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Dipl.-Med. Petra Albrecht
Vorsitzende des Ausschusses Ärzte im 
Öffentlichen Dienst

1. Seit wann leiten Sie den Aus­
schuss?
2003 wurde  ich von Herrn Dr. med. 
Marx gefragt ob ich seine Nachfolge 
als Vorsitzender des Ausschusses Öffent
licher Dienst übernehmen möchte.
Dies war für mich eine große Heraus-
forderung. Herr Dr. Marx leitete die-
sen  Ausschuss seit dessen Gründung 
und konnte auf eine  sehr engagierte 
und erfolgreiche Arbeit verweisen. 
Da ich seit mehr als 20 Jahren im 
Öffentlichen Dienst beschäftigt bin 
und mir dessen Bedeutung  bewusst 
bin, habe ich diese Herausforderung 
gern angenommen. 

2. Was hat Sie bewogen, im Aus­
schuss mitzuarbeiten?
Im Rahmen der Neugestaltung des 
öffentlichen Gesundheitsdienstes hat 
sich mein Aufgabengebiet, das ich 
bisher als Facharzt für Hygiene und 
Umweltmedizin zu  bewältigen hatte, 
innerhalb des Gesundheitsamtes er
weitert, und ich konnte schnell erfah
ren, dass im Öffentlichen Gesund-
heitsdienst nur multiprofessionell ge
arbeitet werden kann. Dies hat die 
Arbeit im  Gesundheitsamt  unheim-
lich interessant gestaltet, und mein 
Interesse war schnell geweckt diese 
Zusammenarbeit nicht nur im eige-
nen Kreis, sondern auch kreisüber-
greifend im Rahmen der Landesärz-
tekammer fortzusetzen. 

Mich mit anderen Kollegen auszu
tauschen und gemeinsame  Lösungen 
für Probleme  zu finden, die für alle 
von Interesse sind, hat mich schon 
immer gereizt. Um die Verbindung 
zu meinem eigentlichen Fachgebiet 
aufrecht zu erhalten, hatte ich mich 
bereits 1999 bereit, erklärt im Aus-
schuss Hygiene und Umweltmedizin  
mitzuarbeiten. So konnte ich die 
Arbeit in einem Fachausschuss bereits 
kennen  lernen. 

3. Wie viele Mitarbeiter aus welchen 
Fachgebieten hat der Ausschuss?
Der Ausschuss setzt sich aus acht 
Mitarbeitern des öffentlichen Gesund
heitsdienstes zusammen, wobei alle 
Bereiche vertreten sind, wie zum Bei-
spiel Jugendärztlicher Dienst, Begut-
achtung, Hygiene und Umweltmedi-
zin. Drei Mitglieder sind selbst Leiter 
eines Gesundheitsamtes. Ein Vertre-
ter der Landesbehörde unterstützt  
unsere Arbeit als aktives Mitglied. 
Viel Wert legt der Ausschuss aber 
auch auf die Zusammenarbeit mit 
anderen Ausschüssen und Gremien. 
   
4. Was sind die aktuellen Schwer­
punkte der Ausschussarbeit?
Derzeit müssen wir uns leider immer 
wieder mit der ärztlichen Besetzung 
der Gesundheitsämter beschäftigen. 
Der neue Tarifvertrag für den öffent-
lichen Dienst macht es den Ämtern 
nicht leicht, neue Kollegen zu gewin-
nen. Eine ganze Reihe von Ärzten in 
den Gesundheitsämtern scheiden 
derzeit aus Altersgründen aus. Vielen 
außenstehenden Kollegen ist nicht 
bekannt, wie interessant und vielsei-
tig die Arbeit im Gesundheitsamt ist. 
Sie besteht keineswegs nur aus der 
Arbeit am Schreibtisch. 
Hierzu möchten wir gern   informie-
ren und so ein Stück mehr Verständ-
nis erreichen.   
Der Vertreter des SMS im Ausschuss 
berichtete regelmäßig über den Fort-
gang der Sächsischen Influenza-Pan-
demie-Katastrophenplanung; es wur-
den die Aufgaben des Öffentlichen 
Gesundheitsdienstes diskutiert sowie 
Hinweise zu dessen Umsetzung inner
halb der Kommunen erarbeitet. 
Auf Anregung des Sozialministeriums 
wurde im Frühjahr 2006 in der Säch-
sischen Landesärztekammer eine 

Arbeitsgruppe zum Thema „Borreli-
ose“ gegründet, in die zwei Mitglie
der des Ausschusses berufen wurden. 
In dieser Arbeitsgruppe wird von 
einem fachkundigen Gremium der 
Handlungsbedarf in dieser aktuellen 
Problematik ermittelt und befördert. 
Das Thema „Borreliose“ wurde   in 
die Schulungen des Öffentlichen Ge
sundheitsdienstes aufgenommen.
Die Zusammenarbeit  mit den Hebam
men Sachsens soll zukünftig  geför-
dert werden, insbesondere zum 
Thema Einhaltung der Hygienevor-
schriften und Informationen zu Imp-
fungen stehen dabei zur Diskussion. 
Dazu hat es bereits erste Kontakte 
im Ausschuss gegeben. 

5. Was war die bisher interessanteste 
Fragestellung/Aufgabe?
Eine einzelne, besonders interessante 
Aufgabe kann ich so eigentlich nicht 
benennen. Jede Aufgabe als solche 
ist eine besondere Herausforderung. 
Interessant macht es, wie ich bereits 
sagte, die Vielfalt der unterschied-
lichen Aufgaben. Ob es unter ande-
rem das ungeborene Leben, mit dem 
sich die Schwangerschaftskonfliktbe-
ratungsstellen befassen, die Kinder-
einrichtungen, Krankenhäuser oder 
das Bestattungswesen, der Öffent-
liche Gesundheitsdienst hat die Auf-
gabe, sich damit zu befassen. 
Der Öffentliche Gesundheitsdienst ist 
die dritte Säule des Gesundheitswe-
sens. Neben den großen Bereichen 
der stationären und ambulanten 
medizinischen Versorgung ist und 
bleibt er eine unverzichtbare Stütze 
des Gesundheitssystems. Beobach-
ten, Bewerten und Überwachen im 
Sinne der Bevölkerungsmedizin so
wie Beratung, Vorsorge und Hilfsan-
gebote im Sinne der Individualmedi-
zin – das sind seine wichtigsten Auf-
gaben. Der Öffentliche Gesundheits-
dienst trägt durch Beurteilung der 
gesundheitlichen Lage der Bevölke-
rung zur politischen Entscheidungs-
findung bei. Durch besondere Ange-
bote an soziale Randgruppen tritt er 
für gesundheitliche Chancengleich-
heit aller Bürger ein. Darüber und 
wie wir als öffentlicher Gesundheits-
dienst ganz speziell dazu beitragen 
können, wird im Fachausschuss disku
tiert.



Für die Seuchenvermeidung und 
Seuchenbekämpfung hat der Öffent-
liche Gesundheitsdienst  die zentrale 
Verantwortung. So ist es unerlässlich, 
dass wir uns mit der Pandemiepla-
nung  beschäftigen. 

Zu vielen damit im Zusammenhang 
stehenden zu verabschiedenden Ge
setzes- und Satzungsänderungen be
zieht der Ausschuss Stellung. 
Der Ausschuss nimmt auch, wenn 
erforderlich Kontakt zu weiteren 
Gremien auf. Zur Thematik Migran-
tenbegutachtung hatten wir eine 
Kollegin aus Bayern eingeladen, mit 
der wir  über Ihre Erfahrung bei der 
teilweise recht schwierigen Begut-
achtung von Migranten diskutieren 
konnten.  

6. Warum würden Sie jungen Ärzten 
die Mitarbeit im Ausschuss empfeh­
len und was würden Sie ihnen mit 
auf den Weg geben?
Die Mitarbeit junger Ärzte im Aus-
schuss ist unerlässlich, um die Zu
kunft für den Öffentlichen Gesund-
heitsdienst weiter absichern zu kön-
nen.

Gern würden wir unsere Erfahrungen, 
die wir über die vielen Jahre gesam-
melt haben weitergeben. Für junge 
Kollegen wäre der Ausschuss eine 
gute Plattform um die eigene ärzt-
liche Arbeit in den  Ämtern zu hin-
terfragen und sich über den eigenen 
Bereich hinaus mit der Thematik des 
Öffentlichen Dienstes zu befassen. 

7.  Was würden Sie gern ändern?
Die Arbeit des bisherigen Ausschus
ses war sehr von Kollegialität geprägt. 
Ich würde mir wünschen, dass dies 
zukünftig auch, wenn sich der Aus-
schuss neu findet, so weitergeführt 
werden kann. 

8. Welche Unterstützung benötigen 
Sie für die Tätigkeit im Ausschuss?
Die Unterstützung, die der Ausschuss 
seitens der Sächsischen Landesärzte-
kammer erhält, ist sehr gut, Anfra-
gen werden komplikationslos beant-
wortet, die Vor- und Nachbereitung 
der Sitzungen  erfolgt auch dankens-
werterweise durch die Mitarbeiter 
der Geschäftstelle. Der Ausschuss 

kann sich damit voll auf seine inhalt-
lichen Aufgaben konzentrieren.  

9. Welche Schwerpunkte sehen Sie 
in der Zukunft?
Zukünftig würde ich mir wünschen, 
dass im Rahmen der Ausbildung von 
jungen Ärzten der öffentliche Ge
sundheitsdienst, aber auch die Hygi-
ene und Umweltmedizin eine grö-
ßere Rolle spielen. 

Hier sehe ich auch eine Aufgabe für 
den Ausschuss. Das heißt, wir wer-
den Öffentlichkeitsarbeit leisten müs-
sen, um den Öffentlichen Gesund-
heitsdienst bekannter zu machen. 

Wir sollten als Ämtler auch bereit 
sein, junge Ärzte, die sich für den 
Öffentlichen Gesundheitsdienst ent-
scheiden, auszubilden. 
   
10. Wie würden Sie die aktuelle 
Gesundheitspolitik in einem Satz be­
schreiben?
Bei immer höher steigenden Kosten, 
verursacht durch immer bessere 
medizinische Möglichkeiten, wird es 
immer schwerer werden, eine bezahl-
bare Medizin anzubieten. Es ist des-
halb umso wichtiger, sich wieder auf 
die Prävention zu besinnen, die einen 
Teil dieser Kosten gar nicht erst ent-
stehen lässt.
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Bündnis aktuell
Das Bündnis Gesundheit 2000 im 
Freistaat Sachsen hat auf seiner Sit-
zung am 6. Juli 2007 vor der Diskus-
sion um die aktuelle gesundheitspo-
litische Lage die langjährige Modera-
torin, Frau Dr. Gisela Trübsbach, ver-
abschiedet. Frau Dr. Trübsbach hat in 
hervorragender Weise als Vorstands-
mitglied den Präsidenten der Säch-
sischen Landesärztekammer mehr-
fach vertreten und maßgeblich zum 
Erhalt dieses in Deutschland einma-
ligen Netzwerkes bestehend aus fast 
30 Körperschaften, Berufsverbänden 
und Patientenvertretern beigetragen. 

Vor allem verschiedene Positionspa-
piere sowie die Proteste des Bünd-

nisses 2006 in Berlin hat sie enga-
giert unterstützt. Durch die offene 
konstruktive Art war es ihr immer 
gelungen, auch kritische Situationen 
zwischen verschiedenen Partnern aus
zugleichen. Das Bündnis verabschie-
det Frau Dr. Trübsbach nur ungern, 
aber da sie nicht mehr Vorstandsmit-
glied der Sächsischen Landesärzte
kammer ist, wird an ihrer Stelle Dr. 
Michael Nitschke die Moderation 
zukünftig übernehmen, wenn der 
Präsident aus terminlichen Gründen 
verhindert ist.

