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Welche Chancen sehen Sie für Sachsen
durch die EU-Osterweiterung in Bezug auf
die Wirtschafts- und Sozialsysteme?

Wirtschaftlich erwarten wir von der EU-Er-
weiterung eine Belebung. Das stärkt die Ein-
nahmen der  Sozialversicherungssysteme. Da
die Sozialversicherung als Finanzierungs- und
Verteilungssystem national organisiert bleibt,
wird die EU-Erweiterung keine direkten Aus-
wirkungen haben. Aber: Auswirkungen der
EU-Erweiterung erwarte ich bei der Inan-
spruchnahme von medizinischen und pflege-
rischen Dienstleistungen in den Grenzregio-
nen.

Die sozialen Sicherungssysteme sind nicht
mehr zukunftsfähig. Wie ist Ihre Position
in der Kontroverse Bürgerversicherung/
Kopfpauschale?

Es ist offensichtlich, dass die Sozialsysteme
einer tief greifenden Reform bedürfen, um
fortbestehen zu können. Zum einen zwingen
uns die demographische Entwicklung und
der medizinische Fortschritt dazu, mit Hilfe
von Reformen die notwendigen Leistungen
auch weiterhin finanzieren zu können. Zum

anderen muss man auch über eine Umstruk-
turierung der Organisationsprinzipien des
Versicherungssystems selbst nachdenken.
Notwendig ist meiner Meinung nach vor
allem die Abkoppelung der Beiträge vom Er-
werbseinkommen. Denn: Arbeit in Deutsch-
land muss wieder günstiger gemacht werden.
Nur so werden die dringend benötigten Ar-
beitsplätze entstehen und auch die Sozialsys-
teme durch Mehreinnahmen stabilisiert wer-
den können. Eine Bürgerversicherung, die
lediglich mehr Geld ins System bringen soll,
löst die Zukunftsprobleme ebenso wenig wie
ein Pauschalprämienmodell ohne gesicherte
Finanzierungsbasis im Steuersystem.

Wird es auch weiterhin den freien Beruf
des Arztes geben, oder sehen Sie die Ärzte-
schaft zunehmend als Gewerbetreibende?

Der Beruf des Arztes ist nach der Berufsord-
nung für Ärzte zunächst einmal ein freier
Beruf. Das bedeutet jedoch nicht, dass Ärzte
ihren Beruf immer in Form einer Einzelpra-
xis ausüben müssen. Zunehmend bieten sich
auch Berufsausübungsgemeinschaften oder
medizinische Versorgungszentren mit ange-
stellten Ärzten als Alternative an. Dadurch
wird eine gewisse Konkurrenz zwischen den
Versorgungsformen entstehen. Ihr Leistungs-
angebot wird mit darüber entscheiden, ob die
Ärzteschaft sich zunehmend weg vom freien
Beruf hin zu einem Gewerbetreibenden ent-
wickelt. Schon heute bieten Ärzte zunehmend
auch Leistungen an, die über jene der gesetz-
lichen Krankenversicherung hinaus gehen,
wie zum Beispiel Wellness. Durch Gestal-
tung der  Berufsordnung und des Leistungsan-
gebotes hat es die Ärzteschaft jedoch selbst
in der Hand, ob sie am freien Berufsstand
festhält oder sich mehr zu Gewerbetreiben-
den entwickelt.

Glauben Sie, dass mehr Wettbewerb unter
Ärzten zu einer Qualitätsverbesserung der
medizinischen Versorgung führen kann?

Generell ist ein funktionierender Wettbewerb
geeignet, die Qualität zu verbessern. Im Vor-

dergrund muss jedoch immer die ärztliche
Tätigkeit stehen. Der einzelne Arzt darf nicht
durch Wettbewerbsdruck gezwungen sein,
einer medizinischen Verantwortung nicht
mehr gerecht werden zu können.

Die akademischen Heilberufe verfügen
über eine erfolgreiche eigene Altersvorsor-
ge. Wie sehen Sie die Zukunft der berufs-
ständischen Versorgungswerke?

Die berufsständischen Versorgungswerke
sind Teil des gegliederten Systems der sozia-
len Sicherung in Deutschland. Ihr Finanzie-
rungssystem ist kapitalgedeckt. Im Gegensatz
zur gesetzlichen Rentenversicherung erhalten
die berufsständischen Versorgungswerke keine
staatlichen Zuschüsse. Sie finanzieren ihre
Leistungen allein aus den Beiträgen ihrer
Mitglieder. Es gibt angesichts der bisherigen
erfolgreichen Entwicklung keinen Grund, die
Existenz dieses eigenständigen, öffentlich-
rechtlichen Alterssicherungssystems in Frage
zu stellen. Da es keinen Sinn macht, Bewähr-
tes zu zerschlagen, müssen die Versorgungs-
werke ihren Platz innerhalb des gegliederten
Systems der sozialen Sicherung in der Bun-
desrepublik Deutschland behalten.

Wird es in diesem Jahrzehnt eine Anpas-
sung der Ost- an die Westvergütung geben?

Dazu kann im Augenblick niemand eine ver-
lässliche Aussage treffen. Das GKV-Moder-
nisierungsgesetz hat einige Fortschritte ge-
bracht. Wir streben auf jeden Fall eine weitere
Verbesserung der Vergütung der Ärzte und
Zahnärzte in den neuen Ländern an, die je-
doch in einem angemessenen Verhältnis zur
allgemeinen  Einkommensentwicklung stehen
muss.

Der Vorstand der Sächsischen Landesärzte-
kammer und das Redaktionskollegium des
„Ärzteblatt Sachsen“ bedanken sich für
das Interview.

Im Interview 
Ministerpräsident
Prof. Dr. rer. pol. Georg Milbradt 
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Es fällt schwer, zu glauben, dass effektive
Maßnahmen zur Bekämpfung des Ärzteman-
gels und einer Unterversorgung der Patienten
bald zum Zuge kommen. Zudem werden stän-
dig neue Schreckensmeldungen über nicht zu
besetzende Arztstellen verkündet. Die Ab-
schaffung des AiP, die praxisnahe Gestaltung
des Studiums und eine arzt- (und nicht nur
shareholder-value) freundliche Arbeitszeitum-
gestaltung sind kleine Schritte in eine prinzi-
piell richtige Richtung. Doch die Zeit läuft
gegen diese Bemühungen. Wie bereits in der
Vergangenheit wird man nach einfachen, für
das System finanziell günstigeren Lösungen
suchen, etwa die Anwerbung von ausländi-
schen Ärzten. Die sächsische Staatsministerin
Helma Orosz äußert sich in dem Interview im
letzten Heft nur über bürokratische Probleme
und erörtert, wie es leichter gemacht werden
kann, Ärzte aus den Nachbarländern hier arbei-
ten zu lassen. Bisher vorwiegend in Kranken-
häusern in ländlicheren Gebieten wird diese
Lösung in Zukunft auch auf größere Kliniken
zutreffen. Doch abgesehen von einem sich
auch abzeichnenden Mangel an Ärzten in den
Herkunftsländern, sollten nur Ärzte einge-
stellt werden, die fließend deutsch sprechen.
Letzteres erscheint als Selbstverständlichkeit,
war es aber in der Vergangenheit keineswegs
und wird in Zukunft mehr zum Thema wer-
den. Die Einstellung von Ärzten aus den EU-
Beitrittsländern ist seit 1. 5. 2004 unbürokra-

tischer möglich, denn die Diplome aus diesen
Ländern sind als gleichwertig anzusehen. Wir
wissen aber auch: Ärzte aus anderen Kultur-
kreisen stellen die Integrationsfähigkeit der
noch verbliebenen deutschen Krankenhaus-
ärzte auf eine schwere Probe. Der sprunghaf-
te Anstieg (fast 40 Prozent!) im Anteil der
Beschäftigung ausländischer Ärzte von 2001
bis 2003 impliziert, dass bei weiter bestehen-
dem Mangel an Ärzten diese Option weiter
ausgeschöpft werden wird. Diese Möglichkeit
bekämpft aber weder die Ursache, noch wird
sie für Ärzte oder Patienten zu einer wirkli-
chen Verbesserung führen. Sollte es nicht unser
Ziel sein, für den Nachwuchs selbst zu sor-
gen und die Qualität der medizinischen Ver-
sorgung auf dem bisherigen wissenschaftlich
begründetem Niveau zu halten? Bisher jeden-
falls ist eine nachhaltige Lösung des Prob-
lems Ärztemangel nicht absehbar und unter
dem absehbaren zukünftigen Kostendruck im
Gesundheitssystem nicht wahrscheinlich. 
Aus der Orthopädie weiß man aber, dass mit
jedem Jahr länger fortbestehender Fehlhaltung
die Behebung der funktionellen und struktu-
rellen Folgeschäden immer schwerer wird.
Der Fehlhaltung der Politik zur Ärzteschaft
und zur Krankenversicherung blüht ein derar-
tiges Schicksal. Die durch falsche Versiche-
rungs-Politik nun unabwendbare Rationierung
von Gesundheitsleistungen soll durch die
Ärzteschaft vorgenommen werden. Von den

damit befassten Laien wird dieses Vorgehen
mit der Mittelverschwendung durch die Ärz-
teschaft begründet. Dieses Vorgehen zerstört
das für die Behandlung zwingend erforderli-
che Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und
Patient auf grausame Weise. Das Vertrauen
ist aber wichtigste Quelle und Ansporn für
die ärztliche Tätigkeit. Es darf nicht weiter
durch den Rationierungsdruck einer verfehl-
ten Sozialpolitik vergiftet werden. 
Diese ethisch nicht zu vertretende Rationie-
rung wird aber, so unsere optimistische Auf-
fassung, bald ihr Ende in einer Krankenversi-
cherung finden, die unabhängig von Arbeits-
markt- und Demographieschwankungen ist
und den derzeitigen wahltaktisch und tarifpoli-
tisch getriggerten Verschiebebahnhof ablöst.
Wenn diese neue Krankenversicherung finan-
ziell so gerüstet ist, dass sie den Ansprüchen
unserer heutigen Patienten genügt, denen die
Gesundheit das höchste Gut ist, werden viele
Folgeprobleme der Unterdeckung der jetzigen
Krankenversicherung wie Dokumentationsflut,
Ausbeutung im Dienst und Ärztediffamie-
rung aufhören. In solch einer Situation wer-
den sich wieder mehr altruistische junge
Menschen dafür entscheiden, im Rahmen
einer neuen Gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach ärztlichen Grundsätzen für Patien-
ten zu sorgen. 

Der Ausschuss „Junge Ärzte“

Der regionale Ärztemangel 
und die (fern)östliche Lösung? 

Modelle – Recht – Organisation
Juli 2004, ca. 60 Seiten,
ISBN 3-922091-87-3 
14.80 EUR

Die Rechtsprechung des Europäischen Gerichts-
hofes verlangt von den Krankenhäusern eine
Neugestaltung der Arbeitszeitorganisation. Da-
zu kommen der wachsende Effizienzdruck
auf Grund des DRG-Systems und veränderte
Anforderungen der Mitarbeiter. Zukunftsfähi-
ge Arbeitszeitmodelle müssen hochflexible
und bedarfsgerechte Arbeitszeiten für ärztli-
chen Dienst und Pflege regeln. Für viele Kran-
kenhäuser ist das ein Kraftakt, der ausschließ-
lich mit finanziellen und tarifvertraglichen

Mitteln nicht machbar ist, sondern auch die
Bereitstellung und Qualifizierung zusätzlichen
Personals erfordert.

Das neue ku-Sonderheft zeigt die rechtlichen
Rahmenbedingungen auf. Der Hauptteil wid-
met sich den Gestaltungsmöglichkeiten neuer
Arbeitszeitmodelle aus Sicht der Krankenhäu-
ser, der Krankenhausärzte und der Aufsichts-
behörden. Dem schließen sich Erfahrungsbe-
richte aus der Krankenhaus-Praxis mit neuen
Arbeitszeitsystemen an.
Außerdem werden die Ergebnisse einer Studie
zu personellen und finanziellen Auswirkungen
der neuen Arbeitszeitorganisation auf deutsche
Krankenhäuser veröffentlicht.

»Arbeitszeitgesetz im Krankenhaus«
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Wie sich der Leser unseres Sächsischen Ärzte-
blattes erinnern wird, hat sich ein Gesprächs-
kreis Ethik in der Medizin an der Sächsischen
Landesärztekammer gebildet, der – unabhän-
gig von der Ethikkommission – die spezifische
gesetzgeberisch vorgegebene Aufgaben zu
erfüllen hat – sich mit ethischen Fragen des
ärztlichen Berufes befasst. Dabei ist die Ziel-
stellung insbesondere Fragen zu beraten, die
aus dem Kreis der ärztlichen Kollegen an das
Gremium gerichtet werden.

In den letzten beiden Sitzungen des Gesprächs-
kreises am 26. Februar 2004 und 27. Mai 2004
wurde der Problematik nachgegangen, die an
uns herangetragen wurde: Erarbeitung einer
Stellungnahme zu Indikationen einer Sectio
caesarea oder der sogenannten Sectio auf
Wunsch.

An der Diskussion beteiligten sich neben den
Mitgliedern des Gesprächskreises als Exper-
ten die Herren ChA Dr. Gerd Göbel (Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe, Klinikum Dresden-
Neustadt), Prof. Dr. Renaldo Faber (Gynäko-
loge, Universitätsfrauenklinik Leipzig), Prof.
Dr. Christoph Vogtmann (Pädiater, Universitäts-
kinderklinik Leipzig, Mitglied der Arbeits-
gruppe Perinatologie/Neonatologie der Säch-
sischen Landesärztekammer).

Die Zahl der Schnittentbindungen steigt welt-
weit immer mehr an, wobei epidemiologisch
unklar ist, in welchem Umfang die Sectiones
durch absolute und relative medizinische Indi-
kationen begründet sind und Wunschsectiones
eine Rolle spielen. Die den Ethikgesprächs-
kreis allein interessierende Frage befasste sich
mit der ärztlichen Verantwortung bei vorliegen
einer reinen Wunschsectio aus persönlichen
Gründen, die seitens der Schwangeren oder
beider Elternteile angegeben werden und die
ihre Begründungen rational in Ängsten vor
dem sicher stresshaften Geburtsvorgang, in
Befürchtungen vor Geburtsfolgen bezüglich
Beckenbodeninsuffizienzen, Einschränkungen
der sexuellen Erlebnisfähigkeit oder ästhe-
tischen Beeinträchtigungen haben. Daneben
auch der Wunsch, dem Kind den „schweren“
Geburtsvorgang zu ersparen. Hinzu kommen
– aus Sicht der Diskutanten der Gesprächs-
runde – völlig irrationale Motive, wie die Ge-
burt zu einem bestimmten Datum oder spezi-
ellen astrologischen Tierkreiszeichen und an-
deres mehr.

Hintergrund der gesamten Diskussion um die
Frage ist sicher ein unterschiedliches Rollen-
verständnis der Ärzte und der Schwangeren.
Letztere haben zumindest in den hochent-
wickelten Staaten etwa Mitteleuropas ein hö-
heres Maß an Selbstbestimmung und Selbst-
verfügbarkeit, auch auf der Basis von mehr
Selbstwissen, erreicht, so dass sie emanzi-
pierter in der Arzt-Patienten-Beziehung auf-
treten. Der Arzt hat dementsprechend den
Allmächtigkeitsanspruch als Rollenmerkmal
früherer Generationen schon lange aufgege-
ben und steht den Patientenwünschen liberal
– sofern eigene fachliche und ethische Grund-
sätze nicht in Frage gestellt werden – gegen-
über. Unter dem Aspekt, dass die Zahl von
Kindern, die durch Wunschsectiones geboren
werden möglicherweise zunimmt – genaue
Zahlen sind nicht bekannt, sie können in der
sächsischen Perinatalerhebung auch nicht
dezidiert erfasst werden (der Anteil an allen
Sectiones 2003 betrug in Sachsen 13,2 Pro-
zent) – ist für unseren mitteldeutschen Er-
fahrungsbereich von einem sehr geringen Pro-
zentsatz auszugehen. Relevant ist das Thema
aber trotzdem. Einmal weil durch die Mas-
senmedien mit Bezug auf Prominente oder
pseudoprominente Mitmenschen und deren
teils voyeuristischer Offenbarungswut, ihre
Lebensintimität in die Öffentlichkeit zu brin-
gen, ein falscher Eindruck über die Proble-
matik entstehen kann. Zum anderen gibt es
leider auch medizinische Einrichtungen, die
eine Wunschsectio gleichsam als speziellen
Service des Krankenhauses anbieten und da-
mit um Patientinnen für die eigene Klinik
werben!

In der Diskussion mit den Experten wurden
bei einhelliger Grundtendenz, die abschlie-
ßend in thesenhaften Sätzen formuliert wer-
den sollen, unterschiedliche Einschätzungen
vorgetragen, die je nach Zugangsebene zum
Problem in sich schlüssig waren. So wurde
formuliert, dass natürlich die Loyalität des
Arztes dem Ansinnen einer Mutter, die den
entsprechenden Wunsch äußert, gegeben sein
sollte, nachdem eine umfangreiche Aufklä-
rung und Beratung der Schwangeren erfolgt
ist. Dem Arzt müsse dabei allerdings auch
das Recht zugesprochen werden, sich zu ver-
weigern, wenn der Wunsch der Patientin und
seine Wertorientierung kollidieren und kein-
erlei medizinische Indikation zur Sectio be-
steht.

Aus gynäkologischer Sicht wurde ausge-
führt, dass sich rein klinisch die Risiken einer
Wunschsectio und einer vaginalen Entbindung
nicht unterscheiden. Dies ändert sich aber
sofort, wenn späterhin eine zweite Entbindung
bevorsteht, dann nämlich nehmen die Risiken
für Schwangerschaft und Geburt nach vor-
ausgegangenem Kaiserschnitt erheblich zu.
Seitens des Pädiaters wurde in der Gesprächs-
runde vertreten, dass die vaginale Entbindung
selbst zwar einen erheblichen Stress für das
Neugeborene darstellt, dass aber dieser Stress
nachweislich auch positive Wirkungen auf das
primäre Anpassungsverhalten (seltener respi-
ratorische Anpassungsstörungen – Feuchte-
Lunge-Syndrom) und die Funktionsentwick-
lung der Organsysteme habe. Die Säuglings-
forschung habe zudem ergeben, dass es offen-
bar Beziehungen zwischen dem Entbindungs-
vorgang und dem späteren Bindungsverhal-
ten zwischen Mutter und Kind und der Ent-
wicklung kognitiver Funktionen des Kindes
gäbe.

Als Ergebnis der umfangreichen und sehr
differenzierten Gespräche im Gesprächskreis
waren nachfolgende Feststellungen konsens-
fähig:
■ Die Ärzteschaft sollte – wenn keine me-
dizinisch begründeten Indikationen gegeben
sind, unbedingt dem natürlichen Geburtsvor-
gang den Vorzug geben und dies der Schwan-
geren gegenüber auch wohl begründen.
■ Tritt eine werdende Mutter mit dem
Wunsch auf, aus persönlichen Gründen unbe-
dingt ihr Kind durch Kaiserschnitt zur Welt
zu bringen, sollte der Arzt eine sorgfältige
Beratung und Risikoaufklärung vornehmen.
Im Einzelfall hat er vor sich selbst zu ent-
scheiden, ob er dem Wunsche folgen will und
kann.
■ Kaiserschnittentbindungen als „Service-
leistungen“ des Krankenhauses gleichsam an-
zubieten, ist aus Sicht des Ethik-Gesprächs-
kreises abzulehnen.
■ Aus ärztlicher Sicht sollten bei einer
Wunschsectio in geburtshilflichen Abteilun-
gen der Krankenhäuser mit der Möglichkeit
einer sofortigen neonatologischen Kinderver-
sorgung ein erfahrener Operateur, ein Anäs-
thesist und ein Neonatologe anwesend sein.

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach
für den Gesprächskreis Ethik in der Medizin

Sächsische Landesärztekammer

Sectio caesarea auf Wunsch
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Der Drogenkonsum spielt in Europa seit den
sechziger Jahren eine zunehmende Rolle, wo-
bei es regionale Unterschiede bezogen auf euro-
päische Länder aber auch auf deutsche Re-
gionen gibt (zum Beispiel höherer Konsum in
bestimmten Ballungsgebieten der Großstädte;
auch in Sachsen lässt sich eine solche Re-
gionalisierung im Sinne eines deutlich höhe-
ren Konsums in Leipzig in Vergleich zu ande-
ren Großstädten erkennen).
Die Nutzung psychotroper Substanzen ist im
Laufe der Jahre einem Wandel unterlegen.
Standen zunächst in Deutschland Cannabis und
LSD im Vordergrund, nahm in den siebziger
Jahren der Heroingebrauch zu. Neu etabliert
haben sich in den letzten Jahren die soge-
nannten Partydrogen (zum Beispiel Ecstasy)
im Rahmen einer Jugendkultur des Techno.
Da bezogen auf die Gesamtbevölkerung der
Konsum von Alkohol und die Alkoholkrank-
heiten um ein Vielfaches höher liegen als der
Drogenkonsum mit illegalen Drogen – ganz
zu schweigen vom Nikotinkonsum mit seinen
gesundheitspolitisch viel erheblicheren Aus-
wirkungen und weil illegale Drogen als Pro-
blem in Ostdeutschland erst nach der Wende
epidemiologisch relevant geworden sind, spie-
len diese Probleme im Verständnis der Ärzte-
schaft noch keine angemessene Rolle.
Der Umgang mit Problempatienten ist nicht
selten unprofessionell; die Behandlungsnot-
wendigkeiten und die möglichen Behandlungs-
maßnahmen sind nicht ausreichend bekannt.
Zur Diagnostik, die deskriptiv – gegebenen-
falls mit operationalisierten Screeningstests
und durch sogenannte objektive Anamnesen
von Bezugspersonen durchzuführen ist, gehö-
ren auch toxikologisch-analytische Screening-
analysen (zum Beispiel Sucht-stoffmetaboli-
ten im Urin) und Bestätigungsanalysen (im-
munochemische Nachweise von Einzelstoffen
in einer beweisenden Konzentration).
Eine psychiatrische Komorbidität ist nicht sel-
ten feststellbar – etwa als Drogennotfall (Hal-
luzinosen-abnorme Entzugsreaktionen) oder
als Begleitphänomen (Depressionen, neuroti-
sche Persönlichkeitszustände).
Als diagnostische Leitlinie einer süchtigen
Entartung des Konsums gelten (für alle sub-
stanzbedingten Konsumgewohnheiten) nach-
folgende Kriterien:
■ der Zwang, den Konsum zu betreiben;
■ der Kontrollverlust bezüglich der Menge

des Mittels;
■ der Konsum, um die Entzugserscheinun-

gen zu mildern;

■ ein körperliches Entzugssyndrom;
■ eine Tendenz zur Dosissteigerung, um

die gleichen Effekte (der Entspannung,
des Lustgewinns, der Enthemmung aber
auch der Minderung der Entzugserschei-
nungen) zu erreichen;

■ eine zunehmende Einengung auf das Kon-
sumverhalten und die Vernachlässigung
anderer (sozialer) Pflichten und Interes-
sen;

■ die Fortführung des Konsums trotz Kennt-
nis deren schädlicher Folgen.

