In der Anasthesie
wird ein GroRteil der
Treibhausgase frei,
die ein Kranken-
haus ausstoRt.

Klimaschutz

Nachhaltigkeit in der Anasthesie

Ein groBer Anteil der Treibhausgase, die das deutsche Gesundheitswesen verursacht, entstehen
in der Anasthesie. Mittlerweile stehen Alternativen fiir besonders klimaschadlichen Anésthetika zur
Verflgung. Mit ihnen kénnen Anésthesisten den AusstoR von Treibhausgasen deutlich senken.

ie Folgen des anthropogenen
D Klimawandels beeinflussen

auch in Deutschland léngst
die Gesundheit des Einzelnen (1).
Gleichzeitig ist das Gesundheitssys-
tem global fiir vier bis fiinf Prozent
der Treibhausgasemissionen (THG-
Emissionen) verantwortlich und
ibertrifft damit die Summe aus
Flug- und Schiffsverkehr (2).

Dieser Einfluss ist in hochtechni-
sierten Gesellschaften sogar noch
hoher: In Deutschland addieren sich
die Emissionen aus dem Gesund-
heitswesen auf 0,71 Tonnen
CO2-Aquivalente (CO2e) — also die
zusammengefassten Erwdrmungs-
wirkungen der unterschiedlichen
Treibhausgase — pro Kopf und Jahr,
was aktuell etwa acht Prozent der

gesamten THG-Emissionen ent-
spricht (3-5). Die Bereiche Anésthe-
sie und Intensivmedizin tragen mit
einem Anteil von etwa 50 Prozent
wesentlich zu den Emissionen bei.
35 Prozent der Emissionen betreffen
dabei Inhalationsanésthetika (6).

Jeder kann einen Beitrag leisten

Es liegt also nahe, zur Erfiillung na-
tionaler Reduktionsziele vor allem
im operativen Bereich EinsparmaB-
nahmen umzusetzen. Dazu kann ins-
besondere im OP jeder einzelne An-
dsthesist durch Umsetzung der Emp-
fehlungen des Forums ,,Nachhaltig-
keit in der Anésthesie* der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiolo-
gie und Intensivmedizin (DGAI)
und des Berufsverbands Deutscher

Andsthesisten (BDA) beitragen und
auf diese Weise seinen beruflichen
Klimaeinfluss um bis zu 70 Prozent
reduzieren (7-9). Das aktuelle Kon-
sensuspapier des Weltverbandes der
Anisthesiegesellschaften  fordert
von Aniésthesisten zudem nicht nur
den nachhaltigen Umbau von klini-
scher Versorgung, Forschung und
Lehre, sondern auch, dass sie in ih-
ren nationalen Gesundheitssystemen
dabei eine Fiihrungsrolle iiberneh-
men (10). Ein Vergleich verschiede-
ner Gesundheitssysteme zeigt ein
immenses Einsparpotenzial: Eine
Katarakt-OP fiihrt in Indien zu sechs
Kilogramm CO2e-Emissionen und
in Grofbritannien zu 180 Kilo-
gramm — bei vergleichbaren Kom-
plikationsraten und Ergebnissen (2).

Foto: 772



Machtige Hebel sind im operati-
ven Bereich der Verzicht auf bezie-
hungsweise der sparsame Umgang
mit inhalativen Narkotika sowie ei-
ne sinnvolle Steuerung der Liif-
tungstechnik im OP (11). Grund-
sitzlich werden THG-Emissionen
drei Kategorien, den sogenannten
Scopes, zugerechnet. Scope 1 um-
fasst Emissionen aus Quellen im ei-
genen Unternehmen, Scope 2 Emis-
sionen aus Energiequellen, die ein-
gekauft werden, und Scope 3 bein-
haltet Emissionen, diec auflerhalb
des eigenen Unternehmens entste-
hen. THG-Emissionen im OP wer-
den Scope 1 (Kraftstoffverbren-
nung und fliichtige Emissionen)
und Scope 2 (Strom- und Wérme-
bezug) zugerechnet. Damit sind sie
durch individuelle beziehungsweise
institutionelle Verhaltenséinderung
im OP beeinflussbar (12).