Knut Köhler M.A.
Referent für Presse- und Öffentlichkeitsarbeit

Frau Dr. Gisela Trübsbach

Sachverständigen-
gutachten

„Kooperation und Verantwortung. 
Voraussetzungen einer zielorien-
tierten Gesundheitsversorgung“
Stellungnahme der Sächsischen 
Landesärztekammer 

Das Gutachten des Sachverständigen
rates benennt differenziert Probleme 
für eine zielorientierte qualitative Ge
sundheitsversorgung. Auch die von 
der sächsischen Ärzteschaft immer 
wieder eingeforderten Vorschläge 
zur Prävention finden sich im Gut-
achten. Dagegen wird die Zusam-
menarbeit der Gesundheitsberufe in 
eine Richtung gedeutet, die dazu 
führen könnte, dass die Qualität der 
medizinischen Versorgung in Deutsch
land sinkt.
Doch gerade die Qualitätssicherung 
im Gesundheitswesen genießt bei 
den sächsischen Ärzten eine hohe 
Priorität. Vor diesem Hintergrund be
darf es unabhängiger Regulierungs-
instrumente für die vom Gesetzgeber 
gewollten stärkere wettbewerbliche 
Ausrichtung des Gesundheitswesens, 
um ökonomische Fehlanreize zu be
grenzen. Dazu können die Qualitäts-
berichte dienen, wenn sie gültige 
Standards, Qualitätsindikatoren so
wie auch die zusätzlichen Patienten-

sicherheitsindikatoren aufgreifen und 
vergleichbar sind. Wichtig ist dabei 
aber, dass die Gesundheitsberufe 
und insbesondere die Ärzte an der 
Entwicklung der Indikatoren beteiligt 
werden. 
Das zweite Kapitel des Gutachtens 
erörtert die derzeitige Zusammenar-
beit der Gesundheitsberufe und fragt 
nach dem optimalen Einsatz dieser 
personellen Ressourcen, um die Po
tenziale der unterschiedlichen Berufs-
gruppen für eine effiziente und 
effektive Gesundheitsversorgung zu 
nutzen. Der Rat fordert eine „optimale 
Ressourcenallokation im Gesundheits
wesen“ und einen „Neuzuschnitt 
von Aufgaben aller an der Gesund-
heitsversorgung Beteiligten“. Eine 
Verbesserung in mangelhaften Ver-
sorgungssituationen könne durch die 
Übertragung ärztlicher Aufgaben an 
nicht-ärztliche Gesundheitsberufe er
reicht werden. 
Eine Zusammenarbeit der Gesund-
heitsberufe untereinander ist ein 
wichtiger Baustein der medizinischen 
Versorgung. Dabei muss aus Sicht 
der Sächsischen Landesärztekammer 
der Patient und seine Behandlungs-
notwendigkeit im Mittelpunkt ste-
hen. Dieser Patient hat Anspruch auf 
eine umfassende ärztliche Versor-
gung. Inwieweit delegierbare Leis
tungen auf nichtärztliches Personal 

übertragen werden können, muss in 
Modellen, wie dem Gemeindeschwe-
sterprojekt in Sachsen, erst noch 
geprüft werden. Praxisferne Kon-
zeptentwürfe, die zu weiteren Ver-
werfungen führen, gehen mit Sicher-
heit zulasten der Patienten und der 
Versorgungssicherheit. Unklar bleibt 
vor allem, wer die medizinische 
Hauptverantwortung trägt, wenn 
andere Gesundheitsberufe stärker 
eigenständig agieren sollen. Auch 
sinkt vermutlich durch den entste-
henden Wettbewerb zwischen nicht
ärztlichen Berufen die Qualität der 
Leistungen, wenn sich alles über 
Preise regulieren sollte. Der Präsident 
der Sächsischen Landesärztekammer, 
Herr Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, 
fordert deshalb eine intensive und 
unabhängige Begleit- und Versor-
gungsforschung. 

Besonders augenfällig ist der Rück-
zug des Staates aus der Kranken-
hausfinanzierung und der grundsätz-
lichen medizinischen Bedarfsplanung. 
Eine flächendeckende medizinische 
Versorgung ist vor dem Hintergrund 
des Ärztemangels in Sachsen und 
notwendiger Investitionen im Kran-
kenhausbereich für die Zukunft des-
halb fraglich.

Knut Köhler
Referent für Presse- und Öffentlichkeitsarbeit



KÄK Riesa-Großen-
hain mit neuem  
Vorstand

Die gute Nachricht zuerst: Für die 
Kreisärztekammer Riesa-Großenhain 
konnte ein neuer Vorstand gewählt 
werden, nachdem der bisherige Vor-
stand und insbesondere der Vorsit-
zende Dr. Henrik Ullrich aus beruf-
lichen Gründen für das Amt nicht 
mehr zur Verfügung stand. Möglich 
wurde die Wahl nach einer ausführ-
lichen Diskussion der berufspoliti
schen Lage, der Aufgaben einer Kreis
ärztekammer und der Analyse von 
regionalen Defiziten in der ärztlichen 
Kommunikation im Kreis Riesa-Gro
ßenhain. Dr. Ullrich machte deutlich, 
dass es in der Vergangenheit immer 
schwieriger geworden sei, Ärzte für 
die Arbeit der Kreisärztekammer und 
der Sächsischen Landesärztekammer 
zu interessieren. Erst wenn es schief 
laufe oder man Fragen zur Weiter- 
und Fortbildung habe, erinnere man 
sich an die Ärztekammer. Besonders 
kritisiert wurde auch die Haltung 
eines Chefarztes, der eine Wahlhel-
ferin für die Wahl zur Kammerver-
sammlung zur Auszählung der Stim-
men nicht vom Dienst freistellte. Da
mit wird berufspolitisches Engage-
ment und die Arbeit der Landesärzte
kammer insgesamt untergraben.
Dr. Ullrich und auch der Präsident der 
Sächsische Landesärztekammer, Herr 
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, wie

Elektronische  
Heilberufeausweise  
in Löbau-Zittau  
ausgegeben
Die ersten elektronischen Heilberufe-
ausweise (HBA) in der Testregion 
Löbau-Zittau konnten im Juli 2007 
durch die Trust-Center und die Säch-
sische Landesärztekammer ausgege-
ben werden. Bei der Aktivierung und 
Freischaltung der neuen digitalen Sig
natur erhielten die Ärzte Unterstüt-
zung durch den regionalen Projektlei
ter Roman Seibt.
Als erste Anwendung ist im Rahmen 
von Videokonferenzen des Brustzen-

trums Ostsachsen die elektronische 
Signatur der Protokolle und der Aus-
tausch zwischen drei Kliniken und 
zwei ambulanten Spezialisten vorge-
sehen. Damit können alle Ärzte im 
Klinikum Löbau-Zittau, welche auch 
für das Brustzentrum tätig sind, mit 
ihrem elektronischen Arztausweis auf 
die Protokolle zugreifen, sobald diese 
freigeschaltet und aktiviert sind. 
Weiterhin dient der elektronische 
Arztausweis als Sichtausweis sowie 
zum Lesen und Schreiben von ver-
schlüsselten Daten auf die im Test be
findliche elektronische Gesundheits
karte.

Knut Köhler M.A.
Referent für Presse- und Öffentlichkeitsarbeit

sen in ihren Vorträgen darauf hin, 
dass ärztliche Selbstverwaltung ein 
Privileg sei. So könnten zum Beispiel 
die Inhalte der Weiterbildung selbst 
gestaltet und auch die Weiterbilder 
bestimmt werden. Und auch auf 
kommunaler Ebene sei man vieler-
orts wichtiger Ansprechpartner in 
Fragen der Fortbildung, der ärztli
chen Versorgung und bei Streitfällen. 
Dennoch müsse man stärker auf die 
politisch Verantwortlichen im Raum 
Riesa-Großenhain zugehen, betonte 
Dr. Ullrich, vor allem wenn es um die 
Zukunft der medizinischen Versor-
gung im Landkreis geht. Der Ärzte
mangel und der demografische Wan-
del werden auch dort spürbar werden. 
Mit Blick auf die Arbeit der Sächsi
schen Landesärztekammer machten 
vor allem die Gäste im Saal deutlich, 
dass sie die vielfältigen Aufgaben 
und Maßnahmen auf Bundes- und 
Landesebene verfolgen und sehr 
schätzen, aber die Erfolge zu wün-

schen übrig ließen. Die Kammer 
sollte kämpferischer auftreten und 
stärker die ärztlichen Interessen 
deutlich machen. Prof. Dr. Schulze 
wird diese Anregungen aufnehmen 
und im Rahmen der körperschaft-
lichen Grenzen stärker umsetzen. 
Das Interesse an der Arbeit der Säch-
sischen Landesärztekammer, insbe-
sondere in den Ausschüssen, habe 
deutlich zugenommen. Und auch auf 
Kreisärztekammerebene gibt es gute 
Beispiele für großes berufspolitisches 
Engagement. In Riesa-Großenhain 
muss man daran noch arbeiten, wie 
allein die Zahl der Anwesenden von 
25 im Vergleich zur Gesamtzahl von 
ca. 350 Ärzten zeigte. 

Zum neuen Vorstand gehören: Dr. 
Helga Scholz, Dipl.-Med. Detlef Ham-
mitzsch, Jan Niemetschek, Dr. Sieg-
fried von Sasel, Dr. Martin Wegner.

Knut Köhler M.A.
Referent für Presse- und Öffentlichkeitsarbeit
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Seniorentreffen  
September 2007 
Achtung! Terminänderung!

Die Kreisärztekammer Dresden lädt 
am Mittwoch, dem 5. September 
2007

zur Besichtigung der Helios-Klinik 
Dresden-Oberloschwitz 
(ehemals Humaine-Klinik),
Malerstr. 31, 01326 Dresden,
Ort: Konferenzraum der Klinik
Zeit: 15.00 Uhr
ein.
 
Herzlich willkommen!

Der neue Vorstand mit dem scheidenden Vorsitzenden Dr. Henrik Ullrich (3.v.l.) und 
dem neuen Vorsitzenden, Dr. Martin Wegner (2.v.r.).



Privatisierung von 
Krankenhäusern 
Die Bundesärztekammer hat im Juli 
2007 ein Positionspapier zur Privati-
sierung von Krankenhäusern veröf-
fentlich. Ein Initiator und engagierter 
Begleiter der zuständigen Arbeits-
gruppe war Prof. Dr. med. habil. Jan 
Schulze. Ihm ging es um den Bestand 
der Unabhängigkeit ärztlicher Ent-
scheidungen im Krankenhaus. Ange-
sichts des erhöhten Wettbewerbs-
drucks der Krankenhäuser sei diese 
Unabhängigkeit ein wichtiges Qua
litätsmerkmal. Krankenhäuser sind 
keine Fabriken und Patienten sind 
keine Werkstücke, die man wie auf 
dem Fließband durch industrielle 
Wertschöpfungsprozesse schieben 
dürfe. Es ist richtig, Behandlungsab-
läufe vorzubereiten und zu planen, 
aber es ist falsch, den einzelnen Pati-
enten der Planung unterzuordnen. 

In dem nach einjähriger Analyse und 
Diskussion mit führenden Repräsen-
tanten von Verbänden, Ministerien, 

wissenschaftlichen Einrichtungen und 
privaten Unternehmen entstandenen 
Bericht spricht sich die Bundesärzte-
kammer für eine neue Methodik zur 
qualitativen Bewertung von Kranken-
häusern aus. Transparenz über die 
erzielten Ergebnisse entstehe nur bei 
verbesserten Vergleichsmöglichkeiten, 
die über eine bloße Gegenüberstel-
lung ökonomischer Budget- und Bilanz
daten hinausgehe. Die wirtschaftlichen 
Bilanzzahlen eines Krankenhauses 
müssten in Beziehung zu dem medi-
zinisch-qualitativen Ranking gesetzt 
werden.

Zu möglichen Kriterien einer Bewer-
tung der Krankenhausqualität zählt 
die Bundesärztekammer unter ande-
rem Wartezeiten der Patienten, Wie-
deraufnahmeraten, Patientenzufrie-
denheit, Fluktuations- und Krankheits
raten des Personals und die Anzahl 
erfolgreich absolvierter Weiterbildun
gen. Erst auf der Basis valider Daten 
wird es möglich sein, systematische 
Effekte einer Privatisierung von Kran-
kenhäusern in den Blick zu nehmen. 

