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Briefe an die Herausgeberverbände

B. O‘Brien · D. Eggert-Doktor

Das Konsensuspapier der DGK und 
DGAI 2024 zu Analgosedierung in der 
Kardiologie [1] hat die Verfasser dieses 
Leserbriefs in mancherlei Hinsicht über-
rascht. Gerne würden wir diese Überra-
schung durch Aufzeigen der inhaltlichen 
Widersprüche in dem publizierten Do- 
kument erläutern und darüber hinaus 
Fragen aufwerfen, die sich zwangsläufig 
auch für die zukünftige Praxis ergeben 
könnten.

Zweierlei Maß statt gleiche  
Standards
Die Leitlinie umfasst expressis verbis 
auch – wenn nicht sogar vorrangig – die 
sogenannte tiefe Analgosedierung. Bei 
der tiefen Analgosedierung sind Spon-
tanatmung und Schutzreflexe häufig 
eingeschränkt, eine Atemwegsicherung 
kann erforderlich werden. Eine klare 

dort hingegen sehr dezidiert: „Bis zu 
moderaten Analgosedierungen kann  
diese Überwachung durch hierfür qua
lifiziertes nicht-ärztliches Personal im 
Zuge der Delegation erfolgen“, aber 
„tiefe Analgosedierungen erfordern für 
die Durchführung und Überwachung 
der Analgosedierung einen weiteren 
entsprechend qualifizierten Arzt, der 
keine anderen Aufgaben wahrnehmen 
darf und für die Analgosedierung die 
volle Verantwortung trägt.“

Auch verlangt das hier vorgelegte Kon-
sensuspapier von dem verantwortlichen 
Kardiologen „Erfahrung in der Behand-
lung von Notfällen und in der internis-
tischen Intensiv- und Notallmedizin“  
zu haben; Grundlage dieser Befähigung 
sind sechs Monate Weiterbildung auf 
einer internistischen oder internistisch-
interdisziplinären Intensivstation. Zwar 

Abgrenzung zur Allgemeinanästhesie ist  
nicht immer möglich, der Übergang 
zwischen beiden Stadien ist fließend [2]. 
Unter den personellen Voraussetzungen 
wird zur Durchführung von Analgose
dierungen (ohne hier die tiefe Analgo
sedierung explizit auszuschließen) ein  
qualifizierter Arzt und geschultes nicht- 
ärztliches Assistenzpersonal im Unter
suchungsraum gefordert. Der die Inter- 
vention durchführende Kardiologe ist 
gleichzeitig auch für die Beaufsichti
gung des Assistenzpersonals, das die 
Sedierung durchführt, verantwortlich. 
Vergleicht man diese Maßgabe mit den  
selbstauferlegten Struktur- und Prozess
voraussetzungen, welche DGAI und  
BDA in der Entschließung zur Analgo- 
sedierung für diagnostische und the
rapeutische Maßnahmen bei Erwachse-
nen [3] definiert hat, dann findet man 
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Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen,

auf das Konsensuspapier der DGK und DGAI zu dem Themenkomplex Analgosedierung in der Kardiologie, veröffentlicht in der 
A&I vom März 2024, haben wir vielfältige Reaktionen – sowohl Zustimmungen als auch kritische Wortmeldungen – erhalten. Wir 
bedanken uns bei allen Beteiligten für die intensiven Diskussionen und den kollegialen Austausch der letzten Monate!

Leider finden Sie aufgrund dieses ausführlichen Austausches erst jetzt Beiträge zur Diskussion in der A&I: Hier ein Leserbrief 
sowie die Stellungnahme der Autoren. Wir hoffen, beides dient auch als Grundlage für weitere konstruktive Gespräche.

Wir freuen uns über Ihr lebhaftes Interesse an unseren Themen und hoffen, Sie bleiben der A&I weiterhin gewogen!

Ihr 

Prof. Dr. Dr. Kai Zacharowski 
Editor-in-Chief

Patientensicherheit vs. Konsensus?