Untersuchungen speziell zum Drogenkonsum
im Jugendalter (zum Beispiel Reschke, K.;
Petermann, H.; Weyandt, M.; 1997) erwei-
sen, dass illegale Drogen häufig vom Jugend-
lichen konsumiert werden, die zuvor starke
Nikotin- und Alkoholkonsumenten waren.
Identitäts- und Anerkennungsprobleme, aber
auch völlige Unkenntnis der Gefahren, die
sich aus jugendlichem Probierverhalten erge-
ben können, aggressive Werbung für erlaubte
Suchtsubstanzen können eine motivierende
Rolle spielen. Der Einfluss von bestimmten
Gurus auf die Technoszene führte Mitte der
achtziger Jahre zur Installation „leistungs-
steigernder“ Substanzen vom Typ MDMA
(Ekstasy) in die Jugendkultur (sog. Designer-
drogen).
Da über diese Substanzen und ihre Gefahren
eher weniger bekannt ist, sollen nähere Aus-
führungen dazu gemacht werden. 
Ecstasy ist auf dem bundesdeutschen Drogen-
markt erst seit Anfang der 90er Jahre von Be-
deutung. Die Lebenszeitprävalenz von 5,4 Pro-
zent (2000: 5,5 Prozent) bei den 18- bis 24-
jährigen jungen Erwachsenen in Westdeutsch-
land (18 bis 34 Jahre: 5,0 Prozent; 2000: 3,3
Prozent) zeigt, dass Ecstasy – obwohl im Ver-
gleich zu anderen Drogen noch nicht so lange
auf dem Markt – in erheblichem Umfang
konsumiert wird. Die Entwicklung in West-
deutschland zeigt aber, dass die Lebenszeit-
prävalenzen der jungen Erwachsenen seit
1995 stabil geblieben sind. In Ostdeutschland
zeigt sich dagegen in der Gruppe der 18- bis
24-jährigen seit 1997 (2,4 Prozent) eine wei-
tere Zunahme der Konsumerfahrung auf 9,7
Prozent (2000: 4,1 Prozent) (18 bis 34 Jahre:
6,3 Prozent; 2000: 5,1 Prozent). Diese Ent-
wicklung findet sich auf niedrigerem Niveau
(1 bis 2 Prozent) auch bei der12-Monats-
Prävalenz. Unterschiede wie in der Lebenszeit-
prävalenz zwischen Ost- und Westdeutsch-
land sind bezüglich der aktuellen Prävalenz
nicht festzustellen.

Bezogen auf Gesamtdeutschland gaben 2,4 Pro-
zent der befragten 18- bis 59-Jährigen (18 bis
34 Jahre: 5,2 Prozent) an, in ihrem Leben
mindestens einmal Ecstasy konsumiert zu ha-
ben, die 12-Monats-Prävalenz beträgt 0,8 Pro-
zent (18 bis 34 Jahre: 1,9 Prozent). In der
Gruppe der jungen Erwachsenen im Alter
von 18 bis 24 Jahren haben 6,3 Prozent Le-
benszeiterfahrung mit Ecstasy (12-Monats-
Prävalenz: 2,1 Prozent).
Obwohl Ecstasy als Droge bereits seit den
70er Jahren bekannt ist, kam die inzwischen
besorgniserregende Zunahme des Ecstasy-
Konsums erst mit der Techno-Szene. Insbe-
sondere unter den jugendlichen Konsumen-
ten hat Ecstasy das Image einer „harmlosen
Partydroge“, die man gefahrlos konsumieren
kann. Dieses Image wird durch die Tabletten-
form, die sich nicht wesentlich von Arznei-
mitteln unterscheidet, zusätzlich begünstigt.
So sind die Ecstasy-Pillen meist weiß oder
hellbeige und haben häufig ein Logo wie
einen Mercedes-Stern, Smily, Halbmond, ein
Herz oder Kleeblatt eingeprägt. In der Szene
werden sie unter anderem mit XCT, XTE,
Eva, Adam bezeichnet.
Untersuchungen belegen, dass bei Techno-
Partys 60 bis 70 Prozent der Teilnehmer Ecs-
tasy eingenommen haben. Dabei soll es den
Konsumenten „Power“ verleihen und sie zu-
mindest am Wochenende dem eintönigen und
erlebnisarmen Alltag entreißen. Ecstasy erfüllt
diese Erwartungen wie keine andere Droge,
denn es wirkt einerseits auf den gesamten
Organismus aufputschend und andererseits
ruft es bei den Konsumenten ein euphorisches
Gefühl emotionaler Nähe und Zusammenge-
hörigkeit hervor. Darüber hinaus wird von den
Ecstasy-Konsumenten die entaktogene Wir-
kung – also das Gefühl, das „psychische In-
nere“ fühlen und berühren zu können – als
positiv empfunden. Die halluzinoge Wirkung
von Ecstasy ist dosisabhängig. Untersuchun-
gen zum pharmakologischen Wirkmechanis-
mus wie auch zunehmende klinische Erfah-
rung mit Ecstasy-Konsumenten belegen, dass
Ecstasy keineswegs eine harmlose Droge ist
(1).

Pharmakologie von Ecstasy
Während früher mit Ecstasy nur 3,4-Methy-
endioxymetamphetamin (MDMA) bezeich-
net wurde, versteht man heute unter Ecstasy
– außer MDMA – auch 3,4-Methyldioxyam-
phetamin (MDA), 2,3-Methylendioxyethylam-
phetamin (MDE) und N-Methylbenzodioxo-
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butamin (MBDB), da alle diese Substanzen
eine ähnliche psychotrope Wirkung besitzen.
Ecstasy bewirkt eine massive Freisetzung von
Serotonin, Dopamin und Noradrenalin im
Gehirn, indem es sowohl die Freisetzung die-
ser Neurotransmitter in den synaptischen Spalt
stimuliert als auch deren Wiederaufnahme
aus dem synaptischen Spalt hemmt. Über
diesen Mechanismus kommt es sehr rasch zu
extrem hohen Serotonin-Konzentrationen im
synaptischen Spalt. Die großen Mengen von
Serotonin sind höchstwahrscheinlich die Ur-
sache für die gehobene, euphorische Stim-
mungslage, die erhöhte Kontaktbereitschaft,
die gesteigerte Kommunikationsfähigkeit und
das verstärkte Bewusstsein für Emotionen
und intensivere Sinneswahrnehmungen. 

Toxizität von Ecstasy
Dosisabhängig kommt es zusätzlich zu hallu-
zinatorisch veränderter Wahrnehmung von
Raum und Zeit. Diese von den Konsumenten
erwünschten Wirkungen treten 20 bis 60 Mi-
nuten nach der Einnahme von Ecstasy auf und
bleiben für 4 bis 6 Stunden erhalten. Außer
den psychischen können auch physischen
Symptome wie Übelkeit, Brechreiz, Hitze- und
Kältewallungen, Mundtrockenheit, Tachy-
kardie, Pupillendilatation, Blutdruckanstieg,
Krämpfe der Kiefermuskulatur und generali-
sierter Muskelschmerzen beobachtet werden
(2).
Unter der aufputschenden Wirkung von Ecs-
tasy tanzen die Jugendlichen zu Techno-Musik
ohne Pause in einem tranceähnlichen Zu-
stand die ganze Nacht durch. Durst, Hunger,
Schmerzen und Erschöpfung werden in die-
sem Zustand nicht mehr wahrgenommen. Nicht
selten verliert der Organismus dabei enorme
Mengen an Flüssigkeit, so dass es zur Hyper-
thermie (bis zu 43° C) – begleitet von einer
Tachykardie und einem massiven Blutdruck-
anstieg – kommt. Die Folgen können völlige
psychische Erschöpfung, Kreislaufdysregula-
tion, Herzrhythmusstörungen, Einschränkung
der Nieren- und Leberfunktion sowie epilep-
tischen Anfälle sein. Besonders gefährdet sind
Konsumenten mit Herzkreislauferkrankungen,
Diabetes mellitus und Asthma bronchiale. 
Die Hyperthermie wird meist nicht erkannt,
sie ist dosisunabhängig und wird durch die
Umgebung nicht ausgelöst, aber begünstigt.
Nicht selten kommt es zu Rhabdomyolyse,
Verbrauchskoagulopathie und einem akuten
Nierenversagen mit tödlichen Folgen. Ecstasy
stimuliert die Freisetzung von ADH aus dem
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Hypothalamus und führt so zu einer verstärk-
ten Wasserresorption aus den Nieren, was
eine Hyponatriämie zur Folge hat. Durch die
Einnahme großer Flüssigkeitsmengen kann
die Hyponatriämie zusätzlich verstärkt wer-
den. Wird die Hyponatriämie nicht behan-
delt, so kann es zum Herzversagen und zum
Hirnödem kommen.
Nach dem Abklingen der akuten Drogenwir-
kung sind die Konsumenten erschöpft und
klagen über Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen,
depressive Verstimmung und Gedächtnisstö-
rungen. Zwei bis drei Tage nach dem Genuss
von Ecstasy kommt es durch den massiven
Serotonin-Mangel zu einer depressiven Stim-
mung, „Mid-Week Blues“, die sich dann mit
der Erholung der Serotonin-Konzentration nach
drei bis vier Tagen wieder normalisiert.

Neurotoxizität von Ecstasy
Die massive Freisetzung von Serotonin durch
Ecstasy und seine Analoga führt nicht nur zu
einer Verarmung des Hirngewebes an Seroto-
nin, sondern resultiert auch in einer Aktivi-
tätsminderung der am Metabolismus von Sero-
tonin beteiligten Enzyme sowie der entspre-
chenden Transportsystemen. Histologisch lässt
sich die Wirkung von Ecstasy im gesamten
Gehirn durch die Degeneration und Zerstö-
rung serotonerger Axonterminale nachweisen.
In klinischen Studien konnte belegt werden,
dass Ecstasy zu kognitiven Störungen führt,
insbesondere wird das strategische Denken,
langfristig erfolgreiche Entscheidungen zu tref-
fen, erheblich eingeschränkt. Außerdem konn-
te konsistent eine Einschränkung der Merkfä-
higkeit nachgewiesen werden. Ein wesentli-
cher Unterschied zwischen den tierexperi-
mentellen Befunden und den Befunden beim
Menschen besteht in der Dosis und in der
Einnahmefrequenz. Die in den Tierversuchen
verwandten Dosierungen lagen bei 40 mg/kg,
während der typische Ecstasy-Konsument mit
ein bis zwei Pillen mit je 75 bis 125 mg deut-
lich unter dieser Dosis bleibt. Chronische Ecs-

tasy-Konsumenten erreichen jedoch sehr wohl
diese Dosisbereiche.
Inwieweit die auf das Wochenende beschränkte
Einnahme von Ecstasy dessen Toxizität redu-
ziert, ist unklar. Ebenso ist noch nicht geklärt,
inwieweit Ecstasy die zerebralen Alterungs-
prozesse und die damit einhergehenden kog-
nitiven Einschränkungen verstärkt. Bisher ist
auch nicht bekannt, ob die neurotoxische Wir-
kung von Ecstasy direkt oder aber von einem
seiner Metabolite oder hauptsächlich durch
die Beimischungen verursacht wird. Kürzlich
ist eine aktuelle Übersicht zur Neurotoxizität
von Ecstasy erschienen (3).
Ein wesentliches Problem der Prävention des
Ecstasy-Konsums besteht darin, dass sich die
Konsumenten von den typischen Drogenab-
hängigen erheblich unterscheiden. Sie stam-
men meist aus gutbürgerlichem Haus und
sind sich der Gefahr von Drogen durchaus be-
wusst. Typischerweise wird Ecstasy nur am
Wochenende konsumiert, so dass eine Abhän-
gigkeit sehr häufig nicht wahrgenommen wird.
Ecstasy erhöht nicht nur die Konzentration
von Serotonin, sondern auch die von Dopa-
min im synaptischen Spalt. Die Dopamin-
Freisetzung könnte die Ursache für die Ent-
wicklung einer Abhängigkeit sein, denn Do-
pamin ist einer der stärksten Stimulatoren des
Belohnungssystems, dem eine bedeutende
Rolle bei der Entwicklung einer Sucht zuge-
schrieben wird. Die Toleranzentwicklung ist
ein weiterer Hinweis für die Involvierung des
Belohnungssystems und das damit verknüpf-
te Verlangen (Craving) nach einer Dosisstei-
gerung oder nach dem Konsum von stärkeren
Drogen. Eine psychische Abhängigkeit lässt
sich auch mit klinische Studien belegen, die
zeigen, dass Ecstasy auch dann weiter konsu-
miert wird, wenn bereits eindeutig psychi-
sche Schäden nachgewiesen werden konnten.
Ein nicht unerhebliches Gefahrenpotential von
Ecstasy besteht darin, dass die Tabletten meist
mit weiteren amphetaminähnlichen Verbindun-
gen oder auch mit anderen Drogen gestreckt

werden, was das Abhängigkeitspotenzial und
die Toxizität erheblich beeinflussen kann.
Den meisten Konsumenten ist auch unbekannt,
dass Ecstasy dem Betäubungsmittelgesetz
(BtMG) unterliegt. Die Ecstasy-Wirkstoffe
MDMA, MDEA, MDA sind nicht verschrei-
bungsfähige und nicht verkehrsfähige Betäu-
bungsmittel. Die illegale Herstellung, der Ver-
kauf, Erwerb und Besitz (nicht aber der Kon-
sum) von Pillen, die diese Stoffe enthalten, muss
strafrechtlich verfolgt werden (§ 29 BtMG). 

Ein ganz spezielles Problem des Umgangs
mit Drogenkonsumenten ist häufig deren
Multi- und Beikonsum. Es wird in der Regel
nicht nur die zentrale Droge (Heroin, Kokain,
…) konsumiert, sondern dazu Alkohol, Niko-
tin und – und dies ist besonders problema-
tisch und hat eine Expertengruppe der Landes-
ärztekammer motiviert, nachfolgend zu be-
schreibende Strategien zu entwickeln – andere
meist rezeptpflichtige Psychopharmaka vom
Typ Benzodiazepine, Neuroleptika und Non-
benzodiazepinschlafmittel. Letztere sind zum
einen illegal auf dem Markt, werden aber lei-
der auch durch problematisches Verordnungs-
verhalten von Ärzten in die Szene eingespeist.
Eine besondere Rolle spielt hierbei Rohyp-
nol® (Flunitrazepam)
Benzodiazepin-Beikonsum wird weltweit so-
wohl bei Opiatabhängigen als auch während
der Methadonsubstitution beobachtet (1). So
konnte im Rahmen von  Screening-Untersu-
chungen bei Drogenabhängigen in ca. 60 bis
70 Prozent ein Benzodiazepin-Beikonsum
nachgewiesen werden. 
Welchen Nutzen haben Opiatabhängige von
der Einnahme von Benzodiazepinen? Opiat-
abhängige berichten, dass sie den Rausch un-
ter der gleichzeitigen Einnahme von Benzo-
diazepinen als besonders angenehm und ge-
nussvoll erleben und durch die benzodiaze-
pinbedingte Grunddämpfung der „Kick“ sehr
intensiv und angenehm empfunden wird. Da-
rüber hinaus vermindern Benzodiazepine die
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Entzugssymptome, wie sie durch die unre-
gelmäßige Einnahme von Opiaten, aber auch
durch eine insuffiziente Methadonsubstitution
bedingt sein können. Desweiteren versuchen
Heroinabhängige auch die Wirkung von
Heroin minderer Qualität durch Benzodiaze-
pine zu verstärken.

Pharmakologie von Benzodiazepinen 
Die Gamma-Amino-Buttersäure (GABA) ist
einer der stärksten hemmenden Neurotrans-
mitter im Nervensystem. Bindet GABA an
die postsynaptisch lokalisierten GABA-Re-
zeptoren, so öffnet sich ein Cl--Kanal, der
folgende Cl--Einstrom hyperpolarisiert die
postsynaptische Membran und verringert so
deren Erregbarkeit. Über diesen Mechanismus
modulieren GABA-Rezeptoren postsynapti-
sche Aktionspotentiale. Benzodiazepine bin-
den hochspezifisch am GABA-Rezeptor und
führen zu einer Konformationsänderung des
GABA-Rezeptors. Diese Veränderung erhöht
die Bindungsaffinität für GABA an den
GABA-Rezeptor. Die Wirkung von Benzo-
diazepinen ist daher immer an GABA gebun-
den, was die große therapeutische Breite die-
ser Substanzklasse erklärt. Im Gegensatz zu
den Benzodiazepinen können Barbiturate den
Cl--Kanal am GABA-Rezeptor direkt öffnen
und somit ohne GABA postsynaptische Ak-
tionspotentiale hemmen. Diese unterschiedli-
che Interaktion mit dem GABA-Rezeptor
erklärt die erheblich höhere Toxizität der Bar-
biturate im Vergleich zu den Benzodiazepinen.
Alle Benzodiazepine sind sedativ-hypnotisch,
anxiolytisch, muskelrelaxierend und antikon-
vulsiv wirksam, außerdem können sie eine
anterograde Amnesie auslösen. Neuere For-
schungen belegen, dass die qualitativen Un-
terschiede im Wirkungsspektrum zwischen
den einzelnen Benzodiazepinen durch spezi-
fische Wechselwirkung mit dem „Benzodia-
zepinrezeptor“ bedingt sind. Therapeutisch
werden Benzodiazepine hauptsächlich als Ein-
und Durchschlafmittel, Anxiolytika, Antiepi-
leptika sowie als Muskelrelaxantien einge-
setzt. In seltenen Fällen kommt es unter Ben-
zodiazepinen zu einer paradoxen Wirkung mit
akuter Erregung, Aggressivität, Angst- und
Schlafstörungen sowie Halluzinationen. Die
Ursache für diese paradoxen Reaktionen
konnten bisher nicht geklärt werden. 
Während die qualitativen Unterschiede in der
Wirkung zwischen den Benzodiazepinen re-
lativ gering sind, gibt es erhebliche Unter-
schiede bezüglich des Wirkungseintritts und

der Wirkungsdauer. Letztere wird von der
Halbwertszeit und dem Auftreten pharmako-
logisch aktiver Metabolite bestimmt. 
Nach wiederholter Einnahme von Benzodia-
zepinen über 1 bis 4 Wochen kann sich bei
etwa 2 – 10% der Patienten eine Toleranz
entwickeln. 
Alle Benzodiazepine können eine Abhängig-
keit erzeugen. Das Risiko für eine Abhängig-
keit kann bereits nach 1 Woche bestehen und
steigt mit der Dauer und der Kontinuität der
Einnahme (4 bis 6 Wochen). Begünstigt wird
die Abhängigkeit durch hohe Dosierung so-
wie die Anwendung bei prädisponierten Pati-
enten mit Abhängigkeitsanamnese.
Nach dem abrupten Absetzen von Benzodia-
zepinen kommt es häufig zu Entzugsympto-
men, wobei leichtere und schwerere unter-
schieden werden. Die wesentlich häufiger, vor
allem während der ersten 2 bis 3 Tage nach
Absetzen auftretenden „leichten“ Entzugszei-
chen äußern sich in unspezifischen Sympto-
men wie innerer Unruhe, Spannungszuständen
und Reizbarkeit, was meist im Sinne eines
noch nicht ausreichenden Therapieerfolges
interpretiert wird. Das genannte 2 bis 3 Tages-
intervall ist abhängig von der Halbwertszeit
des Benzodiazepins, eventuellen aktiven Meta-
boliten und der eingenommenen Dosis. Schwe-
re Entzugssymptome können vor allem bei
Benzodiazepinen mit kurzer Halbwertszeit
auftreten. Diese äußern sich in Unruhe,
Schlaflosigkeit, Anorexie, Angst und meist
transienten optischen und akustischen Hallu-
zinationen. Krampfanfälle können Tage bis
Wochen später beobachtet werden. In der
Folgezeit kommt es zu motorischer und sym-
pathischer Hyperaktivität, Hyperthermie, Ver-
wirrung, räumlicher und zeitlicher Desorien-
tiertheit, Persönlichkeitsstörungen sowie Rea-
litätsverlust. 