Durch ein kontinuierliches Monito-
ring könne eine rationale Grundlage 
für die Diskussion zwischen Medizin 
und Ökonomie entwickelt werden, 
die es beiden Bereichen ermögliche, 
die Arbeitszufriedenheit in den Kran-
kenhäusern zu erhöhen.

Die Bundesländer wurden aufgefor-
dert, in den Krankenhausgesetzen der 
Länder Anforderungen an die Kran-
kenhäuser zu formulieren, die es 
auch einem ökonomisch strapazier
ten Krankenhaus gestatten, gemein-
wohlorientierte Aufgaben wie die 
Fort- und Weiterbildung von Ärzten 
zu erfüllen. Zugleich dürfe es einem 
stark ökonomieorientierten Kranken-
haus nicht mehr möglich gemacht 
werden, einen Gewinn dadurch zu 
erzielen, dass man sich aus derarti
gen Aufgaben heraushalte.

Der Ergebnisbericht ist im Internet zu 
finden: www.bundesaerztekammer.de.

Knut Köhler M.A.
Referent für Presse- und Öffentlichkeitsarbeit
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„Häusliche Gewalt“ – 
ein Problem des 
ärztlichen Alltags
Häusliche Gewalt gehört leider auch 
in Sachsen zum Alltag in vielen Part-
nerschaften und Familien. Im polizei-
lichen Auskunftssystem Sachsen sind 
für das Jahr 2006 1588 Fälle erfasst, 
das Ausmaß dieser Delikte gibt diese 
Zahl aufgrund des hohen Dunkelfel
des jedoch nur teilweise wieder.  
Häusliche Gewalt ist definiert als 
Gewaltanwendung in Ehe- und Part-
nerbeziehungen. Hierbei ist es uner-
heblich, ob die Beziehung momen-
tan besteht, sich in Auflösung befin-
det oder bereits aufgelöst ist. Auch 
ist ein gemeinsamer Wohnsitz oder 
der Tatort nicht entscheidend. Das 
wesentliche Merkmal besteht in der 
(eventuell ehemaligen) partnerschaft-
lichen Beziehung der betroffenen 
erwachsenen Personen. Dies schließt 
auch gleichgeschlechtliche Partner-
schaften ein. Die Formen häuslicher 

Gewalt sind sehr unterschiedlich. Es 
handelt sich um physische, psychi
sche, ökonomische, verbale und sexu
elle Gewaltanwendungen.

Etwa 90 Prozent der Opfer häuslicher 
Gewalt sind Frauen, aber auch Män-
ner können betroffen sein. Häusliche 
Gewalt entwickelt eine spezifische 
Dynamik mit weitreichenden Folgen 
für die Betroffenen, wenn sie im all-
täglichen Zusammenleben zur Norma
lität geworden ist. Diese chronische 
Form der Gewalt zwingt das Opfer 
durch die ständige Erwartung neuer 
Attacken zu einem Leben in Angst.
Neben körperlichen Verletzungen, 
die im Extremfall lebensbedrohlich 
sein können, sind schwerwiegende 
und anhaltende gesundheitliche Be
einträchtigungen Folge des Gewalt
erlebens. 

Die Definition des Begriffes Häusliche 
Gewalt umfasst nicht die gegenüber 
Kindern direkt ausgeübte Gewalt. 

Diese wird aktuell unter dem Begriff 
„Gewalt in der Familie“ eingeordnet. 
Dass beide Begriffe aber sehr eng 
verflochten sind, zeigen verschiedene 
Studien. In bis zu 60 Prozent der 
Fälle einer Gewaltanwendung gegen 
den Partner sind auch Gewalteinwir-
kungen gegen die im Haushalt leben
den Kinder zu beobachten. Diese 
besondere Problematik wurde auch 
in den Gremien der Sächsischen Lan
desärztekammer erkannt. Die bereits 
1994 gegründete Kommission „Gewalt 
gegen Kinder/Misshandlung Minder
jähriger“ wurde antragsgemäß auf 
der letzten Vorstandssitzung im Juni 
2007 in Kommission „Häusliche Ge
walt – Gewalt in der Familie“ umbe
nannt. Dem erweiterten Aufgaben-
spektrum hinsichtlich der häuslichen 
Gewalt wird mit dem Hinzuziehen 
weiterer Fachkollegen (Hausarzt, Gynä
kologin) Rechnung getragen.
Opfern häuslicher Gewalt fällt es 
erwiesenermaßen sehr schwer, über 
die erlebte Gewaltsituation zu spre-

http://www.bundesaerztekammer.de/


chen und aktiv Hilfe zu suchen. Erfah
rungen auch anderer Bundesländer 
belegen, dass gerade den Ärztinnen 
und Ärzten eine Schlüsselposition bei 
der Erkennung und Unterstützung 
der Opfer häuslicher Gewalt zu
kommt. 

Die rechtsmedizinischen Institute im 
Freistaat Sachsen mit Sitz in Dresden, 
Leipzig und Chemnitz bieten seit lan-
gem ein niederschwelliges Angebot 
für Gewaltopfer an. So wird Gewalt
opfern eine kostenfreie Untersu-
chung und Dokumentation der Ver-
letzungsfolgen für eine mögliche 
juristische Auseinandersetzung ange-
boten. Mit Unterstützung des Säch-
sischen Staatsministeriums für Sozi-
ales konnten Informationsfaltblätter 
über dieses Angebot der rechtsmedi-
zinischen Institute gedruckt und inte-
ressierten Gruppierungen (beispiel-
haft seien hier nur die Frauenschutz-
häuser genannt) sowie medizinischen 
Einrichtungen und Polizeidienststel-
len übergeben werden.

Die besondere Vertrauensstellung 
erleichtert ein Gespräch über die 
bestehende Gewaltsituation. Jedoch 
besteht auch unter den Ärztinnen 
und Ärzten eine Unsicherheit, wie 
mögliche Opfer häuslicher Gewalt er
kannt und beraten werden können.
Eine Arbeitsgruppe des beim Säch-
sischen Staatsministerium des Innern 
angebundenen Lenkungsausschusses 
zur Bekämpfung häuslicher Gewalt 

hat sich das Ziel gesetzt, Strategien 
für die Einbindung des Gesundheits-
wesens in die Interventionsketten zur 
Bekämpfung häuslicher Gewalt zu 
entwickeln.

Das Sächsische Staatsministerium für 
Soziales beauftragte daraufhin die 
rechtsmedizinischen Kollegen der 
Kommission „Häusliche Gewalt – 
Gewalt in der Familie“ der Sächsi
schen Landesärztekammer, in Zusam-
menarbeit mit Frau Dipl.-Sozialpäda-
gogin Andrea Siegert einen Leitfaden 
für Ärztinnen und Ärzte zu erstellen. 
Dieser Leitfaden liegt nunmehr vor 
und soll Sie in Ihrer täglichen Arbeit 
unterstützen. Es wird in diesem Leit-
faden auf die verschiedenen Formen, 
die Häufigkeit, allgemeine und gesund
heitliche Folgen häuslicher Gewalt 
eingegangen. Besonders herausge-
stellt wurde die Rolle der Ärztinnen 
und Ärzte bei  der Erkennung häus-
licher Gewalt und  bei der Gesprächs-
führung mit Betroffenen. Weiterhin 
wird die Symptomatik und die medi-
zinische Untersuchung einschließlich 
Dokumentation vorgestellt. Ausführ-
lich wird auf die juristischen Grund-
lagen und staatliches Handeln in 
Fällen häuslicher Gewalt eingegan-
gen. Der Freistaat Sachsen fördert 
ein Netz aus Beratungs- und Unter-
stützungseinrichtungen, das Opfern 
und Tätern aufeinander abgestimmte 
Hilfen bietet und im Zusammenwir-
ken mit Polizei und Justiz eine sofor-
tige Krisenintervention ermöglicht. 

Im Anhang des Leitfadens ist ein aus-
führlicher Adressteil der Ansprech-
partner und Hilfseinrichtungen auf-
gelistet.

Die guten Erfahrungen mit dem be
reits 2006 in zweiter Auflage erschie-
nenen Leitfaden „Gewalt gegen Kin-
der – Misshandlung Minderjähriger“ 
der Sächsischen Landesärztekammer 
bestärken uns in unserem Anliegen, 
eine Verbesserung der bestehenden 
Situation zu erreichen und Hilfsmög-
lichkeiten für die Opfer aufzuzeigen. 
Am 5. September 2007 wird der Leit-
faden für Ärztinnen und Ärzte zum 
Umgang mit Opfern häuslicher Ge
walt in der Sächsischen Landesärzte-
kammer von den Autoren im Rah-
men einer ersten Fortbildungsveran-
staltung vorgestellt. Hierzu werden 
zunächst alle Hausärzte, hausärztlich 
tätige Internisten und Gynäkologen 
des Regierungsbezirks Dresden ein-
geladen. 

Weitere Fortbildungsveranstaltungen 
für alle interessierten Ärzte in den 
Regierungsbezirken Leipzig, Chem-
nitz und Dresden sind in Vorberei-
tung. Die Termine werden über das 

„Ärzteblatt Sachsen“ bekannt gege-
ben.

Dr. med. Uwe Schmidt
Priv.-Doz. Dr. med. Christine Erfurt

Institut für Rechtsmedizin
Medizinische Fakultät „Carl Gustav Carus“ der 

Technischen Universität
Fetscherstr. 74

01307 Dresden
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Arztsein in  
Deutschland
Ist das noch eine Lebensaufgabe 
oder grenzt es bereits an eine 
Lebens-Aufgabe? 

Folgenden Zahlen sind beunruhigend:
78 Prozent aller deutschen Ärzte sind 
unzufrieden mit ihrem Beruf.
58 Prozent würden keine Vertrags
ärzte mehr werden.
37 Prozent würden sogar den Arzt-
beruf als solchen nicht mehr ergreifen.
Drei der fünf von Ärzten als vorran-
gige Ursachen für ihre Unzufrieden-
heit angegebenen Faktoren hängen 
mit dem öffentlichen Arztbild zusam-
men. Das negative Arztbild in Publi-
kums- und Fachmedien und in der 
Gesellschaft allgemein betrifft Ärzte 
stark. 
Das Hadern mit dem Arztberuf er
kennen wir auch an anderen Zahlen: 
Der allgemeine Krankenstand im Ge
sundheitswesen war in 2004 mit 3,7 
Prozent höher als in allen anderen 
Wirtschaftsbereichen. 
Zudem ist die Anzahl der Arbeitsun-
fähigkeitstage aufgrund psychischer 
Störungen im Gesundheitswesen so 
hoch wie sonst nirgendwo, beispiels-
weise 92 Prozent höher als im Han-
del. Damit ist eine Metaebene umris-
sen, in welcher der einzelne Arzt 
immer häufiger mit Burnout reagiert. 
Seriöse Schätzungen gehen davon 
aus, dass etwa 20 Prozent der Klinik
ärzte und 25 Prozent der Niederge-
lassenen an Burnout leiden. 

Burnout bei Ärzten: Arztsein und 
Lebens-Aufgabe
Symptome
Burnout ist durch eine Trias definiert:
Zuerst die emotionale Erschöpfung. 
Sie ist das Leitsymptom für Burnout. 
Ohne emotionale Erschöpfung kann 
die Diagnose nicht gestellt werden. 
Innerlich empfundene oder tatsäch-
lich ausgesprochene Sätze wie

Eigentlich kann ich nicht mehr
Ich fühle mich leer
Es hat alles keinen Sinn oder
Was tue ich hier eigentlich?

sind starke Hinweise auf emotionale 
Erschöpfung.
Die Depersonalisation ist neben dem 
gesellschaftlichen Rückzug vorrangig-

•
•
•
•

ein reduziertes Engagement für Pati-
enten und Mitarbeiter einhergehend 
mit einer zynischen, sarkastischen 
Einstellung. Sie wirkt sich im Arztbe-
ruf besonders fatal aus, nämlich bei 
kranken Menschen, bei den betreu
ten Patienten. Die aus dieser Einstel-
lung resultierenden ärztlichen Verhal
tensweisen tragen maßgeblich zum 
schlechter werdenden öffentlichen 
Arztbild bei. Es ist ein Circulus vitio-
sus: Ärzte fühlen sich durch das 
öffentliche Meinungsbild degradiert, 
was ihr Burnout-Risiko steigert und 
ihr Verhalten im entsprechenden Fall 
in Richtung Sarkasmus und Zynismus 
bringt, was wiederum das öffentliche 
Meinungsbild verschlechtert.