Mitteilungen� 517

CommunicationsLetters to the Editor

© Anästh Intensivmed 2024;65:516–520  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Briefe an die Herausgeberverbände

findet sich unter dem Punkt Qualifikation 
des nichtärztlichen und ärztlichen Per-
sonal weiter unten im Text der rettende, 
wohlmeinende Passus: „Im Konsens zu 
den 2010 veröffentlichten DGAI / BDA-
Empfehlungen erfordern tiefe Analgose-
dierungen für die Durchführung einen 
zweiten, intensivmedizinisch erfahrenen 
Arzt“ – in der Entschließung von DGAI 
und BDA hingegen wird tatsächlich 
gefordert, dass geplante tiefe Analgose
dierungen grundsätzlich von Anästhe-
sisten durchgeführt werden müssen, 
bzw. andere Ärzte nur hinzugezogen 
werden dürfen, wenn sie über entspre-
chende Qualifikationen verfügen; hier 
wird als Qualifikation allerdings die 
Zusatzweiterbildung Notfall- und / oder 
Intensivmedizin vorausgesetzt, sowie die 
Befähigung, resultierende vitalbedroh
liche Verläufe nach dem Facharztstan-
dard Anästhesiologie behandeln zu 
können und darüber hinaus unterstellt 
(s. o.), dass dieser zweite Arzt während 
der tiefen Analgosedierung keine ande-
ren Aufgaben übernimmt. Guidelines 
anderer Länder hierzu gehen durchaus 
noch über diese „ursprünglichen“ DGAI-
Empfehlungen hinaus. So empfiehlt die 
Schweizer Fachgesellschaft SGAR die 
Durchführung von Analgosedierungen 
gemäß einem Konsensuspapier mit den 
kardiologischen, gastroenterologischen  
und weiteren internistischen Fachgesell
schaften nur bis zu einer moderaten 
Sedierungstiefe durch Nichtanästhesis
ten [4]. Die Academy of Medical Royal 
Colleges des Vereinigten Königreichs 
und Irlands unterstreicht: Tiefe Sedie
rungen sollten nur durch einen Anäs-
thesisten oder einen Angehörigen der 
Gesundheitsberufe mit gleichwertigen 
Fähigkeiten durchgeführt werden. Auch 
darf das für die Überwachung des Pa
tienten zuständige Personal während 
der Sedierung keinen anderen Aufgaben 
nachgehen [5]. Die ASA fordert in Ihren 
Leitlinien zu Sedierung und Analgesie 
durch Nichtanästhesisten, dass der An
wender von Propofol in der Lage sein 
sollte, den Patienten auch bei Allge-
meinanästhesie zu betreuen [2,12]. Die 
aktuelle Packungsbeilage von Propofol 
in den USA enthält weiterhin den Passus 
„For general anesthesia or monitored 

anesthesia care (MAC) sedation, pro-
pofol injectable emulsion should be 
administered only by persons trained 
in the administration of general anes-
thesia and not involved in the conduct 
of the surgical / diagnostic procedure” 
[6,7]. Der Versuch der amerikanischen 
Fachgesellschaft für Gastroenterologie 
in 2005, diese Vorgabe aus der Packungs-
beilage zumindest für die Anwendung 
bei moderater Sedierung entfernen zu 
lassen, wurde von der FDA aufgrund 
von Sicherheitsbedenken abschlägig 
beschieden [8]. Die „Centers for Medi-
care and Medicaid Services” (CMS), als 
oberste Bundesbehörde im US Gesund-
heitsministerium zuständig für die staat-
lichen Gesundheitsfürsorgeprogramme 
Medicare und Medicaid, lassen für die 
Überwachung und Unterhaltung einer 
tiefen Sedierung ausschließlich Fach-
ärzte für Anästhesiologie, sog. certified 
registered nurse anesthetists (CRNAs) 
respektive Assistenzärzte der Anästhesie 
unter der Aufsicht eines Anästhesisten  
oder entsprechend qualifiziertes nicht
anästhesiologisches ärztliches Personal 
zu [9]. Darüber hinaus ist keine De
legation an nichtärztliches Personal 
vorgesehen. Die ESAIC betont in den 
aktuellen Guidelines zur prozeduralen 
Analgosedierung Erwachsener, dass be
reits das Management des Übergangs 
von moderater in tiefe Analgosedierung 
spezifisches Wissen und technische 
Fähigkeiten erfordern kann, die generell 
nur durch einen Anästhesisten vollstän-
dig abgebildet werden können [10].