Flunitrazepam (Rohypnol®)
Studien belegen, dass Flunitrazepam eine
Ausnahmestellung im Benozodiazepin-Bei-
konsum Opiatabhängiger einnimmt (2). Unter
den Polytoxikomanen gilt es als der „Merce-
des“ unter den Benzodiazepinen. Flunitraze-
pam ist in Deutschland zur Behandlung von
Ein- und Durchschlafstörungen zugelassen.
Nach oraler Einnahme wird es schnell zu 80
bis 90% resorbiert und passiert als apolares
Molekül leicht die Blut-Hirnschranke. Dies
erklärt den raschen und bereits nach 15 bis 20
min messbaren Wirkungseintritt, der dann für
4 – 6 Stunden anhält. Der rasche Wirkungs-

eintritt und die von den Konsumenten immer
wieder beschriebene starke euphorische Wir-
kung dürften hauptsächlich für die Ausnahme-
stellung von Flunitrazepam bei Opiatabhän-
gigen verantwortlich sein. Psychotrope Subs-
tanzen mit einem raschen Wirkeintritt haben
ein hohes Abhängigkeitspotential. Auf das
erhöhte Abhängigkeitsrisiko von Flunitraze-
pam wird in der Fachinformation durch fol-
genden Wortlaut explizit hingewiesen: „Es
hat sich gezeigt, dass Rohypnol 1 mg von
Drogenabhängigen missbraucht wird. Wir
weisen ausdrücklich daraufhin, dass Rohyp-
nol 1 mg unter keinen Umständen Drogenab-
hängigen oder Patienten mit Abhängigkeits-
anamnese verschrieben werden darf.“ Außer-
dem wird in der Fachinformation darauf hin-
gewiesen, dass Benzodiazepine keineswegs
an Dritte weiterzugeben sind (3). 
Ein weiterer wichtiger Grund für die Einnahme
von Flunitrazepam ist die Ansicht vieler Ab-
hängiger, dass Flunitrazepam mit den gängigen
Routinetests wie sie zur Kontrolle des Beikon-
sums bei der Methadonsubstitution eingesetzt
werden, nicht erfasst wird, da unverändertes
Flunitrazepam nur zu 2 Prozent in den Urin
ausgeschieden wird. Von den beiden Metabo-
liten 7-Amino-Flunitrazepam und N-Desme-
thyl-Flunitrazepam wird nur das unwirksame
7-Amino-Flunitrazepam nennenswert in den
Urin ausgeschieden. Um Aussagen über die
tatsächlich eingenommene Flunitrazepamdo-
sis machen zu können, muss 7-Amino-Flunitra-
zepam im Blut oder im Urin gemessen werden
(4). Leider erfolgt dies nicht routinemäßig.
Ein weiteres Argument, weswegen Drogen-
abhängige Flunitrazepam sorglos anwenden,
dürfte darin bestehen, dass relativ wenige
schwere UAW’s bei der therapeutischen An-
wendung beobachtet wurden. Dies erweckt
den Eindruck, dass es sich bei Flunitrazepam
um ein „harmloses Arzneimittel“ handelt,
welches vom Arzt zur Therapie von Schlaf-
störungen verordnet wird. 
In den USA ist Flunitrazepam nicht zugelas-
sen. Es wird jedoch illegal eingeführt und als
„Date-Rape Drug“ eingesetzt. Flunitrazepam
wird in höheren Dosen Getränken beigemischt
um den Widerstand und die Angst gegenüber
einer Vergewaltigung zu vermindern. Die aus-
geprägte hypnotische Wirkung und die ante-
rograde Amnesie von Flunitrazepam führen
dazu, dass sich die Opfer weder an die Tat noch
an den Täter erinnern können. Die dosisabhängi-
ge anterograde Amnesie könnte von Opiatab-
hängigen ebenfalls günstig empfunden werden.
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Toxische Wirkung von Flunitrazepam
Aufgrund des pharmakologischen Wirkmecha-
nismus kommt es bei oraler Einnahme von
Benzodiazepinen alleine extrem selten zu töd-
lichen Vergiftungen. Unter der intravenösen
Applikation selbst in therapeutischer Dosie-
rung können jedoch Bewusstlosigkeit, zen-
trale Atemdepression, Bradykardie und Blut-
druckabfall auftreten. Während nur extrem
selten über tödliche Intoxikationen durch Dia-
zepam berichtet wurde, gibt es zunehmend
Berichte über Todesfälle durch die alleinige
Einnahme von Flunitrazepam (5). Der rasche
Wirkungseintritt, die ausgeprägte hypnoti-
sche Wirkung sowie die hohe Potenz von
Flunitrazepam (Flunitrazepam ist etwa 7 – 10
mal stärker wirksam als Diazepam) könnten
diesen Unterschied in der Toxizität erklären.
Im Zeitraum von 1992 bis 1998 wurden in
Linköping in Schweden 641 Todesfälle regi-
striert, bei denen Flunitrazepam nachgewie-
sen werden konnte (6). Bei 130 Fällen war
Flunitrazepam die alleinige Ursache, bei den
restlichen 511 Fällen konnten auch andere
Drogen nachgewiesen werden. Wegen der ho-
hen Zahl tödlicher Vergiftungen wurde Fluni-
trazepam in Schweden unter das Betäubungs-
mittelgesetz gestellt. Mischkonsum erhöht das
Risiko tödlicher Komplikationen erheblich,
da die atemdepressive Wirkung von Opiaten
durch andere psychotrope Substanzen wie
Alkohol, Benzodiazepine oder Barbiturate er-
heblich gesteigert wird.
Benzodiazepine unterliegen in Deutschland dem
Betäubungsmittelgesetz (BtMG), jedoch nicht
der Betäubungsmittelverordnung (BtMVV).
Die Verordnung von Flunitrazepam (Ro-
hypnol®) an Drogenabhängige, ganz gleich
mit welcher Begründung, ist in Deutsch-
land verboten.
Sehr kritisch sind auch die fehlenden Qua-
litätskriterien in der Substitutionstherapie mit
Methadon zu betrachten, die in den letzten
Jahren auch in Sachsen schon zu Todesfällen
geführt haben.
Es wird nicht selten die pharmakologische
Strategie als die alleinige Vorgehensweise an-
gesehen und nicht beachtet, dass neben stren-
gen Verfahrensregeln, wie sie in Richtlinien
des Bundesausschusses der Ärzte und Kran-
kenkassen festgelegt sind (sogenannte BUB-
Richtlinie) und im Gesetz (Betäubungsmittel-
gesetz, Betäubungsmittelverschreibungsver-
ordnung. Drittes Gesetz zur Änderung des
BtMG; 15. Verordnung zur Änderung des Be-
täubungsmittelrechts) festgeschrieben wurden,

auch ein komplexes Hilfeangebot, realisiert
werden muss, in das Suchtberatung, Einglie-
derungshilfen, Selbsthilfeorganisationen, sozial-
psychiatrische Dienste u.a. einbezogen wer-
den müssen.
Einzelheiten zu Leitlinien für die Erbringung
medizinischer Leistungen auf diesem Felde
fassen Marcea und Kuhlmann (2001) gut zu-
sammen.

Einige Ausführungen zu den Aktivitäten der
Sächsischen Landesärztekammer zur Verbes-
serung der Betreuungssituation Drogenabhän-
giger:

1. Die Kammer bietet regelmäßig einen Kurs
zum Erwerb der Fachkunde „Suchtmedizi-
nische Grundversorgung“ an (nächster Kurs
im Dezember 2004 – Anmeldung/Auskunft:
Frau Heilfurth, Tel.: 0351 8267-324).
Bisher wurden 57 Ärzte diesbezüglich qualifi-
ziert.
Ärzte folgender Gebietsanerkennung können
innerhalb eines 50-Stunden Curriculums die
Fachkunde erwerben:

Allgemeinmedizin, Kinder- und Jugend-
medizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Neurologie, Öffentliches Gesundheitswe-
sen, Psychiatrie, Psychotherapeutische
Medizin, Haut- und Geschlechtskrank-
heiten, Physikalische und Rehabilitations-
medizin.

Die erfolgreiche Absolvierung dieses Curri-
culums berechtigt zur Substitutionstherapie
mit Methadon. Fallbegrenzungszahlen sind
zu beachten.

2. In der Landesärztekammer wurde eine
Expertengruppe gebildet, die sich mit Fragen
der Behandlung Drogenabhängiger in der ge-
sundheitspolitischen und ärztliches Vorgehen
begleitenden Dimension befasst und gegebe-
nenfalls beratend verfügbar ist.

Der interdisziplinären Arbeitsgruppe gehören
an:
Prof. Dr. med. habil. Otto Bach
Psychiatrie / Psychotherapie
Akademie für ärztliche Fort- und
Weiterbildung der 
Sächsischen Landesärztekammer
Prof. Dr. med. habil. Joachim Fauler
Pharmakologie / Toxikologie
Institut für Klinische Pharmakologie
der Medizinischen Fakultät 
Carl Gustav Carus Dresden
Dr. med. Frank Härtel
Psychiatrie / Psychotherapie
Asklepios Fachklinikum Wiesen GmbH
Tobias Hückel
Apotheker
Sächsische Landesapothekerkammer
Assessor Michael Kratz
Jurist
Sächsische Landesärztekammer
Dr. med. Andreas Prokop
Rechtsmedizin / 
Öffentliches Gesundheitswesen
Ausschuss Berufsrecht der 
Sächsischen Landesärztekammer
Dr. med. Uta Teuber
Haut- und Geschlechtskrankheiten
Städtisches Klinikum „St. Georg“ Leipzig



Gesundheitspolitik

428 Ärzteblatt Sachsen 9/2004

3. Dem hier vorgelegten Artikel ist eine Bei-
lage hinzugefügt, die eine Handlungsemp-
fehlung zur „Verordnung von Benzodiaze-
pinen an Suchtkranke“ darstellt und häufigen
Fehlverordnungsweisen vorbeugen soll.

4. Die nachfolgenden psychiatrischen Kran-
kenhäuser Sachsens haben sich bereit erklärt,
den ambulanten Ärzten ihres regionalen Ver-
sorgungsbereiches beratend zur Seite zu ste-
hen, was Drogennotfälle, Behandlungsfragen
von Suchtkranken angeht. Die Auskunft ist
über die diensthabenden Ärzte zu erhalten.
• EKA Erzgebirgsklinik Annaberg gGmbH
• Sächsisches Krankenhaus für Psychiatrie

und Neurologie Arnsdorf
• HELIOS Klinikum Aue, Klinik für Neu-

rologie und Psychiatrie
• Klinikum Chemnitz gGmbH, Klinik für

Psychiatrie, Verhaltensmedizin und Psycho-
somatik

• Sächsisches Krankenhaus Hochweitz-
schen, Fachkrankenhaus für Psychiatrie
und Psychotherapie

• Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt, Kli-
nik für Psychiatrie und Psychotherapie

• Städtisches Krankenhaus Dresden-Neustadt,
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie

• Universitätsklinikum Carl Gustav Carus
Dresden, Klinik für Psychiatrie und Psy-
chotherapie

• St.-Marien-Krankenhaus Dresden, Abt.
Psychiatrie und Psychotherapie

• Kreiskrankenhaus „Rudolf Virchow“
gGmbH Glauchau, Abt. Psychiatrie

• Städtisches Klinikum Görlitz GmbH,
Abt. Psychiatrie

• Universitätsklinikum Leipzig, Klinik und
Poliklinik für Psychiatrie

• Soteria-Klinik Leipzig GmbH
• Park-Krankenhaus Leipzig, Klinik für

Psychiatrie und Psychotherapie
• Sächsisches Krankenhaus Großschweid-

nitz, FKH für Psychiatrie, Psychothera-
pie und Neurologie

• Klinikum Pirna GmbH, Klinik für Psy-
chiatrie

• Sächsisches Krankenhaus für Psychiatrie
und Neurologie Rodewisch

• Sächsisches Krankenhaus Altscherbitz,
FKH für Psychiatrie und Neurologie

• Sächsisches Krankenhaus Hubertusburg,
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie

• Asklepios Fachklinikum Wiesen
• Diakoniewerk Zschadraß gGmbH, Klinik

für Psychiatrie

• Kreiskrankenhaus Mittleres Erzgebirge
Zschopau, Abteilung Psychiatrie.

Anschrift der Verfasser:
Prof. Dr. med. habil. Otto Bach

Vorsitzender der Sächsischen Akademie 
für ärztliche Fort- und Weiterbildung 

an der Sächsischen Landesärztekammer,
Schützenhöhe 16, 01099 Dresden

Prof. Dr. med. habil. Joachim Fauler
Institut für Klinische Pharmakologie 

der Medizinischen Fakultät 
Carl Gustav Carus Dresden,

Fetscherstraße 17, 01307 Dresdcen
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1. Die Verordnung von Benzodiazepinen an Suchtkranke gilt generell
als kontraindiziert. Die Gefahr ist groß, dass auch eine Abhängigkeit
von Benzodiazepinen induziert wird.
2. Benzodiazepine sind kein Ersatz für eine psychosoziale Betreuung.
3. Schlafstörungen werden von Suchtkranken häufig geäußert. Ursa-
chen von Schlafstörungen bei Suchtkranken können insbesondere sein:
a) Beigebrauch von Kokain.
b) Beigebrauch von Amphetamin und anderen stimulierenden Subs-

tanzen.
c) Zu geringe Methadondosis bei der Substitution.
d) Schlafstörungen im Rahmen der psychiatrischen Komorbidität.
e) Schlafstörungen werden oft vorgetäuscht, um eine Medikation zu

erlangen.
Sind nicht-medikamentöse Maßnahmen zur Behebung von Schlafstö-
rungen unzureichend, können sedierende Antidepressiva oder niederpo-

tente Neuroleptika indiziert sein (Chloralhydrat zeigt hier nur geringe
Wirkung). 
4. In seltenen Einzelfällen sollte die Indikation zur Verordnung von Be-
nzodiazepinen an Suchtkranke unter strenger Kontrolle und ggf. nach
Einholen einer Zweitmeinung erfolgen und dokumentiert werden.
5. Eine kombinierte Opiat-/ Benzodiazepinabhängigkeit ist weitaus
schwieriger zu behandeln als die Abhängigkeit von einer Arzneistoff-
gruppe. Der Entzug kann zu schwerwiegenden langandauernden psy-
chopathologischen Auffälligkeiten führen. Er solle stationär durchge-
führt werden.

Im Folgenden sind die von der Sächsischen Landesärztekammer mit
der Sächsischen Apothekerkammer abgestimmten Handlungsempfeh-
lungen für die Verordnung und Abgabe von Benzodiazepinen an Be-
täubungsmittelabhängige dargestellt:

Richtlinie

Richtlinie
der Sächsischen Landesärztekammer und 
der Sächsischen Landesapothekerkammer 

zur Verordnung von Benzodiazepinen an Suchtkranke

Handlungsempfehlungen
der Sächsischen Landesärztekammer in der Abstimmung mit der 

Sächsischen Landesapothekerkammer zur Verordnung und Abgabe 
von Benzodiazepinen an Betäubungsmittelabhängige

1. Situationsbeschreibung
Trotz umfangreicher Informationen, Leitlinien, Hinweise und Fortbil-
dungsveranstaltungen wird immer wieder deutlich, dass einzelne Ärz-
tinnen und Ärzte gehäuft benzodiazepinhaltige Arzneimittel betäubungs-
mittelabhängigen Personen verordnen bzw. diese Substanzen in Apo-
theken auch bei gefälschten Rezepten abgegeben werden. Die Verord-
nungspraxis dieser Ärzte und das Vorgehen dieser Apotheker zeigt häu-
fig Unwissenheit und mangelndes Problembewusstsein, was durch die
verschiedenen bzw. abgegebenen Mengen, die Verschreibungsfrequenz
sowie die teilweise hohe Anzahl der Patienten deutlich wird. Darüber
hinaus hat sich in Einzelfällen gezeigt, dass Ärzte aufgrund des massi-
ven Drucks, der zum Teil seitens der Patienten ausgeübt wird, diese
Verordnungen vorgenommen haben.
Neben der Tatsache, dass diese Verordnungen medizinisch mehr als
umstritten sind, stellt sie die Apotheker immer wieder vor die Frage,
ob diese Verordnungen überhaupt beliefert werden dürfen.
Durch Informationen der Polizei sowie aus der Drogenszene selbst ist
bekannt, dass auf dem Schwarzmarkt verschreibungspflichtige, psycho-
trope Medikamente und hier insbesondere auch die Benzodiazepine in
zunehmendem Maße erhältlich sind. Besonders beliebt in der Szene ist
das Flunitrazepam (Rohypnol ©). Es hat sich gezeigt, dass bei den un-
tersuchten sogenannten Drogentodesfällen im Einzelfall nicht nur die
Opiatüberdosierungen todesursächlich sind, sondern im besonderen

Maße Benzodiazepine (und Alkohol). So hat beispielsweise das Insti-
tut für Rechtsmedizin der Universität Leipzig für den Großraum Leip-
zig in den Jahren 2000 bis 2002 insgesamt 22 Todesfälle eindeutig auf
eine akute Heroin-Intoxikation zurückgeführt. Der Anteil der Fälle mit
zusätzlichem Nachweis von Benzodiazepinen – insbesondere Flunitra-
zepam – und/oder Methadon ist ab 2001 stark angestiegen.
Das hohe Missbrauchspotential der Substanzen wird häufig unterschätzt
und die Verordnung findet teilweise unter der Vorstellung statt, dass mit
Benzodiazepinen – insbesondere Flunitrazepam – eine Substitutionsbe-
handlung analog der Substitution mit Methadon/L-Polamidon durch-
zuführen ist.
Besonders problematisch ist dieses Verordnungsverhalten bei Patien-
ten, die bei einem anderen Arzt in einer qualifizierten Substitutionsbe-
handlung sind.

2. Grundsätze bei der Behandlung 
von drogenabhängigen Patienten

Folgende Grundsätze sollten bei der Behandlung von drogenabhängigen
Patienten Anwendung finden:
■ Die Führung von drogenabhängigen Patienten sollte in der Hand
eines Arztes liegen, der sich durch entsprechende Fortbildungsmaßnah-
men hierfür qualifiziert hat (zum Beispiel Suchtmedizinische Grund-
versorgung).
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■ Die Behandlung von drogenabhängigen Patienten sollte in enger
Kooperation mit dem Suchtkrankenhilfesystem erfolgen.
■ Die medikamentengestützte Behandlung drogenabhängiger Patien-
ten ist nur ein Teil eines umfassenden biopsychosozialen Therapie-
Konzeptes.
■ Eine qualifizierte Substitutionsbehandlung opiatabhängiger Patien-
ten erfolgt mit Methadon (als Rezepturarzneimittel oder Fertigarznei-
mittel)/Levomethadon (L-PolamidonR) oder Buprenorphin (SubutexR) als
Mittel der Wahl; in anders nicht behandelbaren Ausnahmefällen darf
der Arzt Codein oder Dihydrocodein verschreiben.
■ Die Verordnung von Benzodiazepinen sollte nur bei entsprechen-
den psychiatrischen Krankheitsbildern erfolgen und wenn dies zur Ver-
meidung von Komplikationen (wie zum Beispiel epileptischen An-
fällen) unbedingt notwendig ist.
■ Es gibt keine medizinische Indikation für eine Substitutionsbe-
handlung opiatabhängiger Patienten mit Benzodiazepinen! Benzodia-
zepine können – pharmakologisch betrachtet – keine Opiate ersetzen.

Drogenabhängige Patienten, bei denen eine medikamentengestützte
Behandlung indiziert ist, weisen häufig neben dem Opiatgebrauch ein
polytoxikomanes Konsummuster auf. Im Rahmen einer qualifizierten
Substitutionsbehandlung werden Ärztinnen und Ärzte mit Patienten
konfrontiert, die zum Teil eine bestehende Benzodiazepinabhängigkeit
bzw. einen bestehenden intensiven Missbrauch aufweisen.
Ein Teilziel der qualifizierten medikamentenunterstützten Behandlung
dieser Patienten ist die Verhinderung bzw. Verminderung des unkon-
trollierten Konsums weiterer Substanzen neben dem Opiat.

3. Einstellung der Patienten auf Methadon/Levomethadon
Bei Patienten mit Drogenabhängigkeit sollte die ambulante Einstel-
lung auf Methadon/Levomethadon/Buprenorphin unter Beachtung fol-
gender Empfehlungen stattfinden:
■ Wegen der zu erwartenden Schwierigkeiten sollte Kontakt mit
einem in diesem Bereich erfahrenen (niedergelassenen) Kollegen auf-
genommen werden. Es ist zu prüfen, ob eine stationäre Einstellung
erforderlich ist.
■ Abgabe des verordneten Medikamentes in der benötigten Tagesdosis;
in der Regel Vergabe unter Sichtkontrolle in der Praxis.
■ Regelmäßige Kontrolle eines Beigebrauchs weiterer Substanzen
(wie Alkohol, Amphetamine, Barbiturate, Codein, Heroin, Kokain)
■ Erstellung und sorgfältige Dokumentation eines Zeit- und Abdo-
sierungsschemas für den ambulanten Entzug (kann zum Teil mehrere
Wochen dauern).
■ Bei unbedingt notwendigen, nicht vermeidbaren Verschreibungen
von Benzodiazepinen an betäubungsmittelabhängige Patienten sollte
das Rezept mit dem Zusatz „necesse est“ gekennzeichnet werden.

4. Vorgehen in Apotheken
„Enthält eine Verschreibung einen für den Abgebenden erkennbaren
Irrtum, ist sie unvollständig oder ergeben sich sonstige Bedenken, so
darf das Arzneimittel nicht abgegeben werden, bevor die Unklarheit
beseitigt ist.“ (§ 17 Abs. 5 Satz 2 ApBetrO)

Von einem Irrtum kann beispielsweise ausgegangen werden,
– bei gleichzeitiger Verordnung eines Benzodiazepins und eines Subs-
titutionsmittels,
– bei Verordnung eines Benzodiazepins oder eines anderen ausge-
nommenen Stoffes der Anlage III Betäubungsmittelgesetz auf „norma-
lem“ Rezept,
– wenn dem verordnenden Arzt vermutlich unbekannt ist, dass der
betroffene Patient gleichzeitig anderweitig ärztlich behandelt wird und
dadurch Mehrfachverordnungen des gleichen Arzneimittels oder Ver-
ordnungen sich in ihren Wirkungen gegenseitig beeinflussender Arz-
neimittel erwirkt.
Bedenken können sich aber auch ergeben, wenn angenommen werden
muss, dass die Verordnung in Kenntnis der beispielhaft genannten Tat-
bestände erfolgt ist.
In solchen Fällen hat der Apotheker mit dem verordnenden Arzt Rück-
sprache zu nehmen mit dem Ziel, dass die Verordnung abgeändert oder
aber der Verdacht des Irrtums oder des Verstoßes gegen die Regeln der
ärztlichen Kunst ausgeräumt wird.
Bei begründetem Missbrauchsverdacht darf die Verschreibung nicht
ausgeführt werden (§ 17 Abs. 8 Satz 2 ApBetrO). Vielmehr ist hier das
Regierungspräsidium Leipzig, Referat Veterinärwesen, Lebensmittel-
überwachung und Pharmazie, zu informieren, das seinerseits mit der
verordnenden Ärztin/dem verordnenden Arzt und ggf. mit der zustän-
digen Ärztekammer Kontakt aufnehmen wird, um die Begründetheit
der Verschreibung zu eruieren.
Die Pflicht, vor der Abgabe Unklarheiten zu beseitigen, kann insoweit
Vorrang vor der Verpflichtung des Apothekers zur Verschwiegenheit
haben.

5. Weiteres Vorgehen der Ärztekammer
Erlangt die Sächsische Landesärztekammer Kenntnis von Verstößen
gegen diese Handlungsempfehlung, nimmt die Beratungskommission
„Sucht und Drogen“ der Sächsischen Landesärztekammer Kontakt mit
dem Arzt auf.
Sollte es sich zeigen, dass es keine plausible Begründung für die Ver-
ordnung gibt oder Uneinsichtigkeit besteht, erfolgt ein schriftlicher
Hinweis an den Arzt.
Bleibt das beanstandete Verordnungsverhalten weiter bestehen, erfolgt
durch die Sächsische Landesärztekammer die Einleitung berufsrecht-
licher Schritte.