Die Leistungsabnahme ist bei Ärzten 
das schwächste der drei Hauptkrite-
rien. Zu sehr sind sie seit Studienbe-
ginn darauf trainiert, mit eisernem 
Willen durchzuhalten. Wenn der 
Wille versagt und damit Burnout 
nicht mehr kaschiert, wird es offen-
sichtlich.

Verlauf
Der Ablauf von Burnout ist dreipha-
sig. Ganz zu Beginn tritt bereits Un
zufriedenheit auf – sie ist das alle 
Phasen bestimmende Leitgefühl. Die 
Ärzte fühlen sich darüber hinaus 
anfangs unentbehrlich, sie haben zu 
wenig Zeit, ihre Stimmung schwankt 
zwischen Gereiztheit, Misstrauen 
und Ungeduld. Ihr Verhalten ist 
hyperaktiv. Das unterscheidet die 
Anfangsphase markant von den fol-
genden. 
Somit hat Burnout in der Anfangs-
phase einen großen Nutzen, nämlich 
für die Leistungsausbeute: Heerscha-
ren von Assistenzärzten mit Burnout 
in der Anfangsphase erhalten den 
deutschen Gesundheitsbetrieb zu 
einem bedeutenden Maß aufrecht. 
Viele Millionen unbezahlter Überstun
den in jedem Jahr sind ein Symptom 
hierfür.
Die Anfangsphase dauert wenige 
Wochen bis zu etwa zwei Jahrzehn
ten – das korreliert mit der Persön-
lichkeit des Arztes.

In dieser Zeit fühlt sich der Betrof-
fene nicht wirklich schlecht: Wer will 
nicht gebraucht werden, angesehen 

und erfolgreich sein? Noch ahnt er 
nicht, was geschieht, wenn er nicht 
gegensteuert, was in dieser Phase 
relativ leicht möglich wäre.
Irgendwann bricht das mühsam auf-
recht erhaltene System zusammen 
und die zweite Phase beginnt. Bitter-
keit kommt auf. Das Gefühl, vom 
System ausgenutzt zu werden, ist 
typisch für Ärzte. Hier ist die Assozi-
ation erlaubt, in welcher Burnout-
Phase sich die deutsche Ärzteschaft 
im Ganzen befinden mag, denn 
Burnout ist ein Phänomen, das über 
den Einzelnen weit hinausreicht.
Der ehemals hochgehaltene Idealis-
mus sinkt. Der Betroffene zieht sich 
auf allen Ebenen zurück. Zugleich 
kommt Zukunftsangst in Form star
ken Widerstands gegen Veränderun
gen auf: Besser der noch ertragbar 
unangenehme Zustand bleibt als er 
würde noch schlechter werden.
Gegenmaßnahmen sind ab dieser 
Phase erheblich aufwändiger, der 
Betroffene kann die Gesundung in 
der Regel jetzt nicht mehr alleine 
schaffen.
Wenn die Endphase erreicht wird, ist 
der Arzt verzweifelt, innerlich vollkom
men leer. Allgemeines Desinteresse 
herrscht vor, starres Denken, Sucht 
und Suizidgefahr offenbaren sich.
In der Endphase von Burnout ist eine 
eindeutige Diagnosestellung schwer. 
Es bestehen weitgehende Über-
schneidungen zur Depression, zu 
Sucht- und zu Angsterkrankungen.

Auswirkungen
Die Frage, ob Sucht Burnout macht 
oder Burnout Sucht, ist müßig. Tat-
sache ist: Es gibt für Deutschland 
kaum verlässliche epidemiologische 
Daten. Während in anderen Ländern 
qualitativ hochwertige berufsgrup-
penspezifische Therapieangebote für 
betroffene Ärzte zur Verfügung ste-
hen, die teils auch von den Standes-
organisationen mitgetragen werden, 
fehlen diese in Deutschland fast voll-
ständig. Die öffentliche Verleugnung 
des Suchtproblems von Ärzten ist 
offenkundig. Sie schadet allen. Zah-
len aus anderen Ländern zeigen, 
dass bereits während des Medizin-
studiums 48 Prozent der männlichen 
und 38 Prozent der weiblichen Stu-
denten zuviel Alkohol konsumieren. 
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Nichts spricht dafür, dass der Alko-
holkonsum oder -missbrauch nach 
dem Studium vermindert wird.
Für Suizid – scheint der ehrenhafter 
als Sucht? – liegen Zahlen aus 
Deutschland vor: Suizid ist die zweit-
häufigste Todesursache bei Medizin-
studenten. Auch hier fängt das Pro-
blem also bereits vor dem eigent-
lichen Arztsein an. 6,5 Prozent aller 
deutschen Ärztinnen versuchen irgend
wann in ihrem Leben, sich umzubrin-
gen. Die Suizidquote bei Ärzten ist 	
2 bis 3mal und die bei Ärztinnen 5 
bis 6mal höher als bei der Allgemein-
bevölkerung.
In der Regel erkennen Ärzte aufgrund 
unzureichender Fähigkeit zur Selbst-
wahrnehmung ihr eigenes Burnout 
nicht. Ein Grund dafür ist die ärztli
che Fixierung auf Erkrankungen bei 
ihren Patienten.
Wenn schon, sind es die körperlichen 
Symptome, aufgrund derer – mitun-
ter jahrelang und länger – kollegialer 
Rat eingeholt wird oder die offiziell 
zur Berufsaufgabe führen. Die proble
matischen Gesichtspunkte der eige
nen psychischen Dynamik werden 
weggeschoben: Nur nicht zugeben, 
den falschen Beruf ergriffen zu 
haben. Nur nicht zugeben, den rich-
tigen Beruf falsch auszuüben.
Grundsätzlich gibt es zwei Betrof-
fene: Den Arzt und den Patienten. 
Patienten sind das letzte Glied der 
Kette. Sie tragen das Risiko von 
Kunstfehlern; selbst solche mit Todes
folge unter Burnout sind beschrie-
ben. Burnout steigert die persönliche 
Unsicherheit des Arztes. Sie führt zu 
teurer Diagnostik und zu teuren Ver-
ordnungen – die Allgemeinheit zahlt 
also mit. 
Große Studien über die Auswir-
kungen von Burnout bei Ärzten feh-
len. Es gibt jedoch eine große Studie, 
in die über 10.000 Krankenschwe-
stern und über 230.000 Patienten 
integriert wurden. Dabei zeigte sich 
eine

Steigerung des Risikos für emotio-
nale Erschöpfung um 130 Prozent, 
wenn die einzelne Krankenschwe-
ster statt vier acht Patienten zu 
betreuen hat
Steigerung der Burnout-Quote je 
zusätzlich zugewiesenem Patienten 
um 23 Prozent

•

•

Steigerung des Risikos für den 
Patienten innerhalb von 30 Tagen 
nach einer Operation zu sterben 
um 31 Prozent, wenn die Kranken-
schwester statt vier acht Patienten 
zu betreuen hat

Ein wichtiger Auslöser für Burnout 
wird hier deutlich: Die Patientenzahl 
je gearbeiteter Zeit. Aber Heilung 
braucht Zeit, denn Zeit heilt Wunden. 
Diese Zeit hat der Arzt heute nicht, 
sie wird seinen Patienten und ihm 
nicht zugestanden. Das führt beim 
Arzt zu dessen seelischer Auslaugung 
mit der Folge, dass die eigene Tätig-
keit zur Aufgabe des Lebens bei-
trägt.
Bei Klinikärzten tritt Burnout in zwei 
verschiedenen Zeiträumen gehäuft 
auf. Der eine liegt wenige Monate 
nach Beginn der ersten ärztlichen 
Tätigkeit. Dieses Burnout wird Praxis-
schock genannt. Ihn kann es nur 
deshalb geben, weil das Medizinstu-
dium und der tatsächliche Arztberuf 
fast nichts miteinander zu tun haben. 
Die zweite zeitliche Häufung tritt 
nach drei bis fünf Jahren klinischer 
Tätigkeit auf. 
Niedergelassene Ärzte trifft es oft-
mals erst nach etwa acht bis zehn 
Jahren Tätigkeit. Ihr Burnout ähnelt 
manchmal einer Midlife-crisis.
 
Ursachen
Woher kommt Burnout? Das hängt 
davon ab, welche Ausbildung und 
Weltsicht der Burnout-Forscher hat. 
Die einen nennen es eine Krankheit 
des Fehlengagements und damit der 
individuellen Persönlichkeit. Die ande
ren sehen Burnout als Folge des 

• emotional belastenden, zwischen-
menschlichen Kontakts am Arbeits-
platz an. Noch andere definieren es 
als Resultat des gesellschaftlichen 
Wandels. Recht haben alle. Dieses 
große Ursachenspektrum erfordert 
auch breit angelegte Präventions-
maßnahmen, im individuellen (per-
sönlichen) Bereich und im institutio-
nellen Rahmen und es verlangt nach 
gesellschaftspolitischen Interventio
nen.
Letztlich ist es der stete Tropfen, der 
den Stein höhlt und Burnout entste-
hen lässt. Diese Tropfen können in 
sieben Gruppen von Mikrotraumen 
untergliedert werden:

Die Persönlichkeit des Arztes
Mangelnde persönliche oder emo
tionale Kompetenzen des Arztes
Die Grundkonstellation: Hohe Be
lastung bei geringem Eigenein-
fluss
Die fehlende gesellschaftliche An
erkennung
Die Zerstörung der beruflichen 
Lebensqualität
Eine unzureichende Honorierung
Die ärztliche Ausbildung

Persönlichkeit
Es besteht Klarheit darüber, welche 
persönlichen Faktoren Burnout för-
dern. Ich werde heute nur auf die 
emotionale Instabilität oder Labilität 
(den „Neurotizismus“) und auf den 
Idealismus eingehen.
Ganz vorrangig ist es die emotionale 
Labilität, welche Burnout den Weg 
ebnet. Medizin studiert man nicht 
einfach so. Auch Argumente wie 
eine gute Abiturnote sind Anlass, 

1.
2.

3.

4.

5.

6.
7.
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nicht Grund. Um sich für dieses Stu-
dium zu entscheiden und es erfolg-
reich abzuschließen, berühren einen 
die Inhalte des Studiums intensiv. Ein 
solches Interesse basiert oftmals auf 
negativ empfundenen Erfahrungen 
der eigenen Jugendzeit und Kindheit 
von ihrem Anbeginn. Es kann die 
eigene Verwundung sein, welche 
einen Menschen dorthin führt, ande-
ren helfen zu wollen. Der Wunsch, 
Arzt zu werden, basiert also zumin-
dest anteilsweise auf einer Art 

„Schwäche“, die auch zur emotio-
nalen Instabilität beiträgt.
Es gibt eine Einstellung und ein dar
aus erwartetes Verhalten, das quasi 
zum guten Ton gehört, wenn man 
als Arzt tätig ist, den Idealismus.
Grundsätzlich basiert er darauf, dass 
Patienten meinen, Ärzte seien bes-
sere Menschen oder sollten es zu
mindest sein. Das allein schafft in der 
Realität genügend Widersprüche. 
Dadurch, dass Ärzte jedoch derglei-
chen Meinung über sich und ihre 
Kollegen sind, werden Erwartungen 
geschürt, die auf Dauer nicht haltbar 
sind.
Idealismus im Arztberuf prägt sich 
unter anderem so aus:

Die eigenen Wünsche hintan stel-
len
Die eigenen Bedürfnisse negieren 
oder unterdrücken
Eigene Emotionen nicht zeigen 
und
Das Leben in einem Obrigkeitssys
tem (Eltern, Klinik, Krankenversiche
rungen, Gesundheitspolitik usw.) 
akzeptieren

Es sind keine gesunden Einstellungen, 
welche der Idealismus fordert. 
Auch Inhalte wie: „Jedes Mal, wenn 
ein Arzt einen Patienten sieht, sollte 
sich der Patient anschließend besser 
fühlen“ (von Bernard Lown) gehen 
in diese Richtung. 
Krankheitsverhindernd wirkte jedoch: 
Jedes Mal, wenn ein Arzt einen Pati-
enten sieht, sollten sich Arzt und 
Patient anschließend besser fühlen.
Sie kennen den Spruch vor dem Star-
ten eines Flugzeugs: Im unwahr-
scheinlichen Falle eines Druckver-
lustes fallen Sauerstoffmasken aus 
der Decke. In diesem Fall ziehen Sie 
die Maske zuerst fest an Ihr Gesicht 
und helfen Sie dann den Anderen. Es 

•

•

•

•

ist notwendig und menschlich kor-
rekt, zunächst an sich zu denken, 
damit man wirkungsvoll anderen hel-
fen kann. 
Diese Erkenntnis berechtigt Burnout-
Fachleute zu sagen: „Idealismus im 
Beruf kann als eine grundsätzliche 
Störung betrachtet werden“. Ein 
guter Arzt ist, wer zuerst an sich 
denkt und dadurch die körperliche, 
geistige und seelische Kraft aufbaut 
und behält, um anderen helfen zu 
können. 
Wird das dauerhaft missachtet, droht 
Burnout.

