 bis 2010 Humanmedizin an
der Universitat Marburg. Promotionsarbeit zur Thematik ,Regionalandsthesieassoziierte
Nebenwirkungen in der erweiterten postoperativen Phase“ im Jahr 2010 abgeschlossen.

Seit Juli 2010 ist er an der Klinik fiir Anasthesiologie und operative Intensivmedizin, Cam-
pus Koln der Universitat Witten Herdecke als Assistenzarzt tatig. Im Rahmen seiner wis-
senschaftlichen Arbeit Erlangung des Priifarztzertifikates 2011.

PD Dr. med. Mark Ulrich Gerbershagen, MBA

Nach dem Medizinstudium an der Christian Albrechts Universitat zu Kiel arbeitete er von
1999 bis 2004 am Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf als wissenschaftlicher Ange-
stellter. 2000 Promotion. Seit 2004 ist er an der Klinik fiir Anasthesiologie und operative
Intensivmedizin, Campus Koln der Universitat Witten Herdecke tatig. 2005 Anerkennung
als Facharzt fiir Andsthesiologie mit den Zusatzbezeichnungen ,Spezielle andsthesiologi-
sche Intensivmedizin“ und ,Palliativmedizin“. 2006 Master of Business Administration an
der European Business School, Eltville. 2007 Habilitation. Seit 2008 Leitender Oberarzt am
Lehrstuhl fiir Andsthesiologie Il, Campus Koln der Universitat Witten Herdecke.
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