6. Inkrafttreten und Veröffentlichung
Die Handlungsempfehlung tritt am 01. Juli 2004 in Kraft und wird im
Ärzteblatt Sachsen und im Informationsblatt der Sächsischen Landes-
apothekerkammer veröffentlicht.

Dresden, 26. Mai 2004 Dresden, 28. Mai  2004

Sächsische Sächsische 
Landesärztekammer Landesapothekerkammer
gez. Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze gez. Friedemann Schmidt
Präsident Präsident

Richtlinie
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„Merkblatt für Patienten ohne Milz
(Asplenie)“
Die Sächsische Impfkommission hat auf An-
regung von Chirurgen ein „Merkblatt für Pa-
tienten ohne Milz (Asplenie)“ verfasst. Es ist
als Einlegeblatt in den Impfausweis gedacht.
Darin sind in für Laien verständlicher Form
die Gesundheitsgefahren nach chirurgischer
Milzentfernung oder funktioneller Asplenie
oder Hyposplenie dargestellt und die daraus
erwachsenden Konsequenzen zur Prophylaxe.
Diese bestehen in den Indikationsimpfungen
gegen Erkrankungen durch bekapselte Bak-
terien wie Haemophilus influenzae Typ b
(HIB)-, Pneumokokken- und Meningokok-
keninfektionen sowie in einer eventuellen an-
timikrobiellen Dauerprophylaxe. Die Schutz-
impfungen sind in der „Empfehlung der Säch-

sischen  Impfkommission zur Durchführung
von Schutzimpfungen im Freistaat Sachsen,
Stand 01. 07. 2004 (E 1) (Beilage zum „Ärz-
teblatt Sachsen“, Heft 6/2004) im Detail in
der Tabelle 3 beschrieben. Die Kosten dieser
Indikationsimpfungen werden von den Gesetz-
lichen Krankenkassen übernommen. Es wird
hiermit gebeten, alle diese Risikopatienten
sowohl seitens der Chirurgen und hämatolo-
gisch bzw. onkologisch tätigen Internisten als
auch seitens der betreuenden Hausärzte de-
tailliert aufzuklären und das entsprechende
Merkblatt auszuhändigen. Dies ist deshalb in
Originalgröße eines Impfausweises nachste-
hend zum Kopieren abgedruckt.
Hinsichtlich des Abstands der Impfungen so-
wohl vor geplanter Milzentfernung als auch
danach gibt es keine wissenschaftlichen Ar-

beiten. Sowohl in der SIKO als auch in der
STIKO haben wir uns auf die Formulierung
geeinigt: „Im Regelfall sollen ab 14 Tage vor
einer geplanten Operation weder Lebend-  noch
Totimpfstoffe appliziert werden. Impfungen
nach der Operation sollen erst nach der post-
operativen Phase, nach Abschluss der Wund-
heilung und hämatologischer Remission, in
der Regel nicht vor Ablauf von 14 Tagen
durchgeführt werden“ (aus „Empfehlungen
der Sächsischen Impfkommission zu Imp-
fungen im Zusammenhang mit Operationen“,
vom 8. 11. 1994). Da bei Patienten mit anato-
mischer und funktioneller Asplenie immer
eine unzureichende Immunantwort möglich
ist, sind 4 bis 6 Wochen nach Abschluss der
Impfungen  serologische Impferfolgskontrol-
len je nach Einzelfall zu erwägen.

Hygiene aktuell

Merkblatt für Patienten ohne Milz (Asplenie)
Empfehlungen der Sächsischen Impfkommission , Stand 31. 07. 2004

Die Milz ist für die Abwehr von Infektionen ein wichtiges Organ.
Nach einer Milzentfernung besteht eine beeinträchtigte immunologi-
sche Reaktionsfähigkeit. Wesentlichstes Risiko sind schwere und
rasch verlaufende Infektionen mit hoher Sterblichkeit. 70% der In-
fektionen treten innerhalb der ersten 2 bis 3 Jahre nach Milzentfernung
auf, sie können aber auch noch Jahrzehnte danach auftreten. Häufigste
Infektionserreger sind Pneumokokken, Meningokokken und Haemo-
philus-Bakterien. Bei Auslandsreisen ist zu beachten, dass eine Ma-
laria deutlich schwerer verlaufen kann.
Es wird daher allen Betroffen dringend eine Impf- und medikamen-
töse Prophylaxe empfohlen.

Impfempfehlung:
1. Angeborene oder erworbene Unterfunktion der Milz

(funktionelle Hyposplenie / Asplenie):
Einhaltung des normalen aktuellen SIKO-Impfkalenders. Zusätz-
lich Impfungen gegen Pneumokokken (PN), Meningokokken (MK)
und Haemophilus influenzae b (HIB). Verwendung von konju-
gierten Impfstoffen, eventuell ergänzt durch Polysaccharidimpf-
stoffe gegen PN und MK. 
Jährliche Influenzaimpfung.

2. Vor geplanter Milzentfernung:
Impfkalender der SIKO vervollständigen. Zusätzlich Impfungen
gegen Pneumokokken (PN), Meningokokken (MK) und Haemo-
philus influenzae b (HIB) mit konjugierten Impfstoffen und/oder
Polysaccharidimpfstoffen. Aktuelle Impfempfehlungen und Fach-
informationen besonders hinsichtlich Alter, Abstand bei Kombinatio-
nen und Wiederholungsimpfungen beider Impfstoffarten beachten.
Im Regelfall Abstand vor geplanter operativer Milzentfernung
mindestens 14 Tage.

3. Nach operativem Milzverlust:
Sobald wie möglich Impfung gegen Pneumokokken (PN), Me-
ningokokken (MK) und Haemophilus influenzae b (HIB) mit kon-
jugierten Impfstoffen und/oder Polysaccharidimpfstoffen. Aktuelle
Impfempfehlungen und Fachinformationen besonders hinsichtlich
Alter, Abstand bei Kombinationen und Wiederholungsimpfungen
beider Impfstoffarten beachten. 
Impfkalender der SIKO vervollständigen. 
Jährliche Influenzaschutzimpfung empfohlen.
Impfzeitpunkt nach Operation frühestmöglich nach Wundheilung
und postoperativer Genesung.

Antibiotikaprophylaxe
Unabhängig von den Impfungen ist eine antibiotische Langzeit-/
Dauerprophylaxe sinnvoll. Da nach Milzentfernung die ersten 3 Jahre
am risikoreichsten sind, sollte zumindest für diese Zeit eine tägliche
antibiotische Prophylaxe durchgeführt werden:
bei Kindern mit Penicillin V oral,
Dosierung je nach Alter 2 x 200.000 bis 400.000 IE/Tag; 
bei Erwachsenen mit Amoxicillin/Clavulansäure; 
bei Unverträglichkeit Erythromycin oder andere Alternativen; 
bei Reisen evtl. Cephalosporine. 
Die antibiotische Dauerprophylaxe sollte für kindliche Hochrisikopa-
tienten (Patienten mit malignen Erkrankungen, Thalassämie, Sichel-
zellenanämie) bis zum Adoleszenten- und Erwachsenenalter durch-
geführt werden. Eventuell Notfallselbstbehandlung (wenn binnen
weniger Stunden nach Auftreten von Fieber, Schüttelfrost und Un-
wohlsein kein Arzt aufgesucht werden kann) ist zu erwägen.
Beginn frühzeitig nach Diagnosestellung oder Milzentfernung.

Bitte legen Sie dieses Merkblatt jedem Arzt oder Zahnarzt vor,
wenn Sie fieberhaft erkrankt, ein invasiver medizinischer Ein-
griff oder eine Zahnextraktion geplant sind.

✂
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Modalitäten der Meldung nach §§ 6 – 10
IfSG außerhalb der offiziellen Dienstzeiten

Im „Ärzteblatt Sachsen“, Heft 2/2001, wur-
den im Rahmen der Mitteilung 2 die allge-
meinen Modalitäten zum Vollzug der §§ 6 –
10 des Infektionsschutzgesetzes dargestellt.
Diese Mitteilung enthält auch die Telefon-
und Telefaxnummern der Gesundheitsämter
innerhalb und außerhalb der offiziellen Dienst-
zeiten.
Die Landkreise und Kreisfreien Städte wurden
aufgefordert, die datenschutzrechtlichen Vor-
aussetzungen in den Gesundheitsämtern sicher-
zustellen (siehe auch die Empfehlungen des
Arbeitskreises Technik der Konferenz der Da-
tenschutzbeauftragten).

Außerhalb der offiziellen Dienstzeiten des Ge-
sundheitsamtes ergeben sich aber erhebliche
datenschutzrechtliche Bedenken, wenn die
Meldung mit ihren sensiblen Daten beispiels-
weise dem Rettungsdienst als jederzeit dienst-
bereite Einrichtung übermittelt wird. Der Ret-
tungsdienst zählt nicht zu den Einrichtungen,
die vom Gesetzeber zum Weiterleiten der
Meldung befugt sind. Vielmehr ist im Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) bestimmt, wie die
zur Meldung verpflichteten Personen (§ 8 IfSG)
die Meldung dem zuständigen Gesundheits-
amt zu erstellen haben (§ 9 Abs. 3 IfSG). In
§ 9 Absatz 5 IfSG sind dem Gesundheitsamt
weitere datenschutzrechtliche Bestimmungen
zum Umgang dieser Meldedaten auferlegt.
Somit ist die Meldung über den Rettungs-

dienst an das Gesundheitsamt nicht möglich. 
Infolgedessen müssen Meldungen nach dem
Infektionsschutzgesetz dem Gesundheitsamt
direkt übermittelt werden, auch außerhalb der
offiziellen Dienstzeiten. 

Das Gesundheitsamt hat innerbetrieblich zu
gewährleisten, dass die Meldungen auch außer-
halb der Dienstzeiten entgegengenommen
und unverzüglich erforderliche Maßnahmen
eingeleitet werden können. 

Sächsisches Staatsministerium für Soziales 
Referat Öffentlicher Gesundheitsdienst,

Infektionsschutz
Dr. med. Wilfried Oettler

Tel. 0351/564 5751, Fax: 0351/564 5788
E-Mail: Wilfried.Oettler@sms.sachsen.de

Infektionsschutzgesetz (IfSG)
Mitteilung 5

Alle Ärzte seien in diesem Zusammenhang
nochmals auf die Bedeutung der „Empfeh-
lungen der Sächsischen Impfkommission zu
Schutzimpfungen bei chronisch Kranken und
Immunsupprimierten vom 01. 01. 2004“ –
E12- (Beilage „Ärzteblatt Sachsen“, Heft
1/2004) hingewiesen. In dieser Empfehlung
werden neben Schutzimpfungen bei Asplenie/
Hyposplenie in praxi immer wichtiger wer-

dende Konstellationen wie Schutzimpfungen
bei angeborener Immundefizienz, bei HIV-
infizierten Patienten, bei Patienten mit Auto-
immunkrankheiten, onkologischen Erkrankun-
gen, Allergien, Blutungsneigung, Dialysebe-
handlung sowie nach  Transplantationen ein-
schließlich Stammzell- und Knochenmarks-
transplantation abgehandelt. Sachsen ist dies-
bezüglich vorbildlich, da zur Zeit in keinem

anderen Bundesland für diesen Patientenkreis
eine Impfempfehlung existiert; eine analoge
STIKO – Empfehlung ist in Vorbereitung.

Literatur beim Verfasser
Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl
Vorsitzender der Sächsischen Impfkommission

Ludwigsburgstr. 21, 09114 Chemnitz
E-Mail: siegwart@bigl.de

Infektionsmeldungen nach IfSG

Gesundheitsamt/ Tel.-Nr.
Kreis Fax-Nr.

Gesundheitsamt

Chemnitz/Stadt 0371 / 488 5301
0371 / 488 5399

Dresden/Stadt 0351 / 488 1401
0351 / 488 1403

Stadt Görlitz 03581 / 672 324
03581 / 672 323

Stadt Hoyerswerda 03571 / 457 471
03571 / 457 475

Stadt Leipzig 0341 / 123 6909
0341 / 123 6905

Stadt Plauen 03741 / 291 2571 
03741 / 291 2579

Stadt Zwickau 0375 / 835 300
0375 / 835 353

Annaberg 03733 / 833 120
03733 / 833 101

Aue- Schwarzenberg 03771 / 277 665
03771 / 277 639

Bautzen 03591 / 324 800
03591 / 324 535

Chemnitzer Land 03763 / 45 620
03763 / 45 661

Delitzsch 034202 / 69 480
034202 / 69 488

Döbeln 03431 / 742 105
03431 / 742 103

Freiberg 03731 / 799 840
03731 / 799 591

Kamenz 03578 / 325 301
03578 / 325 399

Leipziger Land 03433 / 241 511
03433 / 241 588

Löbau-Zittau 03583 / 722 108
03583 / 722 114

Meißen 03521 / 725 660
03521 / 725 619

Mittlerer 03735 / 663 525
Erzgebirgskreis 03735 / 23 309

Mittweida 03727 / 950 250
03727 / 950 499

Muldentalkreis 03437 / 984 520
03437 / 984 513

Niederschlesischer 03588 / 285 181
Oberlausitzkreis 03588 / 285 109
Riesa-Großenhain 03522 / 303 521

03522 / 303 522
Sächsische Schweiz 03501 / 515 810

03501 / 515 896
Stollberg 037296 / 592 280

037296 / 592 293
Torgau-Oschatz 03421 / 758 901 

03421 / 758 905
Vogtlandkreis 03744 / 264 125

03744 / 212 549
Weißeritzkreis 03504 / 6202421

03504 / 6202409
Zwickauer Land 03761 / 561 484

03761 / 3153
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Von der Kassenärztlichen Vereinigung Sach-
sen werden gemäß § 103 Abs. 4 SGB V in
Gebieten für die Zulassungsbeschränkungen
angeordnet sind, auf Antrag folgende Vertrags-
arztsitze der Planungsbereiche zur Übernah-
me durch einen Nachfolger ausgeschrieben:
Bitte beachten Sie folgende Hinweise:
*) Bei Ausschreibungen von Fachärzten für
Allgemeinmedizin können sich auch Fach-
ärzte für Innere Medizin bewerben, wenn sie
als Hausarzt tätig sein wollen. 
Bei Ausschreibungen von Fachärzten für
Innere Medizin (Hausärztlicher Versorgungs-
bereich) können sich auch Fachärzte für All-
gemeinmedizin bewerben.
Bitte geben Sie bei der Bewerbung die betref-
fende Registrier-Nummer (Reg.-Nr.) an.
Wir weisen außerdem darauf hin, dass sich
auch die in den Wartelisten eingetragenen
Ärzte bei Interesse um den betreffenden Ver-
tragsarztsitz bewerben müssen.

■ Bezirksstelle Chemnitz

Chemnitz-Stadt
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/C052

Chemnitzer Land
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/C053

Freiberg
Facharzt für Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe
Reg.-Nr. 04/C054

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 24. 9.
2004 an die Kassenärztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz, Tel. 0371 2789-406 oder
2789-403 zu richten.

Chemnitz-Stadt
Facharzt für Innere Medizin/Kardiologie
(Fachärztlicher Versorgungsbereich)
Reg.-Nr. 04/C055

Zwickau-Stadt
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 04/C056

Annaberg
Facharzt für Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe
Reg.-Nr. 04/C057

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 8. 10.
2004 an die Kassenärztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz, Tel. 0371 2789-406 oder
2789-403 zu richten.

■ Bezirksstelle Dresden

Meißen
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/D050

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 15. 9.
2004 an die Kassenärztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Dresden, Schützenhöhe 12,
01099 Dresden, Tel. 0351 8828-330 zu richten.

Dresden-Stadt
Facharzt für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Reg.-Nr. 04/D051

Bautzen
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/D052

Meißen
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/D053

Sächsische Schweiz
Gemeinschaftspraxis
Fachärzte für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/D054
Reg.-Nr. 04/D055

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 8. 10.
2004 an die Kassenärztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Dresden, Schützenhöhe 12,
01099 Dresden, Tel. 0351 8828-330 zu richten.

■ Bezirksstelle Leipzig

Leipzig-Stadt
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 04/L035

Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 04/L036
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 04/L037

Torgau-Oschatz
Facharzt für Augenheilkunde
(Teil einer Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 04/L038

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 8. 10.
2004 an die Kassenärztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Leipzig, Braunstraße 16,
04347 Leipzig, Telefon-Nr. 0341 2432-153
zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen
Von der Kassenärztlichen Vereinigung Sachsen
werden für Gebiete, für die keine Zulassungs-
beschränkungen angeordnet sind, folgende
Vertragsarztsitze in den Planungsbereichen
zur Übernahme veröffentlicht.

■ Bezirksstelle Chemnitz

Mittlerer Erzgebirgskreis
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: Ende 2004

Interessenten wenden sich bitte an die Kassen-
ärztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksstelle
Chemnitz, Postfach 1164, 09070 Chemnitz,
Tel. 0371 2789406 oder 403.

■ Bezirksstelle Leipzig

Leipzig-Stadt
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 2005

Interessenten wenden sich bitte an die Kassen-
ärztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksstelle
Leipzig, Braunstraße 16, 04347 Leipzig, Tel.
0341 2432153.

KVS Landesgeschäftsstelle

Ausschreibung 
von Vertragsarztsitzen
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Prof. Dr. Hans Günter Gassen und 
Dr.-Ing. Sabine Minol
ISBN 3-932845-71-4 
Media Team Verlag, Darmstadt
29,90 Euro 

50 Jahre nach der Entschlüsselung unseres
genetischen Alphabets, der DNA-Struktur,
rückt ein neues Wissensgebiet in den Mittel-
punkt weltweiten Interesses: die Erforschung
des menschlichen Gehirns. Aufgrund neuer

Techniken wie bildgebenden Verfahren und
der Neurogenetik hofft man, komplexe Vor-
gänge wie Gedächtnis und Bewusstsein zu
erklären.
In einem gerade erschienenen Buch führen
die Darmstädter Wissenschaftler Prof. Dr. Hans
Günter Gassen und Dr.-Ing. Sabine Minol die
Leser in verständlicherweise an dieses hoch-
komplizierte Thema heran. Das Faszinosum
Gehirn wird in dem reich illustrierten 176
Seiten-Band anschaulich dargestellt, viele ak-
tuelle Fragen und anderes zur Anatomie, zur
Wirkung von Rausch- und Suchtmitteln oder
zu Intelligenz und Kreativität finden umfas-
sende Antworten und werfen neue Fragen auf.
Die Autoren stellen auch die neuesten Ergeb-
nisse der Hirnforschung vor und diskutieren
ihren Nutzen für die Behandlung Alzheimer,
Parkinson und Schlaganfall. Der Band ver-
weist auf neue, kausal wirkende Medika-
mente und Substitutionstherapien, zum Bei-
spiel den Ersatz von Nervengewebe, die bei
Demenzerkrankungen wie Parkinson und Alz-
heimer eingesetzt werden können. Weiterhin
weisen die Autoren Wege auf, wie durch eine
hirnspezifische Ernährung die Lebensqualität
bis ins hohe Alter bewahrt werden kann.
Gassen/Minol machen jedoch auch darauf
aufmerksam, dass die dazu notwendige mo-
lekulare Entschlüsselung von Hirnfunktionen
neue soziale Herausforderungen erzeugt. Die
„optimierten Gehirne“ werden neue ethische
und moralische Kontroversen auslösen, auf die
der Leser des Buches vorbereitet werden soll.

»Unbekanntes Wesen – Gehirn«
Ausstellungen
und Konzert

Ausstellungen

Foyer der 
Sächsischen Landesärztekammer

Katharina Kretschmer
Menschenbilder

Malerei, Grafik, Collagen
15. September bis 14. November 2004

Vernissage
Donnerstag, 16. September 2004, 19.30 Uhr

Einführung: Regina Niemann,
Kulturwissenschaftlerin

Foyer der 
Sächsischen Ärzteversorgung

Barbara Großpietsch
September 2004

Vernissage
Mittwoch, 15. September 2004, 19.00 Uhr

Foyer 2. Etage

Konzert

Junge Matinee
Kammermusik

Sonntag, 3. Oktober 2004, 11.00 Uhr
Es musizieren Schülerinnen und Schüler des 
Sächsischen Landesgymnasiums für Musik,

Carl Maria von Weber Dresden

In eigener Sache

Die Sächsische Landesärztekammer sucht:

Ärztin/Arzt
für eine vielfältige, interessante und verantwortungsvolle Tätigkeit als Mitarbeiter und
Koordinator für die Aufgabengebiete Gesundheits- und Berufspolitik, ambulante/statio-
näre/integrierte Versorgung, Öffentlicher Gesundheitsdienst, Prävention, Umwelt, Sucht,
Drogen u. a.
Die Bewerberin/der Bewerber sollte Fachärztin/Facharzt und promoviert sein.
Wir erwarten die Fähigkeit zur selbständigen, teamorientierten Arbeit, großes Engage-
ment, Flexibilität, Belastbarkeit, Organisationstalent sowie PC-Erfahrung.
Die Aufgaben und Arbeitsbedingungen möchten wir gern in einem persönlichen Ge-
spräch besprechen. Bitte richten Sie Ihre Bewerbung mit tabellarischem Lebenslauf,
Zeugnissen und Lichtbild an:

Sächsische Landesärztekammer
Schützenhöhe 16, 01099 Dresden

ANZEIGE

Ihre

Sächsische Landesärztekammer

im Internet

www.slaek.de

http://www.slaek.de/
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Die beiden Fortbildungsveranstaltungen des
Dresdner Medizinrechtsforum für Ärzte am
24.03. und 21.04.2004 haben sich mit dem
Arbeitsrecht befasst, wobei Fragestellungen
aus dem Blickwinkel des niedergelassenen
Arztes im Vordergrund gestanden haben. Der
wesentliche Inhalt soll hier vorgestellt werden:

I.
Das Thema der Veranstaltung am 24.03.2004
lautete: „Arbeitsrechtliche Neuregelungen
und ihre Auswirkungen für die Praxis des
niedergelassenen Arztes“.