Sevofluran statt Desfluran

Ein Vergleich der THG-Emissionen
an drei universitdren Operations-
zentren in den USA, Kanada und
England hat ergeben, dass die nord-
amerikanischen Kliniken fiir Allge-
meinandsthesien hauptséchlich
Desfluran und zusitzlich teilweise
Distickstoffmonoxid (N20), also
Lachgas, verwenden, was sich im
hohen Anteil dieser Substanzen von
63 bezichungsweise 51 Prozent am
jeweiligen CO2e-FuBlabdruck deut-
lich bemerkbar macht (11, 13). Das
britische Zentrum verzichtet kom-
plett auf Desfluran und Lachgas,
sodass inhalative Anésthetika hier
nur einen Anteil von vier Prozent an
den THG-Emissionen ausmachen.
Im Rahmen des KLIK-green-Pro-
jekts ausgebildete Klimamanager
haben in sechs von 250 teilnehmen-
den deutschen Krankenhdusern (da-
runter 140 mit OP-Betrieb) entspre-
chende Umstellungen durchgefiihrt
(14). KLIK green ist am Universi-
tatsklinikum Augsburg (UKA) in
das multimodale, vom Vorstand ins
Leben gerufene GroBprojekt ,,Uni-
versity Medicine Augsburg goes
green” (UMAGG) eingebettet. An-
stelle von Desfluran wird hier seit
Mitte 2021 nur noch das um ein
Vielfaches weniger klimawirksame
Sevofluran verwendet (15). Rele-
vante pharmakokinetische Nachtei-

le konnten am UKA dabei auch bei
adiposen Patienten mit einem BMI
von {iber 40 bisher nicht beobach-
ten: Sowohl die Aufwachzeiten als
auch die Aufenthalte im Aufwach-
raum haben sich bei diesen Patien-
ten durch die Verwendung von Se-
vofluran nicht verldngert. Betrach-
tet man die nahezu deckungsglei-
chen Eliminationskurven von Sevo-
fluran und Desfluran aus der Atem-
luft nach Beendigung der Gaszu-
fuhr bei iiblichen Eingriffsdauern
ist das auch nicht zu erwarten
(16-18).

In klinischen Dosierungen ist das
in der Atmosphire sehr langlebige
Lachgas beziiglich seiner Klima-
schidlichkeit dem Desfluran ver-
gleichbar (19). Anlagen fiir N20O
wurden in modernisierten deut-
schen Operationssdlen aber zumeist

e

Das Anésthetikum Sevofluran hat einen
deutlich kleineren CO2e-Fufabdruck als an-
dere Anasthetika wie Desfluran.

nicht mehr verbaut — so auch nicht
am UKA. Allerdings wird ein Lach-
gas-Sauerstoff-Gemisch in der Ge-
burtshilfe, bei Kindern und von
Zahnirzten noch relativ hiufig ver-
wendet, wenn kein Anésthesist zur
Verfiigung steht. Klimaschonende
Alternativen zu Inhalationsanésthe-
sien sind zum einen die Regional-
andsthesie und zum anderen die to-
tal intravendsen Andsthesien (TI-
VA) (20). Untersuchungen der gén-
gigsten Inhalationsanésthesien so-

wie einer Propofolnarkose kamen
zu dem Ergebnis, dass der Klimaef-
fekt einer TIVA gegeniiber Inhalati-
onsanésthesien praktisch vernach-
lassigbar ist (21). Um die Zeit von
der Andésthesieeinleitung bis zur
Einfahrt in den OP-Saal zu iiberbrii-
cken, ist es daher sinnvoll, zumin-
dest in dieser Phase Narkosegase
durch Propofol zu ersetzen. Das
Systemvolumen der Narkosegerite
muss auch fiir eine kurze Uberbrii-
ckung komplett mit Gas gefiillt
werden, das nach dem Verlassen
des Einleitungsplatzes nutzlos in
die Atmosphére entweicht. Einige
Autoren fordern daher den Verzicht
auf inhalative Andsthetika (22, 23).
Wer das nicht mochte, kann zur Re-
duktion der negativen Klimawir-
kung Aktivkohle-Auffangsysteme
fiir Desfluran und Sevofluran direkt
am Narkosegerit installieren, sie
anschliefend desorbieren lassen
und mit einer Recovery Rate von
circa 95 Prozent wieder der Ver-
wendung am Patienten zufiihren.
Diese Malnahme wurde von
KLIK-green-Klimamanagern  an
vier von 140 teilnehmenden Ein-
richtungen mit OP-Betrieb durch-
gefiihrt (14).