Zusammenfassend sind die von der 
DGAI in diesem Konsensuspapier ge
meinsam mit der DGK hinterlegten An- 
forderungen an die kardiologischen 
Kollegen für die Durchführung einer 
Analgosedierung weniger anspruchsvoll, 
als jene von der DGAI dem Fachgebiet 
in 2010 noch selbst auferlegten. Man 
könnte also zu dem Schluss kommen, 
dass Kardiologen die besseren Anäs-
thesisten zu sein scheinen. Außerdem 
weichen die geforderten Qualifikationen 
dieses Konsensuspapiers teilweise deut-
lich von international üblichen Stan-
dards und gesetzlichen Regelungen ab. 
Das Konsensuspapier gefährdet unseres 
Erachtens im Besonderen für den Bereich 

der tiefen Analgosedierung Patient Safety 
Standards, welche die DGAI und andere 
nationale Fachgesellschaften versuch(t)en  
hochzuhalten. Der Übergang zu ei- 
ner Allgemeinanästhesie ist bei tiefer 
Sedierung ein fließender, die Allgemein-
anästhesie ist aber nicht nur gemäß den 
Vorgaben der Heilberufsgesetze dem 
Anästhesisten vorbehalten [11]. 

Die tiefe Analgosedierung ist unserer 
Ansicht nach nicht zwingend ein Ho-
heitsgebiet der Anästhesiologie, aber die 
vorgegebenen Sicherheitsstandards soll-
ten sich fachgebietsunabhängig gleichen 
und jeder sich einer Operation oder In- 
tervention unterziehende Patient sollte 
verlangen können, dass sich hierbei ein 
Arzt unabgelenkt und ausschließlich um 
die Überwachung seiner Vitalfunktionen 
und das Management der optimalen 
Sedierung bemüht.

Kapnometrie / -grafie auf dem 
Rückmarsch
Die Entschließung zur Analgosedierung 
für diagnostische und therapeutische 
Maßnahmen bei Erwachsenen von 
DGAI und BDA formuliert 2010 noch, 
dass bei jeder moderaten bis tiefen An- 
algosedierung die exspiratorische Koh-
lendioxidkonzentration in der Ausatem-
luft gemessen werden sollte [2]. In dem 
hier nun vorliegenden Konsensuspapier 
der DGAI und DGK scheint die Erkennt-
nis, dass die Kapnometrie der Pulsoxy-
metrie zur Überwachung der Ventilation 
überlegen ist, in den Hintergrund ge- 
rückt zu sein. Die Messung der CO2-
Konzentration in der Ausatemluft wird 
hier lediglich als optionale apparative 
Überwachungsmaßnahme erwähnt. Wir 
fragen uns, ob möglicherweise die Scheu 
vor Investitionen in vergleichsweise 
günstige Monitore der treibende Faktor 
für Abstriche in der Patientensicherheit 
gewesen sein kann; vorliegende Daten 
zur Kapnometrie / -grafie insbesondere 
im Grenzbereich der tiefen Analgosedie-
rung mit einem möglicherweise unvor-
hergesehenen Übergang in eine Allge-
meinanästhesie stärken deren Indikation 
eher, als sie verzichtbarer erscheinen zu 
lassen. Die ASA und die Academy of Me-
dical Royal Colleges listen Kapnografie 
als Basismonitoring für Patienten unter 
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moderater und tiefer Analgosedierung 
[5,12] und die ESAIC empfiehlt gleicher-
maßen, dass die Kapnografie ergänzend 
zu NIBP, EKG und Pulsoxymetrie zum 
kontinuierlichen Monitoring der Atmung 
verwendet werden sollte (Evidenzlevel 
A, starke Empfehlung) [10]. Auch die S3-
Leitlinie Sedierung in der gastrointesti-
nalen Endoskopie [13] erkennt an: „Alle 
publizierten Studien (…) zeigten nahezu 
unisono eine signifikante Reduktion der 
Zahl der beobachteten Hypoxämien 
unter zusätzlichem Einsatz der Kapno-
grafie“, die Autorengruppe konnte sich 
aber angesichts des fehlenden Nachwei-
ses einer signifikanten Reduktion harter 
Endpunkte auch nur zu einer „Kann“-
Empfehlung durchringen. Man könnte 
etwas ketzerisch formulieren, wie vieler 
harter Endpunkte es wohl bedarf, bevor 
ein nachweislich sinnvolles, nichtinvasi-
ves, die Patientensicherheit verbessern-
des Monitoringverfahren den Nachdruck 
in Empfehlungen findet, den es verdient. 
In der Metaanalyse von Waugh et al. 
aus 2010 konnte gezeigt werden, dass 
Atemdepression im Zusammenhang mit  
prozeduraler Sedierung bei Anwendung 
von Kapnografie fast 18 x wahrscheinli-
cher detektiert wird, als ohne Kapnogra
fie [14].

Risikostratifizierung „light“
Die Verfasser dieses Leserbriefs stolpern 
weniger über die an der klassischen 
ASA-Klassifizierung orientierten Risiko- 
stratifizierung selbst, als an den daraus 
abgeleiteten Konsequenzen: so formu-
lieren die Autoren des Konsensuspa-
piers, dass bei Vorliegen beispielsweise 
einer Anamnese für vorangegangene 
komplizierte Sedierung oder Anästhe
sie die Durchführung der tiefen An- 
algosedierung oder einer Allgemein
anästhesie durch den Anästhesisten er- 
wogen werden kann. Gleichermaßen 
milde Empfehlungen gelten analog bei 
Vorliegen eines OSAS oder auch einer 
respiratorischen Grunderkrankung mit  
SpO2 < 94 % bei Raumluft. Zum Ver-
gleich: Die S3-Leitlinie zur Sedierung 
in der gastrointestinalen Endoskopie for- 
dert, dass bei Patienten mit höherem 
Risikoprofil die Hinzuziehung eines An-
ästhesisten geprüft werden soll (Evidenz-

level 5, Empfehlungsgrad A). Höheres 
Risikoprofil ist hier definiert als ASA-
Klassifikationen III und IV sowie Patien-
ten mit Hinweisen für einen schwierigen 
Atemweg. Wir wundern uns: Warum die 
Abschwächung der bereits etablierten 
Formulierung „soll geprüft werden“ zu 
einem nicht einmal mehr halbherzigen 
„kann erwogen werden“? Wir erinnern 
uns in diesem Zusammenhang an den 
Widerruf des Endorsements der ESAIC 
für die „Nonanaesthesiologist Adminis-
tration of Propofol for Gastrointestinal 
Endoscopy“ bzw. kurz NAAP-Guide- 
lines [15,16]. Kardiologen sind augen
scheinlich im Sedierungsmanagement 
den Kollegen aus der Gastroenterologie 
überlegen.

Es bleibt offen, warum sich die DGAI 
insbesondere in solchen Kernbereichen 
der anästhesiologischen Expertise nicht 
nachhaltiger für die adäquate Betreuung 
dieser Risikopatienten durch einen 
Facharzt für Anästhesiologie einsetzen 
wollte. Dieses sensible Patientengut ist 
bei der überwiegenden Mehrheit aller 
Sedierungszwischenfälle betroffen.

Nicht zuletzt vor dem Hintergrund der 
zweiten der zehn Kernaussagen der 
DGAI, dem Grundsatz einer sicheren, 
empathischen Patientenversorgung [17], 
kann uns das hier vorliegende Konsen-
suspapier nicht überzeugen.

Prof. Dr. Benjamin O‘Brien, Berlin 
Dr. Dirk Eggert-Doktor, Berlin
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Die Verfasser des Leserbriefes kritisieren 
drei Punkte des gemeinsamen Konsen-
suspapiers 2024 zur Analgosedierung in 
der Kardiologie: 
•	 unzureichende Risikostratifizierung
•	 Kapnographie nicht als obligates 

Monitoring
•	 Durchführung einer tiefen 

Analgosedierung durch einen 
nicht-anästhesiologischen Arzt mit 
Intensivmedizinischer Erfahrung

und haben den Eindruck gewonnen, dass 
die DGAI von dem eigenen Qualitätsan-
spruch der „Gewährleistung maximaler 
Patientensicherheit“ abweicht. 

Im Folgenden möchten die der DGAI 
angehörigen Co-Autoren – auch im Na-
men des Engeren Präsidiums der DGAI, 
welches dem Konsensuspapier vor der 
Publikation zugestimmt hatte – auf die 
angesprochenen Punkte eingehen. 

Seit vielen Jahren führen Kardiologen 
Analgosedierungen bei kardiologischen 
und rhythmologischen Interventionen 
durch, nicht nur im Erwachsenenbe-
reich, sondern auch bei Kindern mit 
angeborenen Herzfehlern. Insofern ist 
ein medizinisches Fachwissen bezüglich 
der Substanzen zur Analgosedierung 
und deren pharmakokinetischen und 
pharmakodynamischen Wirkungen / Ne- 
benwirkungen auch bei Kardiologen 
eine Grundvoraussetzung für die Durch- 
führung der Eingriffe. Das betrifft 
ebenso die Erfahrung und Expertise bei  
Sedierungen im Bereich der intensivme-

dizinischen Behandlung schwer herz- 
kranker Patienten. Die für alle Kardio-
logen obligate, mindestens 6-monatige 
Weiterbildung im Bereich der inter-
nistischen Intensivmedizin beinhaltet 
u. a. das Erlernen und Beherrschen der 
Atemwegssicherung, Intubation und Be- 
atmung sowie das Management von 
bei Analgosedierungen auftretenden 
Komplikationen einschließlich der kar-
diopulmonalen Reanimation. 

Aus diesem Grund ist der Ansatz, den  
Kollegen der Fachdisziplin Kardiologie 
die medizinische fachliche Kompetenz  
für die Durchführung einer tiefen An
algosedierung grundsätzlich abzuspre-
chen und ausschließlich für die Fachdis-
ziplin Anästhesiologie zu reklamieren, 
weder gerechtfertigt noch zielführend. 
Entscheidend ist vielmehr die uneinge-
schränkte Zuwendung des kompetenten 
Arztes zum Patienten.

Aus genau diesem Grund erfolgte in 
einem gemeinsamen Konsens beider 
Fachgesellschaften erstmalig die inter- 
disziplinäre Festlegung, dass bei Durch-
führung der kardiologischen Interven-
tion in (ggf. auch tiefer) Analgosedierung 
ein zweiter anästhesiologisch oder 
intensivmedizinisch erfahrener Arzt hin- 
zugezogen werden muss, der neben der 
Durchführung und Überwachung der 
Analgosedierung keine weiteren Aufga-
ben (z. B. im Rahmen der Intervention 
selbst) wahrnehmen darf. Dass es gelun-
gen ist, diesen Sachverhalt in enger und 
initial durchaus kontroverser interdiszip-

linärer Abstimmung zu verschriftlichen, 
gefährdet die Patientensicherheit nicht, 
sondern hat diese auf ein höheres Ni-
veau angehoben.

Auch berücksichtigen die Autoren des 
Leserbriefes nicht, dass die im Jahr 2010, 
also vor nunmehr fast 15 Jahren, publi-
zierte Empfehlung von DGAI und BDA 
zur „Analgosedierung für diagnostische 
und therapeutische Maßnahmen bei Er-
wachsenen“ für die aktuell vorliegende 
interdisziplinäre Abstimmung und die 
gemeinsame Weiterentwicklung von 
interdisziplinären Standards nur bedingt 
einschlägig ist. Die nahezu explosions-
artige Zunahme von kardiologischen 
Interventionen in den letzten 10 Jahren 
und die damit einhergehende Profes
sionalisierung auch im kardiologischen 
interventionellen Setting werden hier 
nicht berücksichtigt. Gerade durch die  
enorme Entwicklung im Bereich der  
interventionellen Kardiologie in Deutsch- 
land ist konsekutiv das Wissen und 
die Expertise in der differenzierten 
Sedierung (leichte, moderate und tiefe  
Analgosedierungen; z. B. EPU, Kinder
kardiologie) auch auf Seiten der Kar- 
diologie angestiegen. Es erscheint vor 
diesem Hintergrund nicht gerechtfer-
tigt, im Bereich der Intensivmedizin 
weitergebildeten und mit der kardialen 
Begleiterkrankung des Patienten bestens 
vertrauten Kardiologinnen und Kardio-
logen die Kompetenz zur Durchführung 
auch tiefer Analgosedierungen grund-
sätzlich abzusprechen. Entscheidend 
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Briefe an die Herausgeberverbände

war – wie bereits erwähnt – der erzielte 
Konsens, wonach die verantwortliche 
Betreuung der Patienten grundlegenden 
Verfahrensregeln genügen muss. Die 
Einhaltung dieser Verfahrensregelungen 
wird vielerorts die Patientensicherheit 
erhöhen und nicht senken. Sollte eine 
interdisziplinäre Kommunikation nur 
auf der Grundlage möglich sein, dass 
zwischen schwarz (moderate / leichte 
Sedierung: Durchführung durch den 
Kardiologen) und weiß (tiefe Sedierung: 
Durchführung nur durch den Anästhe
siologen) differenziert wird, so wäre die 
Erstellung von beiden Fachgesellschaften 
konsentierten Best-Practice-Konzepten 
weder notwendig noch möglich gewe-
sen. Das Konsensuspapier hatte ferner 
das Ziel, die in einem Krankenhaus 
tätigen Kardiologen und Anästhesiolo-
gen zu ermuntern, gemeinsam einen 
hausinternen Standard zu vereinbaren, 
der eine fachdisziplin-übergreifende, 
einheitliche Handhabung der Konzepte 
zur Risikostratifizierung und Sedierung 
definiert. 

Insgesamt trägt der aktuell gefundene 
Konsens von DGK und DGAI zu einer 
einrichtungsübergreifenden Standardi
sierung des Vorgehens rund um die 
kardiologischen Interventionen bei und 
orientiert sich an folgenden Qualitäts
kriterien: 

Bei allen Patienten erfolgt eine Risiko- 
stratifizierung nach der ASA-Klassifika-

tion und eine Bewertung des schwieri-
gen Atemwegs bzw. schwerwiegender 
Grunderkrankungen. Es geht um eine 
patienten-individuelle Risikostratifizie-
rung, in der die Risikofaktoren (siehe 
Tab. 3 des Konsensuspapiers „Besonders 
zu würdigende Punkte zur Einschätzung 
des erhöhten Risikos für eine Kardioan-
algosedierung“) aufgeführt und gewich-
tet werden.
•	 Es geht um eine gemeinsame 

interdisziplinäre Verantwortung für 
die Patientensicherheit, die eine 
individuelle Bewertung erfordert. 

•	 Es soll ein intensivmedizinisch 
erfahrener Arzt für die Sedierung frei 
sein und keine anderen Aufgaben 
wahrnehmen.

•	 Die apparative Ausstattung soll den 
Empfehlungen für den anästhesio-
logischen Arbeitsplatz entsprechen 
(DGAI und BDA). Viele Kardiologen 
verwenden bereits transkutane CO2-
Messungen, die sehr gut einsetzbar 
sind und vergleichbare Ergebnisse 
wie ein endtidales CO2-Monitoring 
liefern. 

•	 Es soll neben dem Herzkatheter-
Protokoll ein zusätzliches Sedie-
rungsprotokoll angefertigt werden.

•	 Postoperativ sollen die Patienten in 
einem Aufwachraum mit entspre-
chendem Herz-Kreislauf-Monitoring 
überwacht werden. 

Für die anästhesiologischen Mitglieder 
des Autorenteams des Konsenuspapiers 
ist ein „Downgrading der Patienten-
sicherheit“ nicht erkennbar. Die vom 
Verfasser des Leserbriefs verwende- 
ten Schlagwörter (Risikostratifizierung 
„light“, „Kapnographie auf dem Rück-
marsch“) gehen leider am Ziel vorbei 
und führen vielmehr zu einer unnötigen 
Verunsicherung der Leser. 

Kardiologen und Anästhesiologen ste- 
hen vor der Herausforderung, gemein-
sam ein hoch vulnerables Risikopa
tientenkollektiv in der Herzmedizin zu 
behandeln, eine Aufgabe, der wir uns 
gemeinsam stellen und für die nun erst-
mals gemeinsame Standards entwickelt 
wurden. Diese Standards kann jeder 
Anästhesiologe in seinem Haus mit den 
Kardiologen und dem Qualitätsmanage-
ment / Geschäftsführung diskutieren und 
auf dieser Grundlage weitergehende 
bzw. hausinterne Standards (personelle, 
räumliche Ressourcen) erarbeiten. Dies 
ist ein wichtiger Schritt in Richtung 
Patientensicherheit.

Prof. Dr. Vera von Dossow, Bad 
Oeynhausen 
Prof. Dr. Frank Wappler, Köln 
Prof. Dr. Bernhard Zwißler, München