Im Kern geht es um die seit 01. 01. 2004 gül-
tigen neuen arbeitsrechtlichen Regelungen
dargelegt, die auf dem Gesetz zu Reformen
am Arbeitsmarkt beruhen (BGBL 2003 I,
Seite 3002 ff.). Die wohl wichtigsten Ände-
rungen beziehen sich auf das Kündigungs-
schutzgesetz. Hier ist von besonderer Be-
deutung, dass eine allgemeine Klagefrist für
sämtliche Kündigungsarten ohne Einfluss
auf die Betriebsgröße eingeführt wurde. Nach
§ 4 KschG n.F. gilt zukünftig für alle Be-
endigungs- und Änderungskündigungen eine
einheitliche Klagefrist von drei Wochen,
und zwar unabhängig von der Anwendbarkeit
des Kündigungsschutzgesetzes. 

Mit der Erweiterung des § 4 Kündigungs-
schutzgesetz auf sämtliche Unwirksamkeits-
gründe einer Beendigungs- oder Änderungs-
kündigung hat der Gesetzgeber nunmehr eine
einheitliche Klagefrist geschaffen, die der Ar-
beitnehmer wahren muss, wenn er die Kün-
digung nicht akzeptiert. Anderenfalls tritt die
Fiktionswirkung des § 7 Kündigungsschutz-
gesetz ein. Dies bedeutet, dass die Kündi-
gung als von Anfang an rechtswirksam be-
trachtet wird, sofern nicht rechtzeitig, also
innerhalb der oben genannten Frist, Klage
beim Arbeitsgericht eingereicht wurde. Nur
unter im Gesetz eng umrissenen Vorausset-
zungen (§ 5 KSchG n.F.) werden verspätete
Klagen zugelassen.

Es ist ferner zu berücksichtigen, dass im Kün-
digungsschutzgesetz die so genannte Klein-
betriebsklausel neu gestaltet wurde. Für die
bis 31. 12. 2003 bestehenden Arbeitsverhält-
nisse bleibt es grundsätzlich bei einem
Schwellenwert von 5 Arbeitnehmern. Bis zu
einem Schwellenwert von 10 Arbeitnehmern
werden künftig die Arbeitnehmer nicht mehr
berücksichtigt, die nach dem 31. 12. 2003 ihr

Arbeitsverhältnis begonnen haben, so dass
künftig in den Praxen, die eine größere Zahl
von Mitarbeitern beschäftigen, möglicher-
weise zu differenzieren ist. Was ist gemeint?
Die oben gestellte Neuregelung führt zu einer
zweistufigen Prüfungssystematik. Es muss zu-
erst geprüft werden, ob die Praxis 5,25 oder
mehr Arbeitnehmer beschäftigt. Dabei ist zu
berücksichtigen, dass Teilzeitbeschäftigte
Arbeitnehmer anteilig berücksichtigt werden
(Teilzeitbeschäftigte mit einer regelmäßigen
wöchentlichen Arbeitszeit von nicht mehr als
20 Stunden werden mit 0,5 und von nicht
mehr als 30 Stunden mit 0,75 berücksichtigt.
Alles, was darüber liegt, wird mit 1,0 gezählt.
Auszubildende werden nicht mitgezählt). 

In der zweiten Stufe ist zu prüfen, ob der Ar-
beitnehmer vor dem 01. 01. 2004 oder zu
einem späteren Zeitpunkt eingestellt wurde
und der Betrieb 10,25 oder mehr Arbeitneh-
mer beschäftigt. Das bedeutet, dass die bis
zum 31. 12. 2003 eingestellten Arbeitnehmer
ihren Kündigungsschutz so lange behalten,
wie im Betrieb mindestens 5,25 Arbeitneh-
mer tätig sind, die am 31. 12. 2003 dort
schon tätig waren. Waren demgegenüber dort
nur fünf Arbeitnehmer beschäftigt, genießen
diese keinen Kündigungsschutz. Kommen zu
den bis 31. 12. 2003 beschäftigten fünf Ar-
beitnehmern ab 01. 01. 2004 zum Beispiel
zwei weitere Arbeitnehmer hinzu, so genie-
ßen auch diese keinen Kündigungsschutz.
Sofern zum 31. 12. 2003 sieben oder acht
Arbeitnehmer (mindestens 5,25) beschäftigt
waren, nach dem 01. 01. 2004 zwei weitere
Arbeitnehmer hinzukommen, genießen die
bereits beschäftigten Altarbeitnehmer Kündi-
gungsschutz, nicht jedoch die zwei nach dem
01. 01. 2004 eingestellten Arbeitnehmer. So-
fern in dem Betrieb zum 31. 12. 2003 fünf
Arbeitnehmer beschäftigt waren und ab dem
01. 01. 2004 sechs Arbeitnehmer neu einge-
stellt werden, mithin elf Arbeitnehmer be-
schäftigt sind, gilt für die zum 31. 12. 2003
beschäftigten Arbeitnehmer sofort der ge-
setzliche Kündigungsschutz. Die 5 neu ein-
gestellten Arbeitnehmer kommen auch in den
Genuss des Kündigungsschutzes, jedoch erst
nach Ablauf der gesetzlichen  Wartezeit von
6 Monaten. (1) Der Arbeitnehmer muss, um
Kündigungsschutz in Anspruch nehmen zu
können, mehr als 6 Monate im Betrieb be-
schäftigt sein. 
Glücklich ist diese Regelung nicht. Einerseits
wird ein Sachverhalt kompliziert geregelt, ob-

wohl dazu keinerlei Notwendigkeit besteht.
Andererseits trägt die Einführung einer
„Zweiklassengesellschaft“ hinsichtlich des
Kündigungsschutzes in ein und derselben
Praxis – freilich nur unter den oben genann-
ten Voraussetzungen – sicherlich auch nicht
dazu bei, einen positiven Beitrag in Bezug
auf das Praxisklima zu leisten.

Zu beachten ist, dass Kündigungen zwingend
der Schriftform bedürfen (§ 623 BGB).
(Dies galt schon vor dem 01. 01. 2004). Das
Schriftformerfordernis gilt für die arbeitgeber-
als auch für arbeitnehmerseitige Kündigun-
gen. Das Kündigungsschreiben muss vom
Aussteller eigenhändig durch Namensunter-
schrift bzw. mittels notariell beglaubigten
Handzeichens unterzeichnet werden. Die
Kündigung bedarf keiner Angabe des Kün-
digungsgrundes, es sei denn, der Tarif- oder
Arbeitsvertrag sehen etwas anderes vor.
Einen Begründungszwang kennt auch § 5
Abs. 2 BBiG (Berufsbildungsgesetz) für die
fristlose Kündigung in einem Berufsausbil-
dungsverhältnis.

Auf Grund der hier dargestellten Fristenpro-
blematik spielt der Zugang der Kündigungs-
erklärung künftig eine noch größere Rolle als
bisher. Es empfiehlt sich stets, den Arbeit-
nehmer auf einer Kopie der schriftlichen Kün-
digungserklärung den Empfang der Kündi-
gungserklärung mit Datumsangabe quittieren
zu lassen. Sofern der Arbeitnehmer hierzu
nicht bereit ist, empfiehlt sich die Übergabe
unter Zeugen. Eine sichere Möglichkeit der
Übermittlung der Kündigung ist die Über-
mittlung durch Boten. Im Falle eines Rechts-
streites muss der Bote dann einerseits bezeu-
gen, dass er weiß, was in dem von ihm zu
transportierenden Umschlag ist (Kündigung).
Ferner muss er bezeugen, wann er das
Schreiben in den Hausbriefkasten des Ar-
beitnehmers eingeworfen hat. Es ist stets zu
berücksichtigen, dass der Arbeitgeber für den
Zugang der Kündigung beweispflichtig ist.

Der letzte hier kurz vorgestellte Komplex der
Änderungen des Kündigungsschutzgesetzes be-
zieht sich auf die Bestimmung des § 1a Abs. 1
KSchG). Danach hat der Arbeitnehmer mit
Ablauf der Kündigungsfrist einen Anspruch
auf Zahlung einer Abfindung, deren Höhe sich
aus dem Gesetz ergibt, wenn der Arbeitgeber
eine fristgerechte Kündigung wegen dringen-
der betrieblicher Gründe an den Arbeitneh-
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mer richtet und wenn er zusammen mit der
Kündigung den Hinweis tätigt, dass die Leis-
tung einer Abfindung bei Nichterhebung der
Kündigungsschutzklage und Verstreichen der
Klagefrist beansprucht werden kann. 

Was heißt das? 
Der Arbeitgeber bietet dem Arbeitnehmer
einen so genannten Klageverzichtsvertrag an,
der vom Arbeitnehmer durch Verstreichen
der oben dargestellten dreiwöchigen Klage-
frist angenommen wird. Hier ist folgendes zu
beachten:

1. Eine Abfindungszahlung nach § 1a Abs. 1
KSchG kommt nur bei Kündigungen wegen
dringender betrieblicher Erfordernisse im Sin-
ne des § 1 Abs. 2 S. 1 KSchG in Frage.

2. Ein Abfindungsanspruch bei außerordent-
lichen fristlosen, verhaltensbedingten und per-
sonenbedingten Kündigungen sowie bei
Änderungskündigungen und Verbundkündi-
gungen ist ausgeschlossen. 

3. Der Geltungsbereich des Kündigungs-
schutzgesetzes muss gegeben sein. Dies
bedeutet, dass der vor dem 31. 12. 2003 ein-
gestellte Arbeitnehmer einerseits länger als
sechs Monate im Betrieb tätig gewesen sein
muss mit mehr als fünf Arbeitnehmers bzw.
ein nach dem 31. 12. 2003 eingestellter Ar-
beitnehmer muss länger als sechs Monate im
Betrieb eingestellt werden sein mit mehr als
zehn Mitarbeitern. 

4. Die Kündigungserklärung muss der Schrift-
form des § 623 BGB entsprechen.

5. Der Arbeitgeber muss die oben darge-
stellten Hinweise innerhalb der Kündigungs-
erklärung abgeben, das heißt er muss auf die
dringenden betrieblichen Erfordernisse einer-
seits hinweisen, und auf die Bereitschaft zur
Zahlung der gesetzlichen Abfindung bei Ver-
streichen der Klagefrist andererseits (3).

Nach § 1 a Abs. 2 KSchG beträgt die Höhe
der Abfindung 0,5 (Brutto-)Monatsverdienste
für jedes Jahr des Bestehens des Arbeitsver-
hältnisses. Zu beachten ist, dass der Arbeit-
geber nicht verpflichtet ist, ein derartiges An-
gebot zu unterbreiten. Der Zweck der Rege-
lung besteht offenkundig darin, einen Anreiz
zu schaffen, dass Arbeitgeber und Arbeitneh-
mer auf dem Vereinbarungswege eine Rege-

lung finden, die ein späteres Gerichtsverfah-
ren vermeidet. 

II.
Die zweite arbeitsrechtliche Fortbildungsver-
anstaltung des Dresdner Medizinrechtsforum
für Ärzte stand unter dem Thema: „Arbeits-
verträge, Aufhebungsverträge und arbeits-
rechtliche Kündigungen“.

Hier ist kurz zusammengefasst folgendes zu
beachten:

Zwar kann der Abschluss eines Arbeitsver-
trages nach wie vor grundsätzlich formfrei
erfolgen. Das Nachweisgesetz bestimmt je-
doch, dass der Arbeitgeber spätestens einen
Monat nach dem vereinbarten Beginn des
Arbeitsverhältnisses die wesentlichen Vertrags-
bedingungen schriftlich niederlegen muss
und eine entsprechende Niederschrift zu un-
terzeichnen und dem Arbeitnehmer auszu-
händigen ist. Bereits aus Gründen der Rechts-
sicherheit wird heutzutage kein Arbeitsver-
hältnis mehr zustande kommen, ohne dass
ein schriftlicher Arbeitsvertrag vorliegt. Die
Parteien werden schon aus Gründen der Be-
weissicherung ein Interesse daran haben, einen
schriftlichen Arbeitsvertrag abzuschließen,
ganz abgesehen davon, dass es in einem spä-
teren Rechtsstreit über den Inhalt des Arbeits-
verhältnisses für den Arbeitgeber zu Beweis-
nachteilen kommen kann, wenn kein schrift-
licher Vertrag vorliegt.

Beim Probearbeitsverhältnis ist darauf hinzu-
weisen, dass zwei Formen vorkommen kön-
nen, einerseits das befristete, andererseits das
unbefristete Arbeitsverhältnis. Regelmäßig
wollen die Parteien lediglich eine Probezeit
in einem Dauerarbeitsverhältnis (unbefriste-
tes Arbeitsverhältnis) begründen. Das bedeu-
tet, dass das Arbeitsverhältnis nach Ablauf
der Probezeit automatisch in ein normales
Arbeitsverhältnis übergeht, sofern keine
Kündigung erfolgt. Die Dauer der Probezeit
unterliegt dem Grundsatz der Verhältnismä-
ßigkeit, wobei nur in wenigen Fällen die Pro-
bezeit über sechs Monate liegen wird. Wäh-
rend der Probezeit kann in den ersten sechs
Monaten gem. § 622 Abs. 3 BGB mit einer
Frist von zwei Wochen gekündigt werden.
Nach Ablauf der Probezeit gelten die ganz
normalen Kündigungsfristen des BGB (§ 622
Abs. 1 BGB). Danach kann das Arbeitsver-
hältnis mit einer Frist von vier Wochen zum

15. oder zum Ende eines Kalendermonats
gekündigt werden. Die Kündigungsfristen für
den Arbeitgeber werden allerdings je nach
Beschäftigungsdauer immer länger. So be-
trägt beispielsweise die Frist für eine Kündi-
gung durch den Arbeitgeber, wenn das Arbeits-
verhältnis in der Praxis 12 Jahre bestanden
hat, fünf Monate zum Ende eines Kalender-
monats (§ 622 Abs. 2 Ziff. 6 BGB). Zu
beachten ist, dass gem. § 622 Abs 2 Satz 2
BGB für die Berechnung der Beschäftigungs-
dauer des Arbeitnehmers Zeiten, die vor der
Vollendung des 25. Lebensjahres liegen,
nicht berücksichtigt werden.

Eine besondere Form des Arbeitsvertrages stellt
der befristete Arbeitsvertrag dar. Auf das
befristete Arbeitsverhältnis sind gem. § 620,
Abs. 3 BGB die Bestimmungen des Teilzeit-
und Befristungsgesetzes anzuwenden (TzBfG).
Hier ist zu beachten, dass das neue Befris-
tungsrecht ohne Einschränkung in allen Be-
trieben, auch in Kleinbetrieben mit fünf oder
weniger Arbeitnehmern, gilt. 

Haben die Parteien eine Befristung verein-
bart ist zu beachten, dass das Arbeitsverhält-
nis regelmäßig mit Fristablauf bzw. Zweck-
erreichung endet, ohne dass es einer Kündi-
gung bedarf. Dies bedeutet, dass auch die
speziellen Schutzvorschriften des Kündigungs-
schutzgesetzes keine Wirksamkeit entfalten.
Aus diesem Grunde hat der Gesetzgeber in
dem oben genannten Gesetz entsprechende
Schutzvorschriften geschaffen, um insbeson-
dere Gesetzesumgehungen zu vermeiden.
Die Arbeitsgerichte überprüfen insbesondere
so genannte Kettenbefristungen. Hier wird ge-
prüft, ob ein so genannter Dauerbedarf be-
steht mit der Folge, dass von einem unbefri-
steten Arbeitsverhältnis ausgegangen wird. 
Generell verlangen Rechtsprechung und Ge-
setz, dass für Befristungen ein sachlicher Grund
vorliegt. Eine Ausnahme besteht dann, wenn
eine Neueinstellung vorliegt. Befristungen dür-
fen eine gewisse angemessene Dauer nicht
überschreiten. Bei Neueinstellungen ist sie
gesetzlich auf maximal zwei Jahre begrenzt,
wobei bis zur Dauer von 2 Jahren die drei-
malige Verlängerung eines Arbeitsverhältnis-
ses zulässig ist. Es können also vier befriste-
te Arbeitsverträge von jeweils sechs Monaten
abgeschlossen werden. 
Zu beachten ist ferner, dass ein unbefristetes
Arbeitsverhältnis nicht in ein befristetes um-
gewandelt werden darf. Die Zustimmung des
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Arbeitnehmers ändert daran nichts. Neben
dem Teilzeit- und Befristungsgesetz existie-
ren einzelvertragliche Sonderregelungen,
zum Beispiel das „Gesetz über befristete Ar-
beitsverträge mit Ärzten in Weiterbildung.“
Danach liegt ein die Befristung rechtfertigen-
der Grund vor, wenn die Anstellung des Arz-
tes seiner Weiterbildung zum Erwerb einer
Zusatzbezeichnung dient, wobei die Höchst-
dauer der Befristung 8 Jahre beträgt. (3)

Das Teilzeit- und Befristungsgesetz wurde
mit dem Gesetz zu Reformen am Arbeits-
markt um eine sogenannte „Existenzgründer-
klausel“ erweitert. In den ersten vier Jahren
nach Gründung eines Unternehmens ist die
kalendermäßige Befristung eines Arbeitsver-
trages ohne Vorliegen eines sachlichen Grun-
des für die Dauer von 4 Jahren zulässig. Das
Teilzeit- und Befristungsgesetz befasst sich –
wie sein Name schon sagt – nicht nur mit der
Frage der Befristung von Arbeitsverhältnis-
sen, sondern auch mit dem Thema Teilzeit-
arbeit. Mitarbeiter in Betrieben mit mehr als
15 Beschäftigten haben unter bestimmten
Voraussetzungen einen gesetzlichen Anspruch,
von einem Vollzeit- auf einen Teilzeitarbeits-
platz zu wechseln.

Bei Aufhebungsverträgen ist zu berücksichtigen,
dass auch hier die Schriftform gem. § 623
BGB zwingend anzuwenden ist. Vor dem
Abschluss etwaiger Aufhebungsverträge soll-
ten beide Seiten Rechtsrat einholen, um et-
waige nachteilige Wirkungen zu vermeiden.
Dem Mitarbeiter sollen keine Rechte, bei-
spielsweise im Falle späterer Arbeitslosigkeit
verloren gehen (zum Beispiel Sperrzeit), der
Arbeitgeber will nicht das Risiko eingehen,
dass eine einmal ausgehandelte Vereinbarung
später wieder angefochten wird. 

Sofern eine Kündigung des Arbeitsverhält-
nisses notwendig ist, muss differenziert wer-
den zwischen ordentlichen und außerordent-
lichen Kündigungen einerseits sowie Ände-
rungskündigungen andererseits. Ferner muss
geprüft werden, ob die Bestimmungen des
Kündigungsschutzgesetzes überhaupt an-
wendbar sind (Anzahl der Arbeitnehmer).
Eine Änderungskündigung liegt dann vor,
wenn der Kündigende (Arbeitgeber) im Zu-
sammenhang mit dem Kündigungsschreiben
zugleich ein neues Arbeitsverhältnis anbietet.
Eine Änderungskündigung besteht mithin aus
einer Kündigung sowie einem neuen Ver-
tragsangebot (meist mit schlechteren Arbeits-
bedingungen). Sofern der Arbeitnehmer das
Änderungsangebot ablehnt, liegt eine bloße
Kündigung des Arbeitsverhältnisses vor.
Nimmt er das Änderungsangebot an, so setzt
sich das Arbeitsverhältnis zu den angebotenen
Bedingungen fort. Daneben kann der Arbeit-
nehmer im Geltungsbereich von § 2 KSchG
die geänderten Arbeitsbedingungen auch un-
ter dem Vorbehalt annehmen, dass diese sozial
gerechtfertigt sind. Wird dieser Vorbehalt
innerhalb von drei Wochen ab Zugang der
Änderungskündigung erklärt, muss der Ar-
beitnehmer zwar zunächst ab Ablauf der
Kündigungsfrist zu den neuen Bedingungen
arbeiten, er kann jedoch diese im Rahmen einer
Änderungsschutzklage gerichtlich überprü-
fen lassen. Auch diese Klage ist innerhalb
von drei Wochen ab Zugang der Änderungs-
kündigung zu erheben.

Neben der ordentlichen Kündigung spielt die
außerordentliche Kündigung eine nicht uner-
hebliche Rolle. Eine außerordentlich Kündi-
gung kann fristlos, entfristet oder mit ordent-
licher Kündigungsfrist ausgesprochen wer-
den. Entfristet bedeutet nichts anderes als das

Zurverfügungstellen einer kurzen Auslauf-
frist. Zu beachten ist hier die Bestimmung
des § 626 Abs. 2 BGB. Danach kann die
außerordentliche Kündigung nur innerhalb
von zwei Wochen erfolgen. Die Zweiwochen-
frist beginnt mit dem Zeitpunkt, in dem der
Kündigungsschutzberechtigte von den für die
Kündigung maßgeblichen Tatsachen Kennt-
nis erhält. 

Weder die ordentliche noch die außerordent-
lich Kündigung muss begründet werden. Bei
außerordentlicher Kündigung sowie bei Kün-
digung im Geltungsbereich des Kündigungs-
schutzgesetzes ist die Angabe von Gründen
auf Verlangen des Arbeitnehmers jedoch not-
wendig und insbesondere bei außerordentli-
chen Kündigungen dem Arbeitnehmer unver-
züglich mitzuteilen. 

Die hier kurz skizzierten aktuellen Fragen
des Arbeitsrechtes berücksichtigen nicht ar-
beitsrechtliche Fragestellungen, die zum Bei-
spiel dann hinzutreten, wenn die Vertrags-
parteien dem Tarifvertragsrecht unterliegen
oder freiwillig vertraglich die Einbeziehung
tarifvertraglicher Regelungen vereinbaren.

Dresdner Medizinrechtsforum für Ärzte,
Dr. med. Michael Kirsch,

Facharzt für Psychiatrie und Neurologie
Dr. Jürgen Trilsch, Rechtsanwalt

Erna-Berger-Straße 3, 01097 Dresden
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Körperliche Inaktivität ist ein wesentlicher Ri-
sikofaktor für Diabetes mellitus Typ 2. Bewe-
gungsmangel, in Kombination mit falschen
Essgewohnheiten, trägt zudem maßgeblich
zur Progression der Spätkomplikationen des
Diabetes mellitus Typ 2 bei.

Eine Reihe von Studien konnten diesen Zu-
sammenhang belegen. (Tuomilehto, J; Lind-
ström, J; Eriksson, JG; et al., 2001; The Dia-
betes Prevention Program (DPP) Research
Group, 2002)
Im Rahmen dieser Untersuchungen konnte
auch gezeigt werden, dass körperliche Akti-
vität das Risiko an Diabetes mellitus Typ 2 zu
erkranken senkt. Bei bereits manifestem Dia-
betes mellitus Typ 2 verbessert körperliche
Aktivität die Stoffwechselsituation (Glukose-,
Fettstoffwechsel) sowie die kardiovaskuläre
Gesamtsituation (Devlin, JT; Rudermann, N,
2002). Die Progression der Erkrankung kann
so verlangsamt und/oder sogar gestoppt wer-
den.

Die aktuelle Herausforderung besteht nun da-
rin, diese Forschungsergebnisse in die klini-
sche Routine und poststationäre Behandlungs-
konzepte zu überführen, um die Gesundheit
der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 zu
verbessern.
Bereits regelmäßige moderate aerobe Bewe-
gung führt zu einer Reihe von Adaptations-
vorgängen in der Muskulatur und im zentralen
kardiopulmonalen System. Langfristig kommt
es zu einer Herzhypertrophie, zum Anstieg des
Blutvolumens, des enddiastolischen Volumens,
des Schlagvolumens, des Herzminutenvolu-
mens sowie zu einer Reduktion der Herzfre-
quenz für jede submaximale Belastung, also
zu einer funktionellen Ökonomisierung der
Herzarbeit.
Metabolische Adaptationsvorgänge führen zu

einem Anstieg der muskulären Mitochon-
drienzahl und deren Volumen, Vergrößerung
der Glykogenspeicher, erhöhter Fettutilisation,
erhöhtem Laktatabbau, erhöhter Enzymakti-
vität für aeroben Stoffwechsel und einer er-
höhten maximalen Sauerstoffaufnahme (Leng-
felder, W, 2001).
Im Hinblick auf den Glukosestoffwechsel
kommt es zu sehr kurzfristig wirksamen Ver-
änderungen des Skelettmuskelstoffwechsels.
Zum einen wird die Glukoseaufnahme in den
Skelettmuskel während und direkt nach dem
Training erhöht. Zum anderen kommt es zu
einer prolongiert erhöhten Sensitivität der Glu-
koseaufnahme durch Insulin (Goodyear, LJ;
Horton, E, 2002). Bereits eine aerobe Trai-
ningseinheit nach den Richtlinien der Ameri-
can Diabetes Association kann diese Effekte
hervorrufen, die dann über mehrere Stunden
nach Abschluss des Trainings andauern (Sker-
rett, PJ; Manson, JE, 2002).
Diese Erkenntnisse haben uns veranlasst, Be-
wegung in unserer Klinik als Therapie bei
Diabetes mellitus Typ 2 einzusetzen. Wir ha-
ben ein stationäres Bewegungsprogramm etab-
liert, welches zudem die Möglichkeit bein-
haltet, im Anschluss an den stationären Auf-
enthalt an einem langfristigen bewegungsthe-
rapeutischen Programm im Institut für Sport-
medizin der Universität Leipzig teilzunehmen.
Ziel des stationären Bewegungsprogramms
ist dabei, die oben erläuterten positiven meta-
bolischen Veränderungen einzuleiten.
Daneben erfüllt das Bewegungsprogramm aber
noch weitere Funktionen:

– Es ermöglicht eine, an den heimischen Rea-
litäten gemessene effektivere Medikamenten-
und/oder Insulineinstellung der Patienten. Die
durch die Hospitalisierung bedingte Immo-
bilisation entspricht oft nicht dem heimischen
Aktivitätsniveau (Einkaufen, Gartenarbeit etc.),

so dass das die stationär gemessenen Blut-
zucker-Werte (BZ-Werte) auf höherem Niveau
liegen als die heimischen BZ-Werte. Diese
Aktivitäten werden so berücksichtigt.

– Im Hinblick auf eine poststationäre Be-
wegungstherapie findet eine gewisse Vorkon-
ditionierung statt. Dies ist nur bedingt als Ver-
besserung der körperlichen Leistungsfähig-
keit zu verstehen, denn dazu ist der Aufent-
halt zu kurz. Vielmehr werden die Patienten,
die sich unter Umständen seit Jahren nicht
mehr bewusst körperlichen Belastungen un-
terzogen haben, instruiert, eben dieses unter
medizinischer Anleitung zu tun. Sie erlernen
den Aufbau eines sinnvollen Bewegungs-
programms und erlernen Fertigkeiten, die für
das selbstständige Training notwendig sind:
Atemtechnik, Pulskontrolle, Blutdruck-Kon-
trolle (RR-Kontrolle). Des weiteren lernen die
Patienten ihre Belastungsgrenzen kennen,
um auch allein zu Hause adäquat trainieren
zu können.

Im Mittelpunkt der Bemühung steht die Mo-
tivation des Patienten. Die Auswahl des Trai-
ningsgerätes ist hier der erste wichtige Schritt.
Neben medizinischen Kriterien sind die Nei-
gungen des Patienten sowie sozioökonomische
Kriterien zu berücksichtigen, um ein nieder-
schwelliges Angebot herzustellen. Es sollten
Übungen bevorzugt werden, die gut quantifi-
zierbar sind, wie zum Beispiel Ergometer
(Belastungsintensität, Belastungsumfang) im
Gegensatz zu weniger gut quantifizierbaren
wie „ausdehnte Spaziergänge“. Weiterhin ist
zu berücksichtigen, welche Übungen der Pa-
tient im heimischen Umfeld am ehesten um-
setzen kann: Ist genug Platz für ein Ergo-
meter in der Wohnung? Ist eine Anschaffung
zu teuer? Diese Überlegungen müssen sorg-
fältig getroffen werden, soll doch die Fort-

Zusammenfassung:
Körperliche Inaktivität ist ein wesentlicher Risikofaktor für Diabe-
tes mellitus Typ 2. Mehrere große Interventionsstudien belegen, dass
körperliche Aktivität das Risiko an Diabetes mellitus Typ 2 zu er-
kranken senkt. Des Weiteren vermag körperliche Aktivität die Krank-
heitsprogression zu verlangsamen oder gar zu stoppen. Die aktuelle
Herausforderung besteht darin, diese Forschungsergebnisse in die
klinische Routine und poststationäre Behandlungskonzepte zu über-
führen, um die Gesundheit der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2
zu verbessern. Aus diesem Grunde hat die Medizinische Klinik III 

ein stationäres Bewegungsprogramm etabliert, sowie im Rahmen
einer Kooperation mit dem Sportmedizinischen Institut der Univer-
sität Leipzig die Möglichkeit für eine langfristige bewegungsthera-
peutische Behandlung geschaffen. Hier werden den Patienten zudem
Kenntnisse vermittelt, die es ihnen nach entsprechender Konditionie-
rung erlauben, auch im heimischen Bereich ihr körperliches Aktivitäts-
niveau zu steigern und regelmäßig zu trainieren.
Schlüsselwörter: Diabetes mellitus, Bewegungstherapie,
Sportmedizin
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setzung der Bewegungstherapie poststationär
selbstständig erfolgen.
Zur Verfügung stehen multiple Trainingsmög-
lichkeiten: Ergometer, Armkurbel, Therabän-
der, Gewichte, Treppenstufen, Fingerhanteln…
Hat ein Patient dann erlernt, wie er selbststän-
dig auch in anderen Formen der Bewegung
eine adäquate Dosierung erreichen kann
(durch Selbstkontrolle des Pulses, RR, BZ),
so kann er daheim auch im Grunde schlech-
ter quantifizierbare Übungen praktizieren,
wie das oben genannte spazieren gehen.
Die Bewegungstherapie erfolgt unter doku-
mentierter RR, Puls und BZ-Kontrolle vor
und nach der Therapie, gegebenenfalls an-
fangs auch während der Trainings. Dies dient
zum einen der Festlegung der richtigen Be-
lastungsintensität, zum anderen der Schulung
und Motivation des Patienten, der hier direkt
die Auswirkungen seines Trainings erfahren
kann.

Die Trainingsintensität orientiert sich dabei
an den Richtlinien der American Heart Asso-
cition (ADA) und des Centers for Disease
Control (CDC) (Pate, RR; Pratt, M; Blair,
SN; et al, 1995; Position Statement American
Diabetes Association, 2002). Hiernach soll
an den meisten, möglichst allen Tagen der
Woche, für mindestens 30 Minuten eine mäßig
intensive körperliche Aktivität im aeroben
Bereich erfolgen.

„Mäßig“ bedeutet hierbei eine Intensität von
40 bis 60 Prozent der maximalen Sauerstoff-
aufnahme oder gemessen an der Pulsfrequenz
55 bis 69 Prozent der maximalen Herzfre-
quenz. Für den klinischen wie auch den spä-
teren heimischen Gebrauch dient die Puls-
frequenz zur Überwachung der Trainingsin-
tensität – sie ist über weite Bereiche propor-
tional der Sauerstoffaufnahme und leicht mess-
bar. Es ist empfehlenswert, die individuelle
maximale Herzfrequenz durch eine leistungs-
physiologische Untersuchung festzustellen.
Im Allgemeinen sind die Diabetes mellitus
Typ 2 Patienten seit vielen Jahren körperlich
inaktiv und leiden zudem an einer Reihe von
Co-Morbiditäten – Spätkomplikationen des
Diabetes mellitus Typ 2 oder anderweitigen
Erkrankungen, zum Beispiel des Bewegungs-
apparates. Voraussetzung für die Therapie ist
demnach eine sorgfältige Diagnostik.
Die Planung und Durchführung der Therapie
kann nach folgendem Schema durchgeführt
werden:

Das Wissen um die große Bedeutung der Be-
wegungstherapie bei der Behandlung des Dia-
betes mellitus Typ 2 hat uns dazu veranlasst,
in Kooperation mit dem Sportmedizinischen
Institutes unseres Hauses ein ambulantes
bewegungstherapeutisches Programm zu initi-
ieren. Hier werden entsprechend motivierte
Diabetes mellitus Typ 2 Patienten therapiert.

Die Patienten können unter intensivier medi-
zinischer Betreuung durch Sportmediziner
und Ärzte unserer Abteilung trainieren. Ziel
ist es, durch ein individuell optimiertes, kon-
trolliertes Bewegungsprogramm das Körper-
gewicht und den Medikamenten- und/oder
Insulinbedarf dauerhaft zu senken und so den
Patienten zu ermöglichen, aktiv den Spät-

Individuelle Bewegungstherapie auf einer diabetologischen Station
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komplikationen des Diabetes mellitus Typ 2
entgegenzutreten.
Begleitend sind die Patienten in eine bewe-
gungstherapeutische Stoffwechselsprechstun-
de eingebunden. Hier wird im Rahmen der
Erstvorstellung eine spezifische bewegungs-
therapeutische Anamnese und der körperli-
cher Status erhoben. Diese bilden zusammen
mit einer leistungsphysiologischen Diagnostik
die Grundlage zur Erstellung des Bewegungs-
programms. Von besonderem Interesse ist
hierbei: die diabetische Situation (Medikation,
Folgeerkrankungen, konstitutionelle Merk-
male), Herz-Kreislaufsituation, Gelenkstatus,
Begleit- und Nebenerkrankungen (insbeson-
dere  auch Muskelerkrankungen). In den regel-
mäßige weiteren Konsultationen steht daneben
die Medikamentenanpassung im Fordergrund.
Beispielhaft sei hier der stationäre Verlauf
einer 59-jährigen Diabetes-Typ 2-Patientin
geschildert, die wir aufgrund eines entgleis-
ten Diabetes mellitus (ED 1994) stationär be-
handelten. Die Patientin wurde zum Zeitpunkt
der stationären Aufnahme mit einer intensi-
vierten konventionellen Insulintherapie be-
handelt, welches sich aus Normalinsulin und
abendlichen Langzeitinsulin zusammensetz-
te. Der HbA1c lag bei 10,9 Prozent. Die Pa-
tientin wies Spätkomplikationen im Sinne
einer peripheren Polyneuropathie und einer
diabetischen Nephropathie im Stadium der
kompensierten Retention auf. Es lag ein me-
tabolisches Syndrom mit arterieller Hyper-
tonie, Hyperlipidämie und Adipositas (BMI

35,7 kg/m2) vor. Des Weiteren bestand bei der
Patientin eine koronare 3-Gefäßerkrankung
mit Zustand nach einer Bypass-Operation
1995 (2-fach-Bypass). Bei Aufnahme fanden
sich keine Zeichen einer kardiopulmonalen
Dekompensation.
Eine bereits prästationär veranlasste Ergome-
trie wurde aufgrund muskulärer Erschöpfung
bei 70 Watt abgebrochen, Ischämiezeichen
bestanden nicht. Die maximale Herzfrequenz
betrug 120/min und der maximale Blutdruck
130/60 mmHg.
Bei einem Ruhepuls der Patientin von 65/min
und aufgrund der kardialen Vorgeschichte so-
wie der Tatsache, dass die Patientin bis dato
keinerlei sportliche Aktivität ausübte, wurde
die Zielherzfrequenz für die stationäre Be-
wegungstherapie auf 75/min festgelegt (ge-
mäß ADA). Dies entspricht 62 Prozent der
mittels Ergometrie ermittelten maximalen
Herzfrequenz und somit einer moderaten Be-
lastung, definiert als relative Belastungsin-
tensität von 55-69 Prozent der maximalen
Herzfrequenz. Die Patientin trainiert drei mal
pro Tag für je 5 min auf dem Fahrradergome-
ter mit 25 Watt. Limitierender Faktor war die
rasche muskuläre Ermüdbarkeit der Patien-
tin. Der Blutdruck lag unter dieser Belastung
bei im Mittel 120/60 mmHg.

Im Rahmen der Neueinstellung auf ein adä-
quates Insulinschema konnte unter der Be-
wegungstherapie das Langzeitinsulin (30 IE
Lantus) abgesetzt werden. Die Patientin wur-

de auf ein Normalinsulinschema eingestellt,
wobei die morgendliche Insulindosis um 2 IE,
die mittägliche und abendliche um 4 IE er-
höht wurden. Die Patientin benötigte zum Zeit-
punkt der Entlassung ca. 100 IE Insulin/d.
Parallel erhielt die Patientin eine Ernährungs-
beratung und eine Diät mit 16 BE. Im Verlauf
des stationären Aufenthaltes erreichte die Pa-
tientin hierunter eine Gewichtsreduktion von
90,9 auf 87,7 kg.
Die Medikation der Patientin blieb bis auf die
Hinzunahme eines ACE-Hemmers zur Blut-
druckeinstellung unverändert.
Dieser Verlauf zeigt, dass bereits während
eines stationären Aufenthaltes unter der oben
beschriebenen Zielsetzung ein effektives Be-
wegungsprogramm mit moderater Belastung
begonnen werden kann. Sicherlich ist bei die-
ser Patientin der Therapieerfolg nicht alleine
auf die Bewegungstherapie zurückzuführen,
sondern der Kombination aus diätetischen
Maßnahmen zur Gewichtsreduktion und der
Bewegungstherapie, denn beides sind wichti-
ge Säulen der Diabetestherapie.
Die Patientin wurde nach ihrer Entlassung in
ein ambulante Bewegungsprogramm übernom-
men, wo sie auch weiterhin aktiv trainiert.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenz:
Prof. Dr. med. Ralf Paschke

Medizinische Klinik und Poliklinik III
Zentrum für Innere Medizin

Universitätsklinikum Leipzig AöR,
Ph.-Rosenthal-Str. 27, 04103 Leipzig

Abb. 1: Herzfrequenz und Belastung bei Therapie mit Fahrradergometer

Abbildung 1 zeigt den Trainingverlauf, wobei jeweils drei Einheiten pro Tag
stattfanden:

Abb. 2: Auszugsweise Differenzen der BZ-Werte vor und 1 min nach dem Training 

Abbildung 2 zeigt die Blutzuckerveränderungen im Rahmen der Belastung als
Differenz aus dem jeweiligem BZ-Wert vor dem Training und dem BZ-Wert nach
dem Training. Es zeigt sich deutlich der „Insulineffekt“ der Bewegungstherapie.

Herzfrequenz vs Leistung BZ-Differenz prä-post
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Einleitung
Die „Hypertension and Diabetes Risk Scree-
ning and Awareness (HYDRA-)-Studie“ be-
schrieb und quantifizierte erstmals umfassend
und bundesweit in einer Reihe von Publika-
tionen1-10 (siehe auch www.hydra-studie.de)
die hausärztliche Versorgungssituation von Pa-
tienten mit arterieller Hypertonie und Dia-
betes mellitus. Mit Hilfe dieser Studie konn-
ten neue Erkenntnisse zur Häufigkeit und
Schwere, zu häufigen Begleit- oder Folgeer-
krankungen, sowie zur Therapie dieser bei-
den Erkrankungen gewonnen werden. Insge-
samt wurden im September 2001 in einer bun-
desrepräsentativen Stichprobe von 1.912 zu-
fällig ausgewählten primärärztlichen Praxen
(auf der Grundlage des IMS-Registers, Insti-
tuts für Medizinische Statistik, Frankfurt) eine
Stichtagsbefragung von 45125 nicht-selek-
tierter, konsekutiver Patienten ab dem 16. Le-
bensjahr durchgeführt (60,0 Prozent Frauen;
Altersgruppen: 12,7 Prozent 16 bis 29 Jahre,
21,9 Prozent 30 bis 44 Jahre, 23,2 Prozent:
45 bis 59 Jahre, 42,2 Prozent: ≥ 60 Jahre) und
ihre Erkrankungen und Interventionen doku-
mentiert. Im folgenden Beitrag sollen die Er-
gebnisse für Sachsen gesondert berichtet und
den bundesdeutschen Ergebnissen gegenüber-
gestellt werden. In Sachsen nahmen an der
HYDRA-Studie n=126 Ärzte teil, die an zwei
aufeinander folgenden Studientagen insge-
samt 2.407 Patienten dokumentierten. Die Da-
tenerhebung erfolgte im Rahmen eines klinisch-
epidemiologischen Stufendesigns: (i) Zunächst
wurden die teilnehmenden Ärzte in einer Vor-
untersuchung hinsichtlich ihrer Ausbildungs-
und Praxismerkmale, ihren Erfahrungen und
Problemen mit Hypertonikern und Diabeti-
kern sowie ihren Einstellungen zu diesen Pa-
tientengruppen befragt. (ii) Am Erhebungs-
tag wurden alle Patienten, die die teilnehmen-
den Praxen aufsuchten, ausführlich zu ihren Be-
schwerden, Krankheiten sowie zu ihrem Ge-
sundheitsverhalten befragt (Patientenfragebo-
gen). (iii) Die Ärzte dokumentierten dann für
jeden Patienten die von ihnen vergebenen kli-
nischen Diagnosen sowie die Therapie (Arzt-
bogen); zudem wurden ausgewählte Messwer-
te am Studientag erfasst (Blutdruck, Mikroal-
buminurie mit Micral-Teststreifen) und wei-
tere Laborwerte aus der Akte entnommen. Für
die ärztlichen Diagnosen wurden keine Vor-
gaben (zum Beispiel Nennung von Grenzwer-
ten) gemacht. Die Methodik der Studie und
wesentliche Ergebnisse wurden in einer Reihe
von Originalarbeiten detailliert beschrieben.5-7 9-11 

Anzahl der Praxis-Patienten pro Tag
Auffällig ist die im internationalen Vergleich
hohe Patientenzahl, die nicht nur kennzeich-
nend für Sachsen, sondern das deutsche primär-
ärztliche Gesundheitswesen insgesamt ist. Die
an der Studie teilnehmenden Ärzte aus Sach-
sen betreuten im Schnitt 61,4 Patienten am
Tag. Der Anteil der Ärzte, die über 80 Patien-
ten am Tag sahen, betrug 37,3 Prozent.

Häufigkeit der arteriellen Hypertonie
Ein wesentliches Ergebnis der Untersuchung
war – unter Verwendung der Arztdiagnosen
(Grenzfälle eingeschlossen) – die unerwartet
hohe Häufigkeit der Diagnose Hypertonie.  In
Sachsen wurde diese Diagnose bei 47,8 Pro-
zent aller Patienten und damit deutlich häufi-
ger als im bundesdeutschen Durchschnitt
[40,2 Prozent] vergeben (Odds Ratio: 1,3),
ein Hinweis auf eine frühe Diagnosestellung.
Die Häufigkeit war ausgeprägt alterskorreliert
und der Altersgipfel der Hypertonie lag erwar-
tungsgemäß jenseits des 60. Lebensjahres: in

Sachsen erhielten 71,8 Prozent aller über 60-
jährigen Patienten die Diagnose Hypertonie
[Deutschland 65,4 Prozent]. Die Hypertonie
trat bei Männern früher auf (Abbildung 1).
Durch Abgleich mit den Blutdruckmesswer-
ten am Erhebungstag kann davon ausgegan-
gen werden, dass diese Häufigkeit vor allem
in unteren Altersklassen als konservative Schät-
zung anzusehen ist, da ein erheblicher Anteil
der nicht diagnostizierten Fälle über dem
Normalbereich (<140/80 mmHg) aufwiesen
(siehe hierzu Sharma et al.8).

Häufigkeit des Diabetes mellitus
Die sächsischen Ärzte vergaben die Diagnose
Diabetes mellitus – Grenzfälle eingeschlossen
– bei 21,5 Prozent ihrer Patienten [Deutsch-
land 15,6 Prozent; Odds ratio: 1,5). Der Al-
tersgipfel für Diabetes fand sich jenseits von
60 Jahren und betrug insgesamt 34,5 Prozent
[Deutschland 27,6 Prozent]. Während die
Zahl der Patienten in jüngeren Jahren noch
relativ niedrig war, waren in den Altersgruppen

H-.U. Wittchen, D. Pittrow, P. Bramlage, W. Kirch

Arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus 
in der allgemeinärztlichen Praxis in Sachsen

Abbildung 1a: Deutschland – die Hausärzte
gaben bei 42,7 Prozent aller Männer und 38,4 Pro-
zent aller Frauen die klinische Diagnose Hyper-
tonie an.

Abbildung 1b: Sachsen – Dagegen nannten die
sächsischen Hausärzte bei 50,3 Prozent aller
Männer und 46,1 Prozent aller Frauen die klini-
sche Diagnose Hypertonie.

Abbildung 2a: Deutschland – die Hausärzte
gaben bei 18,5 Prozent aller Männer und 
13,7 Prozent aller Frauen die klinische Diagnose
Diabetes mellitus an. 

Abbildung 2b: Sachsen – dagegen nannten die
sächsischen Hausärzte bei 24,5 Prozent aller
Männer und 19,6 Prozent aller Frauen die 
klinische Diagnose Diabetes.
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ab 45 Jahren gravierende Anstiege zu verzeich-
nen, wobei Männer im Vergleich zu Frauen
früher und schwerer erkrankten (Abbildung 2).

Gemeinsames Auftreten von 
Hypertonie und Diabetes
Nach Arztangabe traten Diabetes mellitus
und arterielle Hypertonie bei 17,1 Prozent
der Patienten in Sachsen in Kombination auf
[Deutschland 12,0 Prozent]. Männer waren
in 18,9 Prozent [Deutschland 13,8 Prozent]
und Frauen in 15,9 Prozent betroffen [Deutsch-
land 10,7 Prozent]. Die Ergebnisse für die
verschiedenen Altersgruppen sind in Abbil-
dung 3 zusammengefasst. Das hohe Ausmaß an
Komorbidität belegt, dass im primärärztlichen
Sektor ein hoher Anteil von Patienten mit ho-
hem kardiovaskulären Risiko vorzufinden ist.

Begleit- und Folgeerkrankungen
Neben  Hypertonie und Diabetes wurden in der
Studie 22 weitere Diagnosen explizit abge-
fragt: 87,6 Prozent der Patienten in Sachsen

[Deutschland 90,8 Prozent] mit Hypertonie
und Diabetes wiesen mindestens eine weitere
Erkrankung auf. Im Vergleich zu den in Sach-
sen erhöhten Diabetes- und Hypertoniehäufig-
keiten fiel auf, dass sich keine gleichermaßen
erhöhte Häufigkeit von Folge und Begleit-
komorbiditäten ergaben. Der Anteil der Pati-
enten mit arterieller Hypertonie und Diabetes
mellitus mit sechs und mehr zusätzlichen
Erkrankungen lag bei 13,0 Prozent [Deutsch-
land 17,0 Prozent] (Abbildung 4). Dies ver-
deutlicht, dass der Hausarzt in Sachsen wie
auch bundesweit, nicht in Ausnahmefällen,
sondern viel mehr in der Regel bei diesen Pa-
tienten äußerst komplexe diagnostische und
therapeutische Situationen vorfand.
Tabelle 1 gibt einen Überblick über die Häufig-
keit von weiteren Erkrankungen bei Patienten
mit gleichzeitigem Vorliegen von Hypertonie
und Diabetes. Die ärztlichen Angaben zu vie-
len Erkrankungen, zum Beispiel zur Nieren-
insuffizienz, dürften als konservative Schät-
zung anzusehen sein.

Arzneitherapie
Hinsichtlich der Arzneitherapie von Hyperto-
nikern fanden sich in Sachsen eine höhere Be-
handlungsrate (87,5% vs. 83,8% in Deutsch-
land; signifikant bei den 40 bis 60-jährigen
und über 60-jährigen). Eine Monotherapie
wurde in Sachsen deutlich häufiger als im üb-
rigen Deutschland durchgeführt, und es wur-
den signifikant weniger Diuretika verschrieben.
Es ergaben sich keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich der Angaben zu anderen
Antihypertensiva. 

Hinsichtlich der medikamentösen Behandlung
der Diabetiker waren die Unterschiede zwi-
schen den Behandlungsraten gering (Behand-
lungsrate in Sachsen 66,0 Prozent). Auch die
Verteilung zwischen Monotherapie und Kom-
binationstherapie war ähnlich. Unterschiede
fanden sich bei lediglich bei der Insulinthera-
pie, die in Sachsen etwas seltener angewandt
wurde.

Erschwerte Therapie von arterieller Hy-
pertonie und Diabetes mellitus bei Begleit-
erkrankungen
Das Vorliegen mehrerer Erkrankungen er-
schwerte offensichtlich eine gute Einstellung
von Diabetes mellitus und arterieller Hyper-
tonie. Lagen beispielsweise zwei bis drei zu-
sätzliche Diagnosen zur „Basisdiagnose“ Dia-
betes mellitus vor, war der Anteil von schlecht
eingestellten Diabetikern im Vergleich zu den
Patienten ohne Zusatzdiagnosen um fast das
Achtfache erhöht. Aus diesen Daten lassen sich
möglicherweise effektivere patienten- und
krankheitsgerechtere Behandlungsstrategien
ableiten. Priorität im Hinblick auf kosteneffi-
zientere Strategien ist dabei neben der Früh-
erkennung und -intervention von arterieller
Hypertonie und Diabetes mellitus vor allem

Tabelle 1: Häufigkeit von Begleit- oder Folgeer-
krankungen bei Patienten mit gleichzeitigem Auf-
treten von Diabetes mellitus und Hypertonie in
Deutschland bzw. in Sachsen.

Deutsch-

land (%) Sachsen (%)

Linksherzhypertrophie 20,8 22,9

Übergewicht/Adipositas 50,2 50,9

Koronare Herzkrankheit 34,3 35,8

AVK 15,2 12,4

Neuropathie 18,9 17,0

Retinopathie 13,2 11,9

Diabetisches Fußsyndrom 7,9 6,8

Abbildung 3a: Deutschland – Die Zahl der
Patienten mit gleichzeitigem Auftreten von Hyper-
tonie und Diabetes erhöhte sich bei den Patienten
ab 60 Jahre deutlich.

Abbildung 3b: Sachsen – hier war wiederum die
Häufigkeit höher als im Bundesdurchschnitt.

Abbildung 4a: Deutschland – Nur 9 Prozent der
Patienten mit Diabetes und Hypertonie hatten
keine zusätzlichen Erkrankungen. 

Abbildung 4b: Sachsen – Die Zahl der zusätzli-
chen Erkrankungen von Patienten mit Diabetes
und Hypertonie waren mit  Deutschland ver-
gleichbar, wobei der Anteil der Patienten mit
Hypertonie und Diabetes ≥ 6 Erkrankungen mit
13 Prozent niedriger lag.  
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die Verhinderung der Progression zu beson-
ders kostenintensiven Folgeerkrankungen.

Stellenwert einer Mikroalbuminurie als
kardiovaskulärer Risikomarker
Die Bestimmung einer Albuminurie als Mar-
ker für eine endotheliale Dysfunktion erfolgt
häufig erst spät, wie die Ergebnisse der
HYDRA-Vorstudie zeigten. Nahezu 50 Pro-
zent aller Ärzte gaben an, „nie oder nur gele-
gentlich“ auf eine Mikroalbuminurie zu testen,
obwohl die Mikroalbuminurie als sicherer
Hinweis auf eine Nierenschädigung gilt. Zu-
gleich kann sie als Marker für makrovaskuläre
Erkrankungen und Risikofaktor für den vor-
zeitigen kardiovaskulären Tod gesehen wer-
den. Sowohl die Vereinigung amerikanischer
Diabetologen12 (ADA) als auch die Deutsche

Diabetes Gesellschaft13 und die Fachkommis-
sion Diabetes Sachsen14 empfehlen diesen
Test explizit. Dabei werden Typ-1-Diabetiker
ab dem fünften Jahr der Erkrankung, Typ-2-
Diabetiker mit Erkrankungsbeginn einmal im
Jahr auf das Vorliegen einer Mikroalbuminu-
rie getestet. Sollten zwei von drei wiederholten
Tests im Abstand von einigen Wochen positiv
sein, kann die Diagnose gestellt werden, beim
Patienten wird ab dem Zeitpunkt einmal im
Quartal eine Verlaufskontrolle durchgeführt.

In der Hydra-Studie fand sich – bei Einmal-
bestimmung – ein positiver Befund auf Mi-
kroalbuminurie bei ca. 15 Prozent der 16- bis
50-jährigen Patienten, mit einem Anstieg auf
ca. 30 Prozent bei den über 80-jährigen ge-
funden. In den Hochrisikogruppen lag die Rate

positiver Micraltests noch höher (in Sachsen
bei Patienten mit Diabetes und Hypertonie:
39,5 Prozent). 

Einstellungsgüte der Hypertonie 
und des Diabetes
Zusammenfassend machte die HYDRA-Stu-
die durch den Abgleich der ärztlichen Diag-
nose mit den am Studientag gemessenen Blut-
druckwerten und unter Berücksichtigung der
aktuellen HbA1c-Werte vor allem auf folgen-
de Problemkreise aufmerksam:

(1) Besonders bei jüngeren Patienten sowie
Patienten ohne akute Beschwerden wurden
hypertensive Patienten nicht als solche er-
kannt (10 bis 27 Prozent) und somit nicht be-
handelt.
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(2) Auch von den diagnostizierten und me-
dikamentös behandelten Hypertonikern wa-
ren über die Hälfte nach wie vor hypertensiv
(≥ 140 / 90 mmHg).
(3) Patienten, die ausschließlich nicht-medi-
kamentös behandelt werden, wiesen viel häu-
figer eine schlechte Einstellung auf, als die
mit Antihypertensiva behandelten.
(4) Bei 39 Prozent der Diabetiker (Bundes-
durchschnitt) war kein aktueller HbA1c-Wert
verfügbar, und nur 34 Prozent erreichten einen
Wert <7 Prozent.

Zusammenfassung
Diese Analysen aus HYDRA unterstreichen,
dass arterielle Hypertonie und Diabetes mel-
litus in der hausärztlichen Versorgung in der

gesamten Bundesrepublik eine Problematik
mit herausragender Bedeutung darstellen:
Fast jeder zweite Patient in der Allgemeinarzt-
praxis leidet an arterieller Hypertonie und
jeder fünfte Patient hat Diabetes mellitus. In
Sachsen waren die jeweiligen Häufigkeiten
um jeweils mehr als 5 Prozent über dem Bun-
desdurchschnitt erhöht, was wahrscheinlich
auf eine frühere und häufigere Diagnosestel-
lung – zum Nutzen der Patienten – durch die
Hausärzte hinweist. Auch fanden sich höhere
Behandlungsraten, was als ein Indikator für
eine verbesserte Behandlungsqualität im Ver-
gleich zum bundesdeutschen Schnitt gewer-
tet werden kann. Inwieweit die höhere Diag-
nosestellung in Sachsen als ein Ergebnis der
seit vielen Jahren sachsenspezifischen Auf-

klärungs- und Qualitätssicherungs-Maßnahmen
sein könnten, konnte in der HYDRA Studie
nicht abschließend geklärt werden.

Hypertonie und Diabetes sind bei den weit-
aus meisten Patienten mit weiteren schwer-
wiegenden Begleit- und Folgeerkrankungen
(Herzinfarkt, Schlaganfall, Nierenversagen,
Neuropathie etc.) verbunden. Der Anteil von
Patienten in Sachsen mit sechs oder mehr Zu-
satzdiagnosen beträgt 13 Prozent und liegt
damit deutlich unter dem Bundesdurchschnitt
von 17 Prozent. Die niedrigere Komorbiditi-
tätsrate in Verbindung mit der höheren Hyper-
tonie- und Diabetes-Häufigkeit kann mögli-
cherweise als ein weiterer Hinweis für eine
bessere Versorgungsqualität in Sachsen ge-
wertet werden. 

Die Größenordnung insbesondere der Folge-
und Begleiterkrankungen, das Ausmaß des
damit verbundenen persönlichen Leidens so-
wie die immensen diagnostischen und thera-
peutischen Herausforderungen für die behan-
delnden Ärzte wurden bislang massiv unter-
schätzt.
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Abbildung 5: Verschreibungen von Antihypertensiva (links) und Antidiabetika (rechts) in Deutschland
bzw. Sachsen. Mehrfachnennungen möglich

Abbildung 6a: Deutschland – Gerade bei
Patienten mit Diabetes und Hypertonie fand sich
eine erhebliche Anzahl an positiven Tests auf
Mikroalbuminurie. 

Abbildung 6b: Sachsen – Es fand sich eine
deutlich höhere Zahl an positiven Mikroalbuminu-
rietests bei Diabetes mellitus und Komorbidität,
aber niedrigere Erkennensraten im Vergleich zur
Arztdiagnose Nephropathie.
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Dr. med. Heinrich Günther
Lönsstraße 12
01259 Dresden 6. 5. 2004

Sehr geehrte Damen und Herren,

im „Deutschen Ärzteblatt“, Jahrgang 101, 2004,
Heft 19, vom 7. 5. 2004, B 1075 ff. war die
Neufassung der Grundsätze der Bundesärzte-
kammer zur ärztlichen Sterbebegleitung ab-
gedruckt.

Der Entwurf dazu war mir als onkologisch-
palliativmedizinisch Tätigem vor Monaten
seitens unserer Landesärztekammer zur kriti-
schen Stellungnahme zugestellt worden. Ich
musste mich darin dahingehend äußern, dass
die Neufassung im Vergleich zur letzten Fas-
sung zwar manch wohlwollende Formulie-
rungsänderung enthält, jedoch vielen konflikt-
trächtigen Entwicklungen in Gesellschaft
und Medizin mit unmittelbaren Auswirkun-
gen auf die Sterbebegleitung weiterhin ver-
drängend ausweicht und gleichzeitig medizin-
rechtliche Unschärfen und Missverständlich-
keiten unverändert belässt. Auf Details muss
hier verzichtet werden.

Zweifellos bedürfen diese Sachverhalte in-
tensiver Beschäftigung, aber eine problem-
verdrängende Neufassung scheint dies eher
zu behindern. Das gilt umso mehr, als gerade
jetzt eine intensive Diskussion zur Patienten-
autonomie am Lebensende auf verschiedenen
gesellschaftlichen Ebenen in Gang kommt
(Kutzer-Kommission etc.).

Mir bekannte, medizinrechtlich und medizin-
ethisch engagierte Kollegen haben ebenfalls
kritisch reagiert. Es wirkt auf mich enttäu-
schend und ist mir unverständlich, wenn die
Bundesärztekammer in dieser sensiblen und
auch öffentlichkeitswirksamen Thematik auf
die Möglichkeit eines konstruktiven Reifepro-
zesses unter Einbeziehung motivierter sach-
verständiger Kollegen verzichtet und meines
Erachtens voreilig eine Fassung vorlegt, die
dringend der Weiterentwicklung bedürfte.

Mit freundlichen Grüßen
Dr. med. Heinrich Günther

Dr. med. Jürgen Wenske
Briesnitzer Straße 32
02826 Görlitz 20. 5. 2004

Sächsische Landesärztekammer
Ärzteblatt Sachsen, Redaktion Leserpost
Schützenhöhe 16
01099 Dresden

Leserpost zum Beitrag über den Ärztemangel im
Kreis Torgau-Oschatz

Ärztemangel eine Frucht der Gesund-
heitsreform und Gesundheitspolitik

Nicht nur im Kreis Torgau-Oschatz sondern
auch Niederschlesien als Teil Sachsens droht
Haus- und Landärztemangel von Hoyerswer-
da bis Bad Muskau und Görlitz. Bestätigt
durch eine Vielzahl meiner Kollegen. Augen-
scheinlich trägt das so genannte Gesundheits-
modernisierungsgesetz als Hausmarke „Ulla
Schmidt“ dazu bei.

Es sind die ersten Früchte, die die Sicherstel-
lung der haus- und landärztlichen Versorgung
ernsthaft gefährden. Unstrittig zerschlägt ihre
Gesundheitspolitik jungen Kollegen jegliche
moralischen Ideale, um in ambulanter Tätig-
keit als Haus- oder Landarzt verantwortungs-
bewusst tätig zu sein. Vergrault interessierte
Jugendliche, ein Medizinstudium aufzuneh-
men, um danach als Haus- oder Landarzt
tätig zu sein. Wer in Niederschlesien westlich
der Neiße nahezu ein halbes Berufsleben als
Landarzt tätig war, weiß wie unverzichtbar
und segensreich auch künftig diese Tätigkeit
für die Menschen auf dem Lande ist und wie
dankbar sie dafür sind. Wenn Krankenkassen
mit Budgetierung von Medikamenten, Heil-
mitteln, Physiotherapie und Patientenzahl
pro Quartal und ständigen Regressforderun-
gen diese segensreiche Tätigkeit behindern,
ist dies moralisch sehr bedenklich und lebens-
gefährlich für Leib und Leben der Patienten.
Man kann Schlüpfergummi, Sockenhalter,
Strapse oder wie es meine Generation erleb-
te, Lebensmittel, Schuhe, Kleidung, Spiel-
zeug mittels Lebensmittelkarten oder Punkt-
karten budgetieren sprich rationieren jedoch
nicht die oben genannten medizinischen Leis-
tungen, selbst wenn verwaiste Praxen vertre-
ten werden müssen. Nicht zu vergessen die
rechtlichen Grauzonen, die die ärztliche Tä-

tigkeit belasten. Wer will als gestandener ver-
antwortungsbewusster, sich regelmäßig fort-
bildender promovierter Hausarzt mit Facharzt-
abschluss wie auf einem orientalischen Basar
mit Mitarbeitern der Krankenkassen in ihren
Amtsstuben ständig verhandeln, was medizi-
nisch notwendig ist oder nicht. Es empfiehlt
sich dringend für diese Mitarbeiter der Kran-
kenkassen, die unentwegt Hausärzte und
Landärzte diesbezüglich drangsalieren, end-
lich längere Zeit an vorderster Front als prak-
tizierender Haus- oder Landarzt tätig zu sein,
um endlich zu erkennen, warum den Patien-
ten Ärztemangel droht und Arztpraxen ver-
waisen. Die Krankenkassengebühren durch
den Hausarzt einziehen zu lassen kommt dem
gleich, wenn der Bezirksschornsteinfeger-
meister die Kehrgebühren grundsätzlich beim
Bäcker entrichten ließe. Hinzu kommt der
Etikettenschwindel, dessen sich die Kranken-
kassen bedienen, indem sie die Krankenkas-
sengebühr öffentlich als Praxisgebühr dekla-
rieren. Da grundsätzlich nicht jeder „Nacht-
wächter“ das Amt eines Gesundheitsminis-
ters begleiten kann, war es für die ehemalige
DDR-Gesundheitspolitik eine Selbstverständ-
lichkeit, diese Position mit einem habilitier-
ten Facharzt für Sozialhygiene zu besetzen.
Ihm konnten deshalb Lobbyisten kein X für U
machen. Auch darüber sollte die Politik der
Bundesregierung gegenwärtig ernsthaft nach-
denken. Da Reform übersetzt geistig sittliche
Erneuerung bedeutet, dürfte die Gesundheits-
reform weit davon entfernt sein. dies umzuset-
zen. Bevor das Kind „Ärztemangel“ endgültig
im Freistaat Sachsen in den Brunnen gefallen
ist, sollten die Gesundheitsminister und Mi-
nisterpräsidenten der Länder und ihre Land-
tage gemeinsam mit den Patienten und den
Haus- und Landärzten ihres Vertrauens end-
lich unverzüglich Tacheles mit der Bundes-
ministerin und den Krankenkassen reden.
Schließlich lässt sich etwas nur dann erfolg-
reich behandeln, das wissen wir Ärzte am
besten, wenn man die Ursache beseitigt, die
dazu führten. Unstrittig ist es, die falsche
Adresse für diese Entwicklung im Freistaat
Sachsen die Sächsische Landesärztekammer
oder die Kassenärztliche Vereinigung Sach-
sens oder andere Ärztevereinigungen verant-
wortlich zu machen.

Dr. med. Jürgen Wenske, Görlitz

Leserbriefe
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Mit dem Beschluss einer Zusatzweiterbildung
Palliativmedizin eröffnete der 106. Deutsche
Ärztetag im Mai 2003 neue Wege zur vertief-
ten palliativmedizinischen Weiter- und Fort-
bildung.
Palliativmedizin als beispielhaftes klinisches
Querschnittsfach ist nicht nur ein ausgezeich-
netes Modell interdisziplinärer ärztlicher
Patientenbetreuung, sondern darüber hinaus
der Inbegriff „guter Medizin“ und Indiz einer
Rückbesinnung auf die uralte Basis der ärzt-
lichen Krankenbetreuung, fern von hochtech-
nisierten, experimentellen und sich verselbst-
ändigenden medizinischen Methoden, son-
dern dominiert  von menschlicher Zuwendung,
der Rückbesinnung auf Werte wie Empathie,
Zuhören-Können, Mit-Empfinden, Einfühlen
in die oft verzweifelte Lage des Kranken und
seiner Angehörigen und die Fähigkeit zu an-
gemessener Hilfe auch in prognostisch aus-
sichtsloser Situation.
Die Situation palliativmedizinischer Versor-
gung hat sich in Deutschland in den letzten
Jahren bereits deutlich verbessert, ist im euro-
päischen Maßstab jedoch noch auf dem Ni-
veau eines Entwicklungslandes. Auch im Frei-
staat Sachsen existieren beispielhafte punk-
tuelle Initiativen. Von einer flächendeckend
wirksamen palliativen Krankenbetreuung und
Fort- und Weiterbildung kann jedoch keine
Rede sein. 
Etwa zwei Drittel der Einwohner des Frei-
staates leben in Landkreisen; nur 34,6% in
Großstädten und kreisfreien Städten. Wichtig
ist also die flächendeckende Optimierung der
palliativen Patientenversorgung in der Peri-
pherie, wenn man allen Betroffenen suffizi-
ente palliative Versorgung zukommen lassen
möchte. Hieraus entstand die Intention, einen
Kurs zur Vermittlung von Grundlagen pallia-
tivmedizinischen Handelns  insbesondere für
Hausärzte zu konzipieren und anzubieten, der
„von Praktikern für Praktiker“ konsequent

evidenzbasiert und pragmatisch in Anlehnung
an die Empfehlungen der Deutschen Gesell-
schaft für Palliativmedizin (DGP)  praktika-
ble und sofort anwendbare Inhalte darstellen
und vermitteln soll. Hierzu dient zum Bei-
spiel die Aufteilung auf zwei Wochenenden,
damit niedergelassene Kolleginnen und Kol-
legen ihre Praxispräsenz wahrnehmen können;
andererseits auch die Referentenauswahl, die
überwiegend aus dem niedergelassenen Be-
reich, im weitesten Sinne aber aus dem Kreis
palliativmedizinischer Praktiker erfolgte. Der
Kurs fußt auf den Empfehlungen der DGP,
nutzt aber auch Inhalte des Palliative Care
Programs der Harvard Medical School 2002.
Ausgehend vom Basiscurriculum der DGP
wurde ein speziell für Interessen und Belange
hausärztlich tätiger Kollegen konzipierter
Kurs entwickelt. Gegenüber anderen bundes-
weit angebotenen vergleichbaren Angeboten
bringt dieser „Sächsische Palliativkurs für
Hausärzte“ den interessierten Hausärzten
Wissenswertes über Home Care, relevante
Verordnungshinweise für spezielle Heil- und
Hilfsmittel, strukturelle Gedanken über Netz-
projekte, Fragen der Tätigkeit des pflegeri-
schen Personals und auch der Berufsgruppe
der Bestatter. Der Kurs wurde vom 12. bis 14.
und 26. bis 28. März 2004 an zwei Wochen-
enden in Tautewalde, Landkreis Bautzen, ab-
gehalten; Part I widmete sich der Schmerz-
therapie und Symptomkontrolle; Part II psy-
chosozialen, ethischen, spirituellen und juris-
tischen Fragen.
Die Einführung und Begriffsklärung erfolgte
einleitend durch Dr. Jens Papke, Neustadt;
gefolgt von einem Referat über die neue Wei-
terbildungsordnung durch Dr. Werner Freier,
Hildesheim, Vorstandsmitglied und Sprecher
des Ressorts Palliativmedizin des Berufsver-
bandes Niedergelassenener Hämatologen und
Onkologen Deutschlands e.V. Anschließend
referierte Dr. Udo G. Richter, Fürth, über prak-
tische Aspekte der Home Care-Versorgung
inkurabler Patienten. An sein Referat schloss
sich eine lebhafte Diskussion über praktische
Fragen der Verordnungsweise, der Indikations-
stellung und die nicht immer begründeten
Verordnungswünsche mancher Home-Care-
Dienstleister an.  Der Folgetag war Aspekten
der Schmerztherapie und der Symptomkon-
trolle gewidmet. Die Referenten Dr. Sabine
Michel, Dresden, sowie Dr. Eberhard A. Lux,
Lünen, behandelten die Aspekte der Schmerz-
therapie; ausgehend von der Pathophysiolo-
gie, über das WHO-Stufenschema bis hin zu

speziellen und invasiven Schmerztherapiever-
fahren und juristische Aspekte wie die BtMVV
und Fahrtüchtigkeit. Dres. Jens Papke und
Thomas Göhler, Dresden, referierten über die
Symptomkontrolle bei gastrointestinalen, der-
matologischen, urologischen, pulmologischen
und neuropsychiatrischen Beschwerden so-
wie über die Finalphase. Dass Palliativmedi-
zin nicht ausschließlich auf Schmerztherapie
oder Onkologie reduziert werden kann, son-
dern zu jedem Gebiet der Medizin gehört, de-
monstrierten Dres. Wolfgang König, Sebnitz,
und Jörg Distler, Dresden, die mit größtmög-
licher Praxisnähe die palliativen Aspekte von
Chirurgie und Strahlentherapie abhandelten.
Probleme der pflegerischen Palliativversor-
gung sowie deren eigene Verarbeitung sprach
Katrin Kohagen, Neustadt, als Vertreterin der
Pflegenden an. 
Optionale Angebote zur späten Abendstunde
waren Gesprächsrunden über das Lebensende,
eine kurze Informationsveranstaltung über
Probleme des Umgangs mit Portsystemen und
anderem mehr.
Das zweite Wochenende war der „Kopf-
ebene“ gewidmet: Frau Dipl.-Psych. Beate
Hornemann, Kreischa, sprach über psychoso-
ziale Aspekte der Palliation, Bedürfnisse Ster-
bender und ihrer Angehörigen; Autonomie
und Fürsorge am Lebensende, Überbringen
von „bad news“, Trauer sowie Arbeit mit
trauernden Angehörigen. Spirituelle Probleme
wurden von dem erfahrenden Klinikseelsor-
ger Pf. Nikolaus Krause, Dresden, thematisiert.
Ethische und juristische Fragen beleuchteten
die Rechtsanwälte Dr. Peter Ney und Jan H.L.
Immen, Dresden. Die Ausführungen von Gun-
ter Anton, Thanatologe und Bestatter, runde-
ten die Thematik ab und halfen bei der Klä-
rung mancher noch offener Fragen.
Das kultivierte Ambiente des Landhotel Erb-
gericht Tautewalde mit seinem ländlichen
Umfeld gab der Veranstaltung den passenden
Rahmen und den Teilnehmern Gelegenheit,
die angestrengten Köpfe in die klare Landluft
halten zu können.
Das enorme Interesse der Kolleginnen und
Kollegen aus dem hausärztlichen Versorgungs-
bereich ermutigte die Initiatoren, im Oktober
2004 sowie im März 2005 die nächsten Kurse
zum Thema anzubieten.

Dr. med. Jens Papke
Praxis für Innere Medizin und Onkologie

Rosa-Luxemburg-Straße 6, 01844 Neustadt
mail@drpapke.de

Sächsischer Palliativkurs für Hausärzte 

Dr. Lux bei seinem Vortrag über Grundlagen der
Schmerztherapie
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Herr Prof. Dr. Julius beging am 3. September
2004 seinen 60. Geburtstag.
Er studierte nach einem 1-jährigen Vorprakti-
kum von 1962 bis 1969 an der Humboldt-
Universität Berlin und an der Medizinischen
Akademie Dresden Medizin. 1969 promovier-
te er mit einem radiologischen Thema „Kons-
truktion und Bau eines Isodosenzeichenge-
rätes zum Siemens-Gammameter“. Im glei-
chen Jahr nahm er seine Tätigkeit in der Abtei-
lung für Stoffwechselkrankheiten und Endo-
krinopathien an der Klinik für Innere Medizin
der Medizinischen Akademie Dresden auf,
der er bis heute treu geblieben ist. Seit dem
Beginn seiner beruflichen Tätigkeit beschäf-
tigt er sich intensiv mit Stoffwechselkrankhei-
ten und Endokrinopathien, sowohl auf wissen-
schaftlichem Gebiet als auch in der prakti-
schen Patientenbetreuung. Seit 1974 ist er
Facharzt für Innere Medizin, 1977 erwarb er
die Subspezialisierung für Diabetologie und
1993 die Teilgebietsanerkennung Endokrino-
logie. Folgerichtig beschäftigte sich seine Ha-
bilitationsschrift, die er 1983 verteidigte, mit
einem Thema aus der Stoffwechselforschung:
„Stoffwechselkinetische Charakterisierung
von Hypertriglyzeridämien unter besonderer

Berücksichtigung der Wechselbeziehungen
von Fett- und Kohlenhydratstoffwechsel“.
1979 wurde er Oberarzt und 1988 außeror-
dentlicher Dozent für Innere Medizin. 1992
erfolgte die Berufung zum außerplanmäßigen
Professor und 1994 zum Universitätsprofessor
C3 für Innere Medizin/Stoffwechselkrank-
heiten an der Medizinischen Fakultät der
Technischen Universität Dresden. Nach der
Wende erwarb er sich besondere Verdienste
beim Aufbau und als Sprecher des Klinischen
Forschungsverbundes Arteriosklerose und
Lungenfibrose. Damit konnte die Dresdner
Lipidforschung rasch einen geachteten Platz
in der gesamtdeutschen Arteriosklerosefor-
schung einnehmen. Ab 1996 war er stellver-
tretender Direktor und ab 2000 kommissari-
scher Direktor des Instituts und der Polikli-
nik für Klinische Stoffwechselforschung.
Diese Einrichtung wurde Ende 2002 in die
Medizinische Klinik und Poliklinik III des
Universitätsklinikums überführt.

Nach einer halbjährigen Hospitation am Kar-
diologischen Zentrum der Akademie der Me-
dizinischen Wissenschaften in Moskau 1987
führte er dann gemeinsam mit Herrn Profes-
sor Hanefeld 1990 die LDL-Apherese in Dres-
den ein, die für viele Patienten lebensrettend
wurde. Diese LDL-Apherese war die Erste in
den neuen Bundesländern.

Über 150 eigene Publikationen, eine sehr
große Zahl von Vorträgen und die Mitauto-
renschaft bei zahlreichen Publikationen und
Vorträgen zeugen von seiner intensiven und
erfolgreichen wissenschaftlichen Arbeit. Die
in Dresden mit großem Erfolg durchgeführ-
ten internationalen Lipidsymposien organi-
sierte er wesentlich mit.

In Dresden führt Professor Julius Vorlesungen
zur Einführung in die Innere Medizin und
zum Themenkomplex Endokrinologie/Diabe-
tologie sowie Ernährung durch. Er setzte sich
aktiv bei der Einführung eines neuen Ausbil-
dungsmodells für die Studenten an unserer
Fakultät, dem problemorientierten Lernen,

ein und ist zur Zeit Kursdirektor des Kurses
„Ernährung/Stoffwechsel/Ausscheidung“.
Herr Professor Julius war über viele Jahre Mit-
glied des Fakultätsrates der Medizinischen
Fakultät der TU Dresden, Sprecher des inter-
disziplinären Klinischen Forschungsverbun-
des und Mitglied der Forschungskommission
der Medizinischen Fakultät. Seine perfekten
Sprachkenntnisse in Russisch und Englisch
und seine Begeisterung für den Computer
waren für die wissenschaftliche Arbeit von
großem Nutzen. Sein Arbeitsstil ist durch
großen Fleiß, Präzision und von Umsicht ge-
prägt. Die Beherrschung der russischen Spra-
che war unverzichtbar, wenn er mit Studen-
ten als begleitender Hochschullehrer zum Aus-
tauschpraktikum an die Medizinische Uni-
versität St. Petersburg reiste.

Wir kennen und schätzen Professor Julius als
einen klugen und kritischen Wissenschaftler,
einen engagierten und begabten Hochschul-
lehrer sowie hervorragenden Arzt, der sich
als Vertreter der Dresdner Stoffwechselschule
auch national und international Anerkennung
und Wertschätzung erworben hat.

Seine Familie hat ihn sicher oft vermisst, da
ihn sein Beruf nur wenig Zeit für zuhause
ließ. Alle Mitarbeiter und Kollegen gratulie-
ren ihm zu seinem 60. Geburtstag sehr herz-
lich und wünschen ihm Gesundheit, Schaffens-
kraft und Freude bei der Arbeit, aber auch
besonders im Kreise seiner Familie und
Freunde.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze 
Medizinische Klinik und Poliklinik III 
Bereich Endokrinologie/Stoffwechsel
Universitätsklinikum der TU Dresden

Prof. Dr. med. habil. Markolf Hanefeld
Gesellschaft für Wissens- und 

Technologietransfer der TU Dresden mbH
Zentrum für Klinische Studien

PD Dr. med. habil. Sabine Fischer 
Medizinische Klinik und Poliklinik III 

Bereich Endokrinologie und Stoffwechsel
Universitätsklinikum der TU Dresden

Prof. Dr. med. habil. Ulrich Julius 
zum 60. Geburtstag
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60 Jahre
01. 10. Dr. med. Breitschuh, Ingeborg

01259 Dresden
02. 10. Prof. Dr. sc. med. Preiß, Rainer

04109 Leipzig
03. 10. Dr. med. Richter, Ute

04451 Borsdorf
05. 10. Dr. med. Ermisch, Dirk

08451 Crimmitschau
05. 10. Prof. Dr. med. Schober, Ralf

04107 Leipzig
07. 10. Dr. med. Paul, Wolfgang

08233 Treuen
10. 10. Schlinzig, Eva-Maria

01069 Dresden
13. 10. Koch, Dietrun

01328 Dresden
19. 10. Dr. med. von Loh, Siegrun

04828 Plagwitz
19. 10. Mikulin, Kristina

01445 Radebeul
20. 10. Dr. med. Roth, Sabine

08340 Erla
22. 10. Dipl.-Med. Zschernig, Gudrun

01109 Dresden
23. 10. Dr. med. Horn, Eckehart

01558 Großenhain
23. 10. Dr. med. Linder, Doris

02763 Zittau
24. 10. Dr. med. Kunze, Marie-Luise

04821 Brandis
28. 10. Glänzel, Hermann

09380 Thalheim
28. 10. Kats, Yura

04299 Leipzig
29. 10. Dr. med. Blechschmidt, Dorothea

08144 Ebersbrunn
29. 10. Dr. med. Schwalbe, Jürgen

08525 Plauen
31. 10. Dipl.-Med. Kutzner, Annemarie

04178 Leipzig
31. 10. Dr. med. Marquitz, Elke

04107 Leipzig

65 Jahre
01. 10. Riedel, Isolde

04849 Bad Düben
01. 10. Dr. med. Schmieder, Anita

04159 Leipzig
05. 10. Grobe, Erika

09212 Limbach-Oberfrohna
05. 10. Dr. med. Lange, Monika

04159 Leipzig
07. 10. Dr. med. Gläser, Ulla

01279 Dresden
07. 10. Dr. med. Hoepffner, Wolfgang

04155 Leipzig
07. 10. Prof. Dr. sc. med. Leitsmann, Horst

08412 Königswalde
07. 10. Dr. med. Roth, Hannelore

09661 Hainichen
08. 10. Dr. med. Krahl, Ekkehard

01796 Struppen
08. 10. Weiß, Dorothea

01705 Pesterwitz
10. 10. Dr. med. Bauchspieß, Bernd

04347 Leipzig
10. 10. Dr. med. Kempt, Waltraut

09117 Chemnitz
11. 10. Müller, Martha

04157 Leipzig
12. 10. Mittag, Alexander

01328 Dresden
12. 10. Dipl.-Med. Trescher, Eva

04207 Leipzig
13. 10. Dr. med. Herrbach, Freya

09114 Chemnitz

14. 10. Dr. med. Döhler, Siegmar
01454 Radeberg

15. 10. Prof. Dr. med. habil. Schmidt, Wolfgang
04277 Leipzig

16. 10. Dr. med. Jarosch, Karin
01738 Klingenberg

17. 10. Fröbel, Erika
08304 Schönheide

17. 10. Dr. med. Näser, Gerd
02747 Großhennersdorf

17. 10. Dr. med. Trogisch, Jürgen
01324 Dresden

18. 10. Dr. med. Ende, Wolfgang
04720 Hochweitzschen

18. 10. Tawalbeh, Siegrun
04205 Leipzig

19. 10. Abraham, Werner
04720 Döbeln

20. 10. Haack, Dieter
01920 Elstra

22. 10. Priv.-Doz. Dr. med. habil. Hofmann, Klaus
08645 Bad Elster

22. 10. Dr. med. Parentin, Rolf
08233 Schreiersgrün

23. 10. Dr. med. Jeschke, Dieter
01587 Riesa

23. 10. Dr. med. Wendel, Klaus
01744 Malter-Paulsdorf

23. 10. Dr. sc. med. Winkler, Manfred
01309 Dresden

27. 10. Dr. med. Over, Elisabeth
04860 Torgau

28. 10. Dr. med. Colditz, Günter
09366 Oberdorf

28. 10. Dr. med. Hahn, Hans
04229 Leipzig

28. 10. Dr. med. Sylkin, Nikolai
01307 Dresden

29. 10. Dr. med. Riedel, Marie-Luise
09127 Chemnitz

31. 10. Dr. med. Heidemann, Klaus-Peter
04758 Oschatz

31. 10. Dr. med. Stolle, Helga
04416 Markkleeberg

70 Jahre
02. 10. Di Giacomo, Giuseppe

04509 Zwochau
02. 10. Dr. med. Kotsch, Siegfried

01279 Dresden
04. 10. Dr. med. Lange, Eberhard

04159 Leipzig
06. 10. Dr. med. Jahn, Wolfgang

08265 Erlbach
08. 10. Dr. med. Engelmann, Christiane

01445 Radebeul
08. 10. Dr. med. Fleischer, Christa

04275 Leipzig
08. 10. Merzdorf, Otto

01169 Dresden
12. 10. Dr. med. Goethe, Wolfgang

01328 Dresden
13. 10. Dr. med. Kittelmann, Maria

08309 Eibenstock
18. 10. Wohlgemuth, Dorit

04229 Leipzig
19. 10. Dr. med. Kopietz, Werner

04539 Groitzsch
20. 10. Dr. med. Schmidt, Walter

04654 Frohburg
21. 10. Dr. med. Schippel, Gisela

04229 Leipzig
23. 10. Dr. med. Kretschmar, Diethelm

04720 Döbeln
23. 10. Dr. med. Tillmann, Monika

04654 Frohburg
25. 10. Prof. Dr. med. habil. Dr. med. dent. Pinkert, Rolf

01259 Dresden

26. 10. Dr. med. Düniß, Erika
01187 Dresden

26. 10. Dr. med. Fritzsche, Werner
04299 Leipzig

27. 10. Dr. med. Schnitzler, Hans-Jürgen
08396 Waldenburg

75 Jahre
24. 10. Dr. med. Bechmann, Gerda

04275 Leipzig

80 Jahre
07. 10. Dr. med. Starzinski, Hans-Joachim

04155 Leipzig
18. 10. Dr. med. Huth, Christa

04229 Leipzig
28. 10. Dr. med. Bog, Rudolf

09456 Annaberg-Buchholz

81 Jahre
04. 10. Prof. em. Dr. med. habil. Ludewig, Reinhard

04357 Leipzig
20. 10. Dr. med. Schieck, Ilse

04103 Leipzig

82 Jahre
09. 10. Dr. med. Ziesche, Martha

02699 Königswartha
22. 10. Doz. Dr. med. habil. Trautmann, Ilse

04109 Leipzig

83 Jahre
12. 10. Dr. med. Bulirsch, Karl

04579 Espenhain
13. 10. Prof. Dr. med. habil. Schlegel, Lotte

04109 Leipzig

84 Jahre
09. 10. Dr. med. Berndt, Klaus-Dietrich

09117 Chemnitz
23. 10. Dr. med. Klötzer, Editha

08062 Zwickau
25. 10. Dr. med. Jentsch, Ingeborg

02736 Oppach

86 Jahre
12. 10. Dr. univ. med. Heil, Wolfgang

08058 Zwickau
29. 10. Dr. med. Genserowski, Fritz

04849 Bad Düben
29. 10. Dr. med. Seidler, Gerhardt

01662 Meißen

87 Jahre
02. 10. Dr. med. Schmidt, Hellmut

04288 Leipzig
03. 10. Dr. med. Winkler, Johannes

04651 Bad Lausick
05. 10. Dr. med. Schneider, Elisabeth

02730 Ebersbach

88 Jahre
22. 10. Dr. med. Wagner, Karl

08058 Zwickau
28. 10. Dr. med. Watzlawik, Heinz-Werner

01662 Meißen

89 Jahre
17. 10. Dr. med. Olsen, Hedwig

02906 Niesky
18. 10. Dr. med. Bühl, Rudolf

04249 Leipzig

96 Jahre
22. 10. Dr. med. Bötticher, Hans-Werner

08134 Wildenfels

Unsere Jubilare im Oktober Wir gratulieren



Kultur und Kunst
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Die Dresdnerin wendet sich in ihren Bildern
innersten Befindlichkeiten und Sehnsüchten
des Menschen zu. Gegen Ängste, Bedrängun-
gen, Fremd- und Ausgestoßensein setzt Ka-
tharina Kretschmer Liebe und Innigkeit, sieht
darin eine Alternative zu Auswegslosigkeit
und eine Möglichkeit für Veränderungen. In-
spirationen für ihre Arbeiten – häufig Pastelle
– bezieht sie aus alltäglichen Begegnungen,
eigenen Erlebnissen, etwa der Geburt ihrer
Kinder, sowie aus Dichtung und Theater. Ihre
Liebenden, Schwangeren, Gebärenden, Müt-
ter mit Kind oder Vater-Sohn-Konstellationen
wirken sinnbildhaft. Auch Heimatlosigkeit und
Fremdheit gibt sie eine bildnerische Form.
Die Figuren ihrer farbstarken Bilder sind auf
das Wesentliche einer Haltung oder Situation
konzentriert. Erzählerisches ist auf das not-
wendige Minimum beschränkt.

Katharina Kretschmer, 1971als Tochter eines
Schauspielers und einer Theatermacherin ge-
boren, studierte zwischen 1991 und 1999 in
Halle/Burg Giebichenstein sowie Dresden bei
Frank Ruddigkeit, Klaus Weidensdorfer und
Ronald Paris.

Dr. Ingrid Koch, Dresden

Ausstellung im Foyer und 
in der 4. Etage der 
Sächsischen Landesärztekammer
14. September bis 
15. November 2004
Montag bis Freitag, 9.00  bis 18.00 Uhr
Vernissage: Donnerstag,
16. September 2004,
19.30 Uhr

Ausstellung

Ausstellung

Katharina Kretschmer: Menschenbilder
Malerei, Grafik und Collagen

Unter diesem Thema steht eine neue Dauer-
ausstellung in der Sächsischen Landesärzte-
kammer. Inwieweit kann der Mensch aus-
gleichen, wenn die Funktion vor allem von
Sinnesorganen beeinträchtigt ist? Das muss
nicht immer mit Krankheit zu tun haben;
altersbedingte Einschränkungen sind etwas
ganz Normales. Wie ging und geht man mit
Einschränkungen, gleich aus welchen Grün-
den, um? Was passierte, wenn ein Arm oder
Bein amputiert werden musste? Welche „Hilfs-
mittel“ standen Betroffenen im Laufe der Ge-
schichte zur Verfügung? 

Diesen und anderen Fragen geht die Ausstel-
lung nach. Objekte aus der Medizinhistori-
schen Sammlung des Karl-Sudhoff-Instituts

belegen in den thematischen Gruppen „Seh-
hilfen“, „Hörhilfen“ und „Geh- und Greifhil-
fen“, dass funktionsunterstützende Apparate
und Techniken keineswegs Kinder des 21. Jahr-
hunderts sind. Von ersten Sehhilfen aus dem
15. Jahrhunderts (wenn auch als Nachbau) über
Gleitsichtbrillen bis zu modernen Kunststoff-
Kontaktlinsen reicht die Palette. Hörrohr, Hör-
schlauch, Hinter-dem-Ohr-Hörapparate und
moderne computergesteuerte Hörgeräte helfen
Hörgeschädigten. Beinamputierte müssen nicht
mehr mit groben Holzstelzen leben, sondern
tragen Prothesen, die genauestens an den
Stumpf angepasst worden sind. Armprothe-
sen aus Kunststoff, Gießharzlaminat und Me-
tall werden heute myoelektrisch gesteuert, die
„Eiserne Hand des Götz von Berlichingen“
ist Vergangenheit. Die Ausstellungsmacher
wollen zeigen, wie sich funktionsunterstützen-
de oder -ersetzende Hilfsmittel im Laufe der
Zeit entwickelt haben.

Dr. Sabine Fahrenbach
Karl-Sudhoff-Institut für Geschichte der Medizin 

und der Naturwissenschaften 
der Universität Leipzig

Sächsische Landesärztekammer
3. Etage
Montag bis Freitag 
von 9.00 – 18.00 Uhr

Brille, Hörrohr, Beinprothese
Historisches und Neues

Springlorgnette mit Griffetui

Hörgerät mit Otoplastik
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