Einfluss des Frischgasflusses

Nach vielen Jahren der Forschung
immer noch kaum iiber eine experi-
mentelle Anwendung hinausge-
kommen ist das seltene und relativ
teure Edelgas Xenon (24). Auf-
grund von wesentlichen medizini-
schen und Okologischen Vorteilen
konnte zwar bereits 2005 eine Zu-
lassung in Deutschland erwirkt
werden, aber die Technologie fiir
eine Riickgewinnung und Wieder-
verwendung ist derzeit nur als Pa-
tent vorhanden und nicht in Serien-
produktion verfiigbar (25). Der Ver-
such der Neueinfiihrung von Me-
thoxyfluran in Deutschland als
Schmerzmittel fiir den Rettungs-
dienst geht da insbesondere bei bes-
ser wirksamen Alternativen in die
vollkommen entgegengesetzte
Richtung (26, 27). Trotz integrier-
tem Aktivkohle-Molekiilfanger in
das Applikationssystem wird vor
der Arbeitsplatzbelastung in der
Notaufnahme bezichungsweise im
Rettungswagen gewarnt; eine um-



weltgerechte Entsorgung ist nicht
vorgesehen (28).

Einen sehr groBien Einfluss auf
den Verbrauch und die Freisetzung
inhalativer Aniésthetika in die Um-
welt hat der Frischgasfluss. Es han-
delt sich dabei um einen linearen
Zusammenhang: Eine Verdopplung
des Frischgasflusses bewirkt eine
Verdopplung der freigesetzten In-
halationsandsthestika. Ein  Ver-
gleich der Emissionen eines aktuel-
len Mittelklasse-PKW mit Verbren-
nungsmotor mit der Freisetzung
von CO2e wihrend eines Arbeits-
tags im OP unter Verwendung ver-
schiedener Volatila und Frischgas-
fliisse veranschaulicht das gut (29):
Bei minimalem Frischgasfluss un-
ter 0,5 Liter pro Minute wird idea-
lerweise nur der vom Patienten ver-
brauchte Sauerstoff ins Narkose-
kreisteil zugegeben und das ausge-
atmete CO2 im Atemkalk komplett
gebunden. In diesem Idealfall, der
mit einem handelsiiblichen halbge-
schlossenen Narkosesystem erst er-
reicht wird, wenn das System — be-
stehend aus Patient und Narkosege-
rit — ,,aufgesittigt™ ist, entspricht
ein Arbeitstag mit Sevofluran-Inha-
lationsanésthesien einer Fahrstre-
cke von etwa 20 Kilometern. Ver-
wendet man hingegen Desfluran
unter den gleichen Bedingungen,
betrigt die entsprechende Fahrstre-
cke knapp 900 Kilometern (7). Bei
einem realistischeren durchschnitt-
lichen Frischgasfluss von einem Li-
ter pro Minute verdoppeln sich die
potenziellen Fahrstrecken in etwa
und steigen bei weiterer Erhhung
des Frischgasflusses nahezu linear
mit diesem an.

Bei Raumluftanlagen ansetzen

Der andere grof3e Hebel zur Einspa-
rung von Treibhausgasen im OP ist
die Absenkung der Leistung der
Raumluftanlagen in den Ruhebe-
trieb oder deren Abschalten in den
nicht im Notfallbetrieb bendtigten
OP-Sélen auflerhalb der Regelar-
beitszeit. Dies ist freilich eine orga-
nisatorische MafBnahme, die inner-
halb eines Krankenhauses sorgfaltig
abgestimmt werden muss und die
niemand im Alleingang umsetzen
kann. Aus diesem Grund ist es sinn-
voll, den 6kologischen Umbau an ei-

ner Stelle zentral zu koordinieren,
wie es am UKA durch UMAGG ge-
schieht. Das kanadische OP-Zen-
trum aus der vorgenannten Studie er-
reichte durch diese Mafinahme eine
Reduktion der THG-Emissionen um
50 Prozent (11). Das Universitatskli-
nikum Dresden hat diese Option be-
reits erfolgreich implementiert, den
Erfolg quantifiziert und hygienische
Bedenken ausgerdumt. Dafiir gab es
mehrere  Auszeichnungen  (30).
Zwolf teilnehmende Akutkranken-
hduser des KLIK-green-Projektes
fithren derzeit &hnliche Manahmen
durch.