Persönliche Inkompetenzen
Burnout hat viel mit den persön-
lichen Kompetenzen des Arztes zu 
tun, denn der Arzt tritt nicht nur als 
Fachmann, sondern als Mensch sei-
nen Patienten gegenüber auf. Wie 
und wo werden die persönlichen 
Kompetenzen beigebracht, die er 
dazu braucht? Bei diesen Inhalten 
scheint man sich auf das zu verlas-
sen, was „so nebenher aufgefangen“ 
oder „mitgebracht“ wird. Es wird auf 
eine zielgerichtete Form der Vermitt-
lung persönlichen Kompetenzaus-
baus verzichtet. Es fehlen das Stu-
dium begleitende Inhalte wie Kom-
munikation, ärztliche Führung und 
emotionale Kompetenzen. Damit 
werden zentrale, für das Arztsein 
notwendige Inhalte vollkommen 
missachtet. Das spüren Patienten 
und zumindest die große Gruppe 
von Ärzten, welche eine für Burnout 
gefährdete Persönlichkeit hat. 

Hohe Belastung und geringer Eigen­
einfluss
Eine hohe Belastung ist die Wochen-
arbeitszeit. Wissenschaftliche Unter-
suchungen haben einen annähernd 
linearen Zusammenhang zwischen 
ihr und dem Burnout-Risiko bewie-
sen: Das Risiko verdoppelt sich bei 
ansonsten unveränderten Außenbe-
dingungen bei 65 Wochenarbeits-
stunden im Vergleich zu 40 Stunden. 
Dass die durchschnittliche Wochen-
arbeitszeit eines Vertragsarztes 68,5 
Stunden beträgt, sei in diesem Zu
sammenhang in Erinnerung gerufen.
Eine bestimmte Grundkonstellation 
macht dem Arzt besonders zu schaf-
fen: „High demand, low influence“ 

oder: Je höher die berufliche Belas
tung steigt, umso mehr Eigeneinfluss 
muss fühlbar sein, um kein Burnout 
zu bekommen. Die Situation heute 
in Zeiten von überbordenden Kon-
trollmechanismen und externen Vor-
gaben ist genau anders. Der einzelne 
Arzt spürt seinen stetig geringer wer-
denden Eigeneinfluss bei immer stär-
ker anwachsender Belastung – eine 
bedrohliche Kombination; sie ent-
fernt den Arztberuf von einer Sinn 
gebenden Lebensaufgabe.
Eine Lebensaufgabe erfüllt. Die Erfül-
lung steht mit der Höhe des Eigen-
einflusses in direkter Verbindung. 
Deshalb ist von Bedeutung, wer im 
Gesundheitswesen was bestimmt. 
Die Bestandsaufnahme sieht für die 
Ärzte düster aus:
Ökonomen haben sich der Kranken-
häuser und des Gesundheitssystems 
bemächtigt. Sie sorgen für beschleu-
nigte Zeittakte und damit für noch 
mehr Stress. Sie sind der Meinung, 
die Dyade Arzt-Patient standardisie-
ren zu können. Damit werden sie 
übergriffig und sie fördern das mas-
sive Fremdbestimmungsgefühl der 
Ärzte. 
Maßnahmen, die offiziell der Quali-
tätssicherung dienen (das DRG-Sys
tem ist nur ein Beispiel) verursachen 
auch etwas ganz anderes: Sie sind 
Bevormundung und Kontrolle derje-
nigen, welche die Verantwortung 
tragen und das Wissen haben, ver-
brämt als patientenorientierte Maß-
nahmen mit der Wirkung massiver 
Fremdbestimmung über die Ärzte. 
Sie missachten die Individualität des 
Patienten, des Arztes und der Bezie-
hung beider zueinander. Sie gehören 
zu den stärksten, Burnout-fördern
den Maßnahmen überhaupt. In den 
USA gibt es entsprechende Konstruk-
tionen schon länger: Innerhalb von 
nur vier Jahren nahmen daraufhin 
die ärztlichen Berufsunfähigkeitsmel-
dungen um 35 % zu. 

Abnehmende gesellschaftliche Aner­
kennung
Im Arztberuf gibt es nicht unbedingt 
sichtbare Erfolge. Als Gegengewicht 
ist eine hohe öffentliche Anerken-
nung notwendig. Diese fehlt aber. 
Titel wie „Sinnlos unterm Messer“, 

„Vorsicht, Patienten-Falle“ oder „Das 
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Ärztehasserbuch“ stehen pathogno-
monisch für unzählige entsprechende 
Arztstatusfresser-Attacken. In letztge
nanntem Buch können Sie Seite für 
Seite nachlesen, wie sich Burnout bei 
Ärzten im beruflichen Alltag aus-
wirkt; leider „vergisst“ der Autor, die 
grundlegende Diagnose zu erwäh-
nen. Die Auswirkungen solcher Mei-
nungsmache sind immer dieselben: 
Die Demontage des öffentlichen 
Arztbildes bewirkt das, was vorgege-
ben wird, verhindern zu wollen: Ein 
langsam, aber stetig schlechter wer-
dendes Verhältnis zwischen Ärzten 
und Patienten. Denn alle die Ärzte 
schwächenden Angriffe berühren 
mittelbar, aber intensiv die Belange 
und das Wohl der Patienten.

Mangelhafte berufliche Lebensquali­
tät
Die berufliche Lebensqualität wird 
durch eine Vielzahl von Einflüssen 
stetig gemindert. Entscheidend trägt 
das direkte Umfeld des Arztes dazu 
bei. Burnout hat bei angestellten 
oder beamteten Ärzten auch mit 
deren Hierarchieposition zu tun: Je 
höher in der Hierarchie, desto sel-
tener tritt Burnout auf. Burnout bei 
Chefärzten ist bisher praktisch nicht 
beschrieben. Das liegt an verschie-
denen Faktoren, so an der mit der 
Hierarchiehöhe zunehmenden narzis
stischen Befriedigung, an der zuneh-
menden Autonomie (dem zunehmen
den Eigeneinfluss) und den abneh-
menden Patientenkontakten.

Unzureichende Honorierung
Wohin versuchen sich die Ärzte zu 
retten? Dahin, wo das Geld lockt. 
IGeLn und anderen Tieren sei dank. 
Ein Preis für IGeL ist auf Dauer das 
abnehmende Ansehen, der abneh-
mende Status der Ärzteschaft. Der 
Preis ist also hoch, vielleicht zu hoch.
Das Arztsein als Berufung und intime 
Handlung am Menschen verbinden 
zu lernen mit Patienten, die als Kon-
sumenten auftreten, ist sehr schwer, 
vermutlich ist es sogar unmöglich. 
Die auf Dauer wirkungsvollere und 
erfüllende Alternative ist, sich zu 
dem zu bekennen, was das Arztsein 
und die Arztberufung ausmachen. 
Das kann in der Praxis nur funktio-
nieren, wenn die Honorierung für 

ärztlich notwendige Leistungen auf 
ein adäquat hohes Niveau angeho-
ben wird.
Wer heute vom Patienten einen kon-
kreten Geldbetrag für eine konkret 
definierte, nicht wirklich notwendige 
(und damit nicht unbedingt sinnvolle) 
ärztliche Leistung verlangt, wird fol-
gerichtig zu einem Anbieter, wodurch 
die Gefahr wächst, Gesundheit mit 
einer Ware zu verwechseln. 
Sogenannte Gesundheitsleistungen 
kamen ab dem Zeitpunkt in Mode, 
als die materielle und immaterielle 
Bezahlung für Ärzte in eine kritische 
Schieflage geriet. Dazu konnte es 
auch kommen, weil ein grundsätzlich 
falsches Paradigma existiert, das in 
etwa so lautet: „Soziale Dienstleis
tungen sind mit dem Dank des Neh-
menden oder der Gesellschaft bereits 
ausreichend entlohnt und können 
deshalb finanziell entsprechend 
gering bezahlt werden.“ Diese Idee 
geht an der Realität vorbei.
Die Beziehung zwischen Arzt und 
Patient ist asymmetrisch und sie ist 
persönlich, nicht solidarisch – übrigens 
im Gegensatz zu ihrer Finanzierung. 
Es handelt sich um eine Beziehung, 
die immer ein Ungleichgewicht 
schafft – zwischen dem Wissen und 
den Fähigkeiten des Arztes einerseits 
und dem Unwissen und Bedarf des 
Patienten andererseits. Das Ungleich-
gewicht im Geben und Nehmen ver-
langt nach Ausgleich. Dafür muss 
der Patient sorgen. Die Ausgleichs-
höhe muss sich danach richten, was 
vorher gegeben wurde: Absolut 
hochwertige Hilfsleistungen – oft-
mals lebensverbessernd oder lebens-
rettend – auf der Basis eines langen 
akademischen Studiums, einer lang-
jährigen, fordernden Weiterbildung 
und hoher Investitionen. 
Es fehlt offenbar ein korrektes 
Gespür der Gesellschaft dafür, was 
etwas wert ist. Denn es mangelt an 
einer ausreichenden materiellen und 
immateriellen Honorierung für den 
höchst verantwortungsvollen, gesell-
schaftlich lebensnotwendigen und 
persönlich belastenden Beruf. Damit 
sich das ändern kann, müssen Ärzte 
anfangen, die gesellschaftspolitische 
Kraft, die sie haben, auch zu neh-
men und dann zu nutzen. Noch 
immer bevorzugen sie – nach einigen 

Wochen des Streiks beispielsweise – 
eine zu wenig aktive Rolle. Es braucht 
eine inhaltlich und formal anders, 
machtbewusst auftretende Ärzte-
schaft, die sich von politischem Druck 
der Art von „Aber Sie üben doch 
einen sozialen Beruf aus“ nicht mehr 
irritieren und lähmen lässt.
Auch das würde eine andere Ent-
wicklung stoppen: Das Berufsanse-
hen der Ärzte in Deutschland nimmt 
seit 40 Jahren stetig ab. Gewiss, es 
ist noch immer an erster Stelle – aber 
wie lange noch? 

Ärztliche Ausbildung
Inzwischen brechen 8 % aller Medizin
studenten das Studium ab und 30 % 
treten nach dem Studium keine pati-
entenorientierte Stelle oder Weiter-
bildung an. Mehr als ein Drittel aller 
Medizinstudenten stehen also nie für 
die Patientenversorgung zur Verfü-
gung. Hinzu kommen die Ärzte, die 
während der Facharztausbildung ab
springen, ins Ausland gehen oder 
wegen Burnout und anderer Erkran-
kungen den Beruf aufgeben.
Burnout-Prävention für Ärzte sollte 
mit dem ersten Tag der Ausbildung 
anfangen. Das ist deshalb so notwen
dig, weil Humanmedizinstudenten 
eine nachgewiesenermaßen schlech-
tere physische und psychische Aus-
gangssituation haben als der Durch-
schnitt der Studierenden. Diese 
Tatsache verlangt nach besonders 
mitmenschlichen Konditionen im Stu
dium und später. Sie verlangt auch 
ganz andere, die Persönlichkeit stüt-
zende und fördernde Inhalte vom 
Beginn des Studiums an.
Das Studium beginnt jedoch mit viel 
Totem, mit Leichen und Theorie. Es 
ist teilsystemisch und nicht ganzheit-
lich und sehr naturwissenschaftlich. 
Es braucht logisch-mathematische 
Intelligenz und verlängert insofern 
die übliche Schulausbildung. Wie soll 
es Menschen ausbilden, die nicht nur 
Körper behandeln können, sondern 
die dem kranken Menschen als 
einem Seelen- und Geisteswesen be
gegnen können, der einen Körper 
hat, aber nicht ein Körper ist?
In der heutigen Realität erfolgt die 
Arztausbildung nach Grundsätzen 
des 19. Jahrhunderts, angelehnt an 
die Preußische Militärakademie. Sozi-
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ales Engagement, einfühlsames, pati-
entenzentriertes Verhalten und Krea-
tivität stehen nicht auf dem Lehrplan.
Auf die Weitergabe einer übergrei-
fenden geistigen Verbindung wird 
verzichtet; auf die Vermittlung der 
seelischen Gegebenheiten weitge-
hend. Dadurch können die Detail-
kenntnisse in ihrem Stellenwert nicht 
erkannt werden. Es führt zur Frag-
mentierung und Analyse statt zur 
Synthese. Folgerichtig doktert sich 
der Arzt weiter durch, bis ihm sein 
Tun als sinnlos erscheint.
Neben inhaltlich-fachlichen Über-
frachtungen einerseits und fehlen
den, die Persönlichkeit fördernden 
Inhalten andererseits besteht eine 
weit wirkende Fehleinschätzung 
beim Aufbau des Medizinstudiums: 
Es wird davon ausgegangen, der 
Mensch brauche die Theorie als 
Grundlage, um die Praxis zu verste-
hen. Wenn die Menschheit so vorge-
gangen wäre, würde heute keine 
Pyramide stehen und das Rad wäre 
noch immer nicht erfunden. Umge-
kehrt passt es: Von der praktischen 
Erfahrung, natürlich unter stetiger 
Betreuung wirklich Erfahrener auf 
das zugrundeliegende Große und 
Ganze schließen lernen. Dann würde 
die Theorie als nachrangige Notwen-
digkeit lebendiger wirken, sie könnte 
wirkungsvoller und kompakter ver-
mittelt werden.

Prävention
Die zukünftigen Ärzte brauchen die 
Kenntnisse von nichtmedizinischen, 
aber mitmenschlichen und system
immanenten Inhalten anstelle unend-
lichen Fachdetails. Das meint unter 
anderem ein Basiswissen in Betriebs-
wirtschaft, Fortgeschrittenenfähigkei
ten in Kommunikation und Zeitma-
nagement sowie in Konfliktmanage-
ment. Fähigkeiten in ärztlicher Füh-
rung und Wissen um standes- und 
gesellschaftspolitische Fragen sind 
ebenso notwendig wie weitgehende 
Fähigkeiten der Selbstwahrnehmung. 
Die daraus gewonnene persönliche 
Kraft verhinderte den Praxisschock 
und Burnout in späteren Phasen der 
ärztlichen Tätigkeit. Sie ermöglichte 
ein menschlich und persönlich kraft-
volles Auftreten im Arztberuf und 
der Ärzteschaft im Großen. Sicher ist 

ausreichende fachliche Fortbildung 
des Arztes ein Recht des Patienten. 
Aber persönliche Entwicklung des 
Arztes ist ein ebenso großes Grund-
recht des Patienten. Nach wie vor 
wird übersehen, dass wesentliche 
Wirkungen eines Arztes nicht nur mit 
seinem Fachwissen zu tun haben, 
sondern mit dem Charisma seiner 
Persönlichkeit. Damit Ärzte ihren 
Beruf als Lebensaufgabe empfinden, 
müssen wesentliche Veränderungen 
bereits im Studium ergriffen werden. 
Burnout-Prävention ist ebenso drin-
gend notwendig für bereits berufstä-
tige Ärzte. Es gibt wissenschaftliche 
Studien aus den USA, welche die 
finanziellen Auswirkungen effektiver 
Burnout-Prävention untersuchen: Kli-
niken erwirtschaften zwischen 1,80 
Dollar und 6,15 Doller je investiertem 
Dollar. Auch unter wirtschaftlichen 
Gesichtspunkten gehören entspre-
chende Maßnahmen im großen Stil 
etabliert. In anderen Ländern gibt es 
sie längst. In Deutschland ist fehlen 
entsprechende Angebote bisher.

Arztsein als erfüllende 
Lebensaufgabe
Ein Arzt hilft. Helfen ist notwendig, 
damit es zur Heilung kommen kann. 
So wie Gesundheit an sich kann auch 
Heilen keine Ware sein, da beide in 
letzter Konsequenz ganz anderen 
Einflüssen unterliegen, als sie ein 
Mensch bieten kann. 
Heilung bedeutet nicht immer die 
restitutio ad integrum. Heilung ist 
vor allen Dingen ein Fortschreiten 
des Menschen und seines Wesens, 
um Gesundheit und Entwicklung auf 
einer höheren Ebene zu erringen.
Ein Arzt, der seinen Beruf als Lebens-
aufgabe ausfüllt, regt damit Heilung 
an. Es ist sein Bestes, Heilung zu ver-
mitteln; das ist seine Berufung. 
Durch den Arzt geschieht Heilung, 
und hoffentlich auch ein wenig in 
ihm. Wenn ihm nicht gelingt, das zu 
nehmen, was die Berufung ihm 
schenkt, brennt er aus. 
Tatsache ist, dass sich Ärzte und 
andere nicht unbedingt klarmachen, 
dass ihr Helfen machbar und bezahl-
bar ist, aber die dann hoffentlich ge
schehende Heilung nicht „gemacht“ 
werden kann. Was nicht „gemacht“ 
werden kann, also außerhalb der 

eigenen Verantwortung liegt, kann 
auch nicht bezahlt und vom Pati-
enten nicht verlangt werden. Heilung 
ist nicht machbar, Heilung geschieht. 
Helfen ist käuflich, es ist als irdische 
Handlung eine Dienstleistung wie 
andere Dienstleistungen auch. Für 
seine Tätigkeit hat ein Arzt jedes 
Recht, eine hohe Bezahlung zu er
warten, zu verlangen und zu bekom-
men. Davon sind die Ärzte aber weit 
entfernt.
Dennoch ist Geld nicht die Ebene, 
auf der er für das entlohnt wird, was 
das Wesentliche das Arzt-SEINS und 
der Heil-KUNST ist. 
Rund und eins wird die Tätigkeit als 
Arzt erst dann, wenn er zugleich mit 
seinem Helfen seine Menschlichkeit, 
seine Spiritualität und andere Ebenen 
einsetzt. 
Ärzte unterscheiden sich fundamen-
tal von anderen Berufen dadurch, 
dass mit ihrer Tätigkeit – menschheits
geschichtlich begründet – andere, 
nichtmaterielle Ebenen berührt wer-
den. Dafür wird dem Arzt seit jeher 
noch ein besonderer Dank zuteil: 
Ehre, Achtung, Respekt und vieles 
mehr, das sich letztlich summiert in 
der Tatsache, den Beruf mit dem 
höchsten Status auszuüben. Dieser 
Status beruht zu einem guten Teil 
gerade nicht auf den fachlichen 
Fähigkeiten des Arztes.
Solche symbolischen Gratifikationen 
werden vorrangig aus dem Unbe-
wussten geschaffen. Mit der weiter 
voranschreitenden Verdrängung des 
Unbewussten aus unserem Alltagsle-
ben vermindert sich die symbolische 
Anerkennung der Arbeit von Ärzten. 
Die langsame und stetige Abnahme 
des gesellschaftlichen Status des Arz
tes hängt mehr mit dem zunehmen
den Abstand der Gesellschaft vom 
Glauben zusammen als mit Kunst-
fehlerprozessen oder Ärztehasserpub
likationen. Die Dyade Arzt-Patient 
leidet immer stärker unter dem zu
nehmenden Materialismus der Gesell
schaft. Die immaterielle Entlohnung 
des Arztes durch die Gesellschaft 
bricht weg. Jedoch ist das schlechte 
öffentliche Arztbild eine Hauptursa-
che für die Unzufriedenheit der Ärzte 
und eine Basis für deren Burnout. 
IGeL und Ähnliches fördern mittelbar 
diese Entwicklung. Es wäre eine 
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große Tat der Ärzteschaft, sich dieser 
Ökonomisierung des Standes zu ver-
weigern und zugleich die Macht, die 
sie hat, einzusetzen für adäquat 
hohe Honorare für ärztlich notwen-
dige Leistungen.

Metaebene von Burnout 
Burnout ist nicht nur eine Diagnose 
für den einzelnen Arzt, sondern auch 
Symptom für die Ärzteschaft.

Es hat den Sinn, die Wertediskus-
sion anders zu lenken: Mensch-
liche Gesundheit – und Krankheit 

– sind nicht direkt ökonomisierbar.
Die individuelle Behandlung eines 
Patienten vorzuschreiben, ist un
ethisch und sollte eingeschränkt 
werden. 
Eine Bezahlung, welche einen Drei-
Minuten-Rhythmus erzwingt, muss 
dazu auffordern, ein vollkommen 
neues Honorierungssystem aufzu-
bauen. Es könnte sich an adäqua-
ten Stundensätzen orientieren statt 
sich mit einer unendlichen Auf-
schlüsselung in Einzelleistungen 

•

•

•

um eine Gerechtigkeit zu bemü-
hen, die nie erreicht werden kann. 
Das wäre zugleich ein Pauken-
schlag der weitgehenden Erlösung 
von Verwaltungsarbeit.
Die Ärzteschaft hat sich der 
Herausforderung zu stellen, mittels 
wirkungsvoller, bundesweiter PR-
Maßnahmen das öffentliche Arzt-
bild zu verbessern
Ärzte haben die verantwortungs-
vollste Position im Gesundheitswe-
sen. Sie sind es, ohne die es defini-
tiv nicht geht. Das verschafft ihnen 
große Macht, die sie erkennen 
müssen und nutzen sollten – zuerst 
für sich und damit für die Patien
ten. Sie müssen viel weiter gehen 
als bisher.

Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Es darf nicht sein und es muss nicht 
sein, dass viel zu viele Ärzte in 
Deutschland unter Burnout leiden. 
Das Sein, die Tätigkeiten und Ihr 
Nutzen als Ärztin oder Arzt berechti-
gen Sie zur Zufriedenheit mit Ihrem 
Beruf.

•

•

Sie üben einen der wichtigsten 
Berufe aus, für den sich ein Mensch 
berufen fühlt. Er ist eine Lebensauf-
gabe und darf nicht zur Lebens-Auf-
gabe verkommen.
Er ist sinnvoll und wunderbar, eben 
auch eine Berufung.
Lassen Sie sich das nicht nehmen – 
kämpfen Sie dafür, mit all Ihrer 
Macht. 
Der Wert der Arbeit am Menschen 
muss neu eingestuft werden, und 
zwar markant höher als bisher. Das 
sollte sich auch materiell auswirken, 
aber das ist nicht das wesentliche 
Ziel. Primär geht es nicht um eine 
materiellere Welt. 
Liebe Zuhörerinnen und Zuhörer, es 
geht um eine menschlichere Welt.

Literatur beim Verfasser

Dr. med. Thomas M.H. Bergner
Hackerstraße 8 b, 82067 Ebenhausen

www.burnout-bei-aerzten.de
www.burnoutstiftung.de

Vortrag wurde anlässlich des 17. Sächsischen 
Ärztetages am 22. 6. 2007 in Dresden gehalten. 
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Heroinvergabe oder 
Behandlung
Stellungnahme des Suchtbeauf-
tragten der Sächsischen Landes
ärztekammer

Das Modellprojekt der Bundesregie-
rung zur Heroinvergabe in sieben 
deutschen Großstädten ist abgeschlos
sen. Die Ergebnisse des Vergleiches 
von Heroinvergabe und Methadon-
substitution in vier verschiedenen 
Teilnehmergruppen zeigten einen sta
tistischen Vorteil für die Heroinver-
gabe. Folgende Zahlen werden im 
Bericht des Modellprojektes hervor-
gehoben:

Die Untersuchung hatte 1032 Teilneh
mer, geplant waren 1200. 20 Prozent 
davon waren Frauen, der Start des 
Modellprojektes erfolgte im Februar 
2002. Zwei Kriterien wurden beson-
ders untersucht:
a) die Verbesserung des Gesundheits
zustandes
b) der Rückgang des illegalen Dro-
genkonsums, wobei methadonsub-
stituierte Patienten, die Heroin erhiel
ten, gegenübergestellt wurden. 
Eine Verbesserung des Gesundheits-
zustandes wurde erfasst bei 80 Pro-
zent der Heroinversorgten und 74 
Prozent der Methadonsubstituierten. 
Ein Rückgang des illegalen Drogen-
konsums wurde dargestellt bei 69 
Prozent der Heroinversorgten und 55 
Prozent der Methadonsubstituierten. 
Diese Differenzen hatten statistische 
Signifikanz. 
Nun steht für die Heroinvergabe auf 
Betreiben von Hamburg und Hessen 
eine Gesetzesinitiative zur Einfüh-
rung der „Diamorphinbehandlung“ 
in bundesweitem Ausmaß an. Bayern, 
Baden-Württemberg und Sachsen be
ziehen bisher gegen diese Absichten 
Position. Damit ist der Zeitpunkt ge
geben, nochmals eine differenzier
tere Bewertung des Modellprojektes 
und der zu erwartenden Auswirkun
gen auf die Praxis vorzunehmen. 
Die Akquise der Teilnehmer des 
Modellprojektes erfolgte durch Ver-
öffentlichungen in der regionalen 
Presse, über die die Teilnehmer ein-
geworben wurden. Da die Proban
denzahl nicht ausreichte, wurden 

teilweise gut stabilisierte langzeitme-
thadonsubstituierte Patienten wieder 
mit Heroin versorgt. Von den Heroin-
versorgten erhielten bis zu einem 
Drittel täglich zusätzlich Methadon 
zur Kupierung von Entzugserschei-
nungen. Beikonsum wurde mangel-
haft kontrolliert, dabei ist prinzipiell 
bei Heroinversorgten der zusätzliche 
illegale Konsum von Straßenheroin 
mit Bestimmtheit schwer nachweis-
bar. Zu erwähnen ist, dass Heroin als 
Reinsubstanz erheblich komplikati-
onsträchtiger ist als andere Substitu-
tionsmittel. Heroin wird von den 
Abhängigen wegen des damit ver-
bundenen Kicks genommen. Wird 
nun „knapp“ dosiert, werden die 
gewünschten Effekte bei den Konsu-
menten nicht eintreten und der Bei-
konsum wachsen. Wird reichlich 
dosiert, kommen soziale Reintegra-
tion oder auch weitere kriminelle 
Aktionen nicht infrage, da der Kon-
sument über Stunden dazu unfähig 
ist. Bei beiden Personengruppen wird 
mit sinkendem Spiegel nicht die sozi-
ale Reintegration, sondern Craving 
die Szene bestimmen und auch die 
Handlungsweisen. Es ist fraglich, wie 
in solchem Wechselspiel Persönlich-
keitsentwicklung und Abstinenzori-
entierung in größerer Zahl Platz grei-
fen soll. Nicht vernachlässigt werden 
kann der hohe ökonomische Auf-
wand für eine sehr kleine Zielgruppe, 
die Mittel aus der Suchtkrankenhilfe 
bindet, wogegen wir zurzeit wenig 
finanzielle Mittel gegen die ständig 
steigende Zahl jugendlicher Canna
bisabhängiger einzusetzen haben. 
Wenn diese Versorgungsform bundes
weit eingeführt wird, ist das bezogen 
auf andere Aufgaben des Suchtkran-
kenhilfesystems eine Fehlallokation 
zur Verfügung stehender Mittel. 

Natürlich wird für den Einsatz von 
Diamorphin angekündigt, dass dies 
nach strengsten Kriterien erfolgt. 
Diese Vorgaben erinnern sehr stark 
an die Aussagen vor der Etablierung 
der Methadonsubstitution in Deutsch
land Anfang der 90er Jahre. Hier 
lohnt sich allerdings ein Blick auf die 
heutige Praxis. Es werden die juris
tischen Vorgaben nicht eingehalten, 
psychosoziale Begleitung erfolgt bei 
den Substituierten nicht obligat. So 

erhalten in Sachsen nicht einmal 50 
Prozent Methadonsubstituierter die 
erforderliche psychosoziale Beglei-
tung. Ursprünglich war der Metha-
doneinsatz als Ausnahme mit drei 
Indikationen vorgesehen: als Pallia-
tivbehandlung, als Unterstützung für 
gravide Opiatabhängige und als 
Überbrückung bis zum Antritt einer 
abstinenzorientierten Therapie. Dar
aus geworden ist heute eine Dauer-
versorgung abstinenzunwilliger Pati-
enten. Take-home-Dosen sind Alltag 
in der Substitution. Sollte die Geset
zesinitiative Erfolg haben, wird für 
die Heroinvergabe eine gleiche Ent-
wicklung in der Praxis zu erwarten 
sein. Wir werden  wenige Jahre nach 
dem „strikten“ Beginn auch über die 
take-home-Dosis von Heroin reden 
und sie wird stattfinden.
In der Summe ist für Sachsen derzeit 
weder eine Population, auf die eine 
Diamorphinvergabe indikatorisch 
passt, vorhanden, noch ist die Ein-
führung zu befürworten. Diese Posi-
tion wird auch von namhaften wei-
teren sächsischen Gremien gestützt. 
Am 11./12.  Mai 2007 fand in Dres-
den eine Tagung der Gesellschaft 
gegen Alkohol- und Drogengefahren 
mit 400 Teilnehmern statt. Heroin-
vergabe wurde dort einhellig abge-
lehnt. Am 3. 7. 2007 tagte der Fach-
ausschuss „Stationäre Einrichtungen“ 
der Sächsischen Landesstelle gegen 
die Suchtgefahren, in dem unter 
anderem alle psychiatrischen Fach-
krankenhäuser und eine Vielzahl psy-
chiatrischer Abteilungen vertreten 
sind. Auch dort wurde die Einfüh-
rung von Heroinvergabe einstimmig 
abgelehnt.

Wir können unserer Staatsregierung 
und dem Sozialministerium nur Stand-
festigkeit wünschen in der Beibehal-
tung der bisherigen Position. Sollte 
sich die Heroinvergabe dennoch in 
Deutschland etablieren, kann das nur 
unter ordnungspolitischem Gesichts-
punkt geschehen. Dann muss die 
Versorgung aber außerhalb des Sucht
krankenhilfesystems und zu Lasten 
der Innen- oder Justizministerien der 
jeweiligen Länder erfolgen.

Dr. med. Frank Härtel
Suchtbeauftragter der SLÄK
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„Der öffentliche 
Gesundheitsdienst – 
Mitgestalter einer 
modernen Gesund-
heitspolitik ?!“
57. Wissenschaftlicher Kongress der 
Bundesverbände der Ärzte und Zahn-
ärzte des Öffentlichen Gesundheits-
dienstes, 26. bis 28. April 2007 in 
Bad Lausick, Sachsen

Als Resümee des diesjährigen wissen-
schaftlichen  Kongresses der Berufs-
verbände des ÖGD darf eingeschätzt 
werden, dass den circa 600 Teilneh-
mern ein inhaltsreiches Themenspek-
trum und die Qualität der Diskussi-
onen in bester Erinnerung bleiben 
werden. Sachsen gab sich in Bad 
Lausick als sympathischer Gastgeber.
Das Motto dieses Bundeskongresses 
spiegelt eine der ganz entscheiden
den Funktionen des Öffentlichen 
Gesundheitsdienstes wider:  Der poli-
tische Auftrag der Sicherstellung 	
des Gesundheitsschutzes und der Ge
sundheitsförderung der Bevölkerung. 
Fakt ist, dass eine erfolgreiche Ge
sundheitsplanung wissens- als auch 
politikbasiert sein muss. Bei einem 
konstruktiven Dialog mit der Politik 
kommt dem Öffentlichen Gesund-
heitsdienst (ÖGD) dabei eine große 
Verantwortung zu. Andererseits muss 
auch die Politik ihrer Verantwortung 
durch die Unterstützung des ÖGD 
gerecht werden.
Staatsekretär Dr. Klaus Theo Schrö-
der überbrachte Grüße der Bundes-
regierung und sagte angesichts der 
öffentlichen Diskussionen über The-
men wie Influenzapandemie im Rah-
men der Vogelgrippe, Umweltmedi-
zin im Hinblick auf den Klimawandel, 
Kindergesundheit- hier die Debatte 
über „dicke Kinder“ oder des „Mager
modells“, Schutzimpfungen vor dem 
Hintergrund grassierender Masern in 
Nordrhein-Westfalen und auch die 
wieder steigenden Infektionszahlen 
bei HIV/AIDS, die Unterstützung des 
Bundesministeriums für Gesundheit 
zu. Diese öffentliche Präsenz zeigt 
gleichzeitig auch die Bedeutung des 
Öffentlichen Gesundheitsdienstes.
Prof. Dr. Jan Schulze, Präsident der 
Sächsischen Landesärztekammer, sprach 

deutliche Worte im Rahmen der Dis-
kussion, ob der ÖGD Mitgestalter 
einer modernen Gesundheitspolitik 
sein kann. Er verdeutlichte: „Der ÖGD 
ist eine unverzichtbare Größe im 
deutschen Gesundheitswesen und 
auf Grund des breiten Bandes seiner 
Aufgaben geradezu prädestiniert als 
Berater und Motor in Erscheinung zu 
treten.“ Weiterhin appellierte er an 
die Gesundheitspolitiker, der Bevöl-
kerungsmedizin im Sinne des ÖGD 
eine höherwertige Rolle in den stra-
tegischen Überlegungen zuzubilligen 
mit den folgenden Worten: „Der ÖGD 
bedarf durchgängig eines umfassen
den Qualitätsmanagements, der wis-
senschaftlichen Aufbereitung eines 
enormen Datenmaterials und For-
schungskapazitäten einschließlich der 
Versorgungsforschung, um nur einiges 
herauszugreifen. Der ÖGD braucht 
diese Unterstützung, um seiner Rolle 
als Mitgestalter gerecht werden zu 
können. Streich- und Outsourcing- 
Attacken sind fehlplaziert. Wir brau-
chen einen starken Partner ÖGD. 
Ansonsten wird hoheitlicher Boden 
entzogen.“
Der 1. Vorsitzende der dbb tarif-
union, Frank Stöhr, verwies in seinem 
Beitrag auf eine aktuelle Schwach-
stelle im ÖGD. Einerseits wird von 
Ärzten im Öffentlichen Gesundheits-
dienst eine hohe Qualifizierung ver-
langt, die Vergütung entspricht aber 
nicht der ihrer Kolleginnen und Kol-
legen in den öffentlichen Kranken-
häusern. 
In jeder Hinsicht ist eine Stärkung 
des Öffentlichen Gesundheitsdienstes 
angebracht. So wurde in Bad Lausick 
auch eine gemeinsame Erklärung des 
BVÖGD, des VAH, der GHUP, der 
DGHM, der DGKH, des BdH und des 
BÄMI abgegeben, die eine tarifliche 
Gleichstellung der Ärztinnen und 
Ärzte des Öffentlichen Gesundheits-
dienstes mit an Krankenhäusern an
gestellten Berufskollegen fordert (im 
Internet unter: www.aerzte.dbb.de).
Dem ÖGD komme eine Schlüssel-
funktion zur Sicherstellung des Infek-
tionsschutzes, dem Seuchenmanage-
ment und aktuell der Pandemiepla-
nung, sowie des Schutzes der Bevöl-
kerung vor umweltbedingten Risiken 
zu. Zu den weiteren wichtigen Auf-
gabenfeldern gehören ebenso der 

sozialpsychiatrische Dienst und der 
Kinder- und Jugendärztliche Dienst. 
Es müssen einfach Anreize geschaf-
fen werden, die Funktionsfähigkeit 
des Gesundheitsdienstes zu erhalten 
und auszubauen. Deshalb, so der 
eindringliche Appell, müssen sich alle 
Entscheidungsträger in Politik und 
Verwaltung für die tarifliche Gleich-
stellung der Ärztinnen und Ärzte des 
ÖGD einsetzen, um den zunehmen
den Ärztemangel entgegenzuwirken.
Der Landrat des gastgebenden Mul-
dentalkreis, Dr. Gerhard Gey, verdeut
lichte an konkreten Projekten im 
Landkreis, wie Impfprojekte, Sucht- 
und Drogenprävention, den hohen 
Stellenwert des ÖGD. Außerdem gebe 
es in der Gesundheitswirtschaft im 
Muldentalkreis mit ca. 5000 Arbeits-
plätzen ein starkes wirtschaftliches 
Potential. Diese Branche sei damit 
noch vor der Bauwirtschaft der größte 
Arbeitgeber   in der Region, betonte 
der Landrat in seinem Grußwort zum 
Kongress.
Die sächsische Sozialministerin Helma 
Orosz hob in ihrem Festvortrag die 
Rolle des Öffentlichen Gesundheits-
dienstes als wichtigen Mitgestalter 
moderner Gesundheitspolitik hervor. 
Sie betonte: „Gesundheit gibt es nur 
im Kontext mit der Lebenswelt, mit 
dem sozialen Umfeld. Frühzeitige 
Prävention ist eine Querschnittsauf-
gabe und erfordert eine ressortüber-
greifende Kooperation. Der Öffent-
liche Gesundheitsdienst ist mit dieser 
Lebenswelt bestens vertraut. Deshalb 
kommt ihm eine solch wichtige Rolle 
in der modernen Gesundheitspolitik zu“.
Sie betonte, der ÖGD sei geradezu 
prädestiniert dafür, den Paradigmen-
wechsel zur Gesundheitsförderung 
mit Leben zu erfüllen. Seine breite 
Fachlichkeit erlaube ihm eine ziel-
gruppenspezifische Planung und eine 
am Bedarf orientierte Umsetzung 
von Maßnahmen. Er habe alle fachli
chen notwendigen Voraussetzungen, 
wenn es darum geht, Gesundheits-
ressourcen zu koordinieren, zu mode
rieren und zusammenzubringen. 
Sie verwies darauf, dass der ÖGD 
sich angesichts des Spagats zwischen 
wachsenden Aufgaben und sinken-
den Personalressourcen nicht zurück-
lehne und dankte den Mitarbeiten-
den des ÖGD für ihr Engagement. 
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Für ihre Verdienste um den Öffent-
lichen Gesundheitsdienst, beispiels-
weise für die Initiierung eines Sonder
programms des Freistaates zur Wei
terbildung zu Fachärzten für Öffent
liches Gesundheitswesen, erhielt die 
Ministerin im Rahmen der Eröffnungs
veranstaltung die Johann-Peter-Frank-
Medaille als Auszeichnung.
Die Plenarsitzung „Politikberatung 
durch den ÖGD“ stand im Zentrum 
des Kongresses. Die Vorträge von 
Frau Prof. Bärbel-Maria Kurth (RKI), 
von Dr. Helmut Brand (lögd) und Prof. 
Peter Strohmeier (Ruhr-Universität 
Bochum) boten  Diskussionsanstöße 
im Verlaufe des gesamten Kongres
ses, unter anderem auch während 
einer Podiumsdiskussion des Fachaus
schusses Gesundheitsberichterstat-
tung und Prävention. So ist die Frage, 
welche Informationen aus dem Pool 
der täglichen Arbeit des ÖGD in wel-
cher Form wem zugeleitet werden 
sollten, entscheidend für den Erfolg 
der Arbeit der Gesundheitsämter 
und bereits eine bedeutsame wissen-
schaftliche Aufgabe für sich. 
Das von der EU-Kommission geför-
derte Projekt „Policy Impakt Asess-
ment of Public Health Reporting“ 
gibt darüber beispielsweise Einblicke. 
Im Zusammenhang mit den allgemein 
festzustellenden Problemen sozial 
benachteiligter Familien (vgl. Ergeb-
nisse der KiGGS-Studie) ist eine aus-
sagekräftige kleinräumige integrierte 
Sozial -und Gesundheitsberichterstat
tung mit dem Fokus auf die Kinder-
gesundheit besonders wichtig.
In diesem Zusammenhang empfiehlt 
der BVÖGD eine Überarbeitung der 
bisherigen Früherkennungsuntersu-
chungen auch im Hinblick auf die 
stärkere Berücksichtigung des sozi-
alen Umfeldes und der Lebensbedin-
gungen der Kinder, die subsidiäre 
Durchführung durch den ÖGD und 
den Ausbau kommunaler ärztlicher 
und anderer Hilfs- und Beratungsan-
gebote. Ein frühzeitiges Erkennen 
von Störungen könnte die Chancen 
durch angemessene Förderung und 
Bildung der Kinder verbessern.
Interessante Beiträge konnten wäh-
rend des Kongresses zum Thema 
Klima und Gesundheit verfolgt wer-
den. So setzte sich beispielsweise 
Petra Mahrenholz, Umweltbundes-

amt, Dessau, mit dem Klimawandel 
in Deutschland – seine Folgen und 
Risiken für den Menschen in einer 
wissenschaftlichen Studie  auseinan-
der. Dieser Studie ist ableitbar, dass 
auf der Erde große klimatische Ver-
änderungen nicht mehr aufzuhalten 
sind, deren Folgen auch in Deutsch-
land zunehmend Stürme, Über-
schwemmungen und extreme Wet-
terlagen sein werden. Neben starker 
Hitzebelastung werden zusätzlich 
gesundheitliche Belastungen durch 
Schimmelpilzbefall überschwemmter 
Häuser sowie Stress, Angstzustände 
und Depressionen als Folge der Zer-
störung lebensnotwendiger Infra-
struktur und des individuellen Eigen-
tums auftreten.
Andere Sitzungen auf dem Kongress 
behandelten viel diskutierte Themen, 
wie Übergewicht bei Kindern und 
Jugendlichen oder Nichtraucherschutz. 
Der Vortrag von Dr. Martina Pötschke-
Lange, Deutsches Krebsforschungs-
zentrum, beschäftigte sich intensiv 
mit der Frage – Passivrauchen – ein 
unterschätztes Gesundheitsrisiko. Zwar 
wurde auf Grund früherer Forschun
gen die Arbeitsstättenverordnung 
verändert, so dass mittlerweile in 
Deutschland grundsätzlich der Nicht-
raucherschutz am Arbeitsplatz ge
währleistet sein muss, allerdings sind 
Ausnahmen für Betriebe mit Publi-
kumsverkehr zugelassen. Messungen 
in gastronomischen Betrieben und 
Fernreisezügen ergaben hohe Schad-
stoffbelastungen, wo vergleichbar in 
Industriebetrieben Schutzmasken mit 
Atemfilter getragen werden müssten. 
An diesen Arbeitsplätzen sind unter 
anderem auch tausende Schwangere 
und stillende Mütter betroffen, wo 
dringender Handlungsbedarf besteht.
Weitere nicht so im aktuellen Fokus 
stehende Themen wie Badewasser-
qualität, Stadtentwicklungen, Demo-
grafie und Gesundheit, psychosoziale 
Fragestellungen oder Infektionshygi-
ene in Arztpraxen fanden in der 
Fachwelt ebenfalls viel Beachtung.
Sachsens Vorreiterrolle in der schul- 
und jugendzahnärztlichen Betreuung 
fand in den Diskussionsrunden ein 
positives Echo. In ihren Darlegungen 
führte Dr. Grit Hantzsche vom Ge
sundheitsamt Sächsische Schweiz 
aus, dass das praktizierte System der 

Arbeitsteilung zwischen Gesundheits
ämtern (Untersuchung und Auswer-
tung) und niedergelassenen Zahnärz
ten, indem die gesundheitserziehe-
rischen Maßnahmen auch auf diese 
übertragen werden können, Früchte 
tragen. Die Organisation und Absi-
cherung der Flächendeckung bleibt 
subsidiäre Aufgabe der Gesundheits-
ämter. Die erreichten Ergebnisse in 
der Gruppenprophylaxe in Sachsen 
sind mit 98 Prozent beispielhaft und 
sprechen für das sächsische Modell.
In der gemeinsamen Abschlussveran-
staltung der Ärzte und Zahnärzte 
ging es um Konzepte und Erfah-
rungsberichte zur infektionshygieni
schen Überwachung von Zahnarzt-
praxen. Während des dreitägigen 
Kongresses boten 120 Referenten in 
Fachausschüssen, oder Workshops 
wissenschaftliche Erkenntnisse ihrer 
Medizingebiete an. Mit der Präsenta-
tion dieser Ergebnisse verstehen sich 
die Vertreter des ÖGD als Mittler 
zwischen der medizinischen Wissen-
schaft und der Politik.
Zusätzlich zu den Vorträgen gab es 
eine Ausstellung von rund 60 wis-
senschaftlichen Postern, welche erst-
mals auf diesem Kongress vom 
BVÖGD mit 300,–, 200,– und 100,– 
Euro prämiert wurden. Die Umset-
zung konkreter Maßnahmen in der 
Praxis war neben der Gestaltung ein 
wichtiges Auswahlkriterium.
In Bad Lausick wurde auch ein neuer 
Vorstand des BVÖGD gewählt. Für 
Dr. Claudia Kuhnhen und Dr. Regine 
Krause-Döring, die nicht mehr zur 
Wiederwahl zur Verfügung standen, 
wurden zum stellvertretenden Vorsit-
zenden Dr. Thomas Menn, Frankfurt 
(Oder), und Dr. Winfried Strauch, 
Bamberg, als Schriftführer gewählt. 
Dr. Klaus Walter und Dr. Harald 
Michels wurden in ihren Ämtern als 
Vorsitzender bzw. als Schatzmeister 
bestätigt. Der Landesverband Sach-
sen der Ärzte und Zahnärzte des 
ÖGD und das Gesundheitsamt Mul-
dentalkreis, die für die Organisatoren 
dieses Kongresses vor Ort zuständig 
waren, freuen sich über die große 
Resonanz und positive Bewertung 
des Kongresses.

Dr. med. Regine Krause- Döring
Vorsitzende Landesverband Sachsen 

der Ärzte und Zahnärzte des 
Öffentlichen Gesundheitsdienstes
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Ausschreibung von 
Vertragsarztsitzen 
Von der Kassenärztlichen Vereini-
gung Sachsen werden gemäß § 103 
Abs. 4 SGB V in Gebieten für die 
Zulassungsbeschränkungen angeord-
net sind, auf Antrag folgende Ver-
tragsarztsitze der Planungsbereiche 
zur Übernahme durch einen Nachfol-
ger ausgeschrieben:

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:
*) Bei Ausschreibungen von Fachärz
ten für Allgemeinmedizin können 
sich auch Fachärzte für Innere Medi-
zin bewerben, wenn sie als Hausarzt 
tätig sein wollen.

Bei Ausschreibungen von Fachärzten 
für Innere Medizin (Hausärztlicher 
Versorgungsbereich) können sich 
auch Fachärzte für Allgemeinmedizin 
bewerben.

Bitte geben Sie bei der Bewerbung 
die betreffende Registrierungs-Num-
mer (Reg.-Nr.) an.

Wir weisen außerdem darauf hin, 
dass sich auch die in den Wartelisten 
eingetragenen Ärzte bei Interesse 