Jeden einzelnen OP-Saal durch-
stromen pro Stunde bei aktuellen
Liftungsanlagen, die Keimarmut
durch ,,Laminar Air Flow* ermogli-
chen, circa 3 000 bis 9 000 Kubik-
meter Luft, die gefiltert und klima-
tisiert — das heiflt geheizt oder ge-
kiihlt und gegebenenfalls befeuch-
tet — werden muss. Das ist ein ex-
trem energicaufwendiger Prozess.
So hat der Vergleich der drei uni-
versitiren Operationszentren in den
USA, Kanada und England gezeigt,
dass fiir die Beheizung der OP-Ein-
heiten bauartigabhéngig 2 000 bis
iber 6 000 Megawattstunden pro
Jahr aufgewendet werden mussten
— die grofite Energiemenge, die in
den Operationszentren aufgewen-
det werden musste. Liiftung und
Kiihlung allein verbrauchten zu-
sammengenommen je nach Ener-
gieeffizienz der jeweiligen Anlage
etwa 500 bis 2 000 Megawattstun-
den pro Jahr. Der Energieverbrauch
aller weiteren elektrischen Verbrau-
cher im OP (PCs, Beleuchtung,
Pumpen, Kauter, Monitoring, Nar-
kosegerite, Infusions- und Konvek-
tionswarmegerdte etc.) zusammen-
genommen war demgegeniiber
praktisch vernachléssigbar (11).

Ein ibliches Problem bei der
Quantifizierung des Effekts einer
solchen Lastabsenkung ist die Tat-
sache, dass beim Bau der OP-Ein-
heiten eine getrennte Erfassung der
Verbrauchsdaten von Heizung, Liif-
tung und Klimatechnik im OP ge-
geniiber dem restlichen Kranken-
haus nicht vorgesehen wurde und
daher fiir eine Vergleichsmessung
vor und nach einer Intervention zu-
néchst nachgeriistet werden muss —

wofiir eine Unterbrechung des Be-
triebs erforderlich werden kann und
finanzielle Mittel zur Verfiigung ge-
stellt werden miissen (3). Moderne
Techniken wie Wirmeriickgewin-
nung verbessern zwar die Effizienz
der Anlagen, erschweren aber
gleichzeitig iiberschlagsmafige
Verbrauchsschitzungen, wobei man
davon ausgehen muss, dass die OP-
Bereiche pro Quadratmeter Fliache
drei bis sechs Mal so viel Energie
verbrauchen wie der Rest eines
Krankenhauses (11).

Erhebliches Potenzial
Die THG-Emissionen fiir Ver- und
Entsorgung von Verbrauchsmate-
rialien (Scope 3) lagen in den drei
untersuchten OP-Einrichtungen in
den USA, Kanada und England
zwischen 536 und 650 Tonnen
CO2e pro Jahr und entsprachen da-
mit einem Anteil von zwdlf bis 20
Prozent des GesamtfuBabdrucks
der Einrichtungen. Zweifellos gibt
es auch auf diesem Gebiet ein er-
hebliches  Optimierungspotenzial
(8), woflir auch konkrete Hand-
lungsempfehlungen im Positions-
papier von DGAI und BDA ausge-
sprochen werden (7). Allerdings er-
fordern wirkungsvolle Umstellun-
gen im Gegensatz zu den vorge-
nannten MafBnahmen bei der Viel-
zahl von eingesetzten Produkten
zahlreiche kleinschrittige, detailtie-
fe und aufwendige Einzelentschei-
dungen, die aulerdem interprofes-
sionell sorgfiltig abgestimmt wer-
den miissen. Es ist jedoch mdglich,
nachhaltige Effekte zu erzielen.
England macht es vor: Der National
Health Service (NHS) hat im ver-
gangenen Jahren 1,3 Megatonnen
CO2 eingespart und seine Zuliefe-
rer auf die Einhaltung von Nachhal-
tigkeitskriterien verpflichtet (31).
Auch in Deutschland bieten erste
Dienstleister den Krankenhédusern
Hilfestellung auf diesem komple-
xen Gebiet an (32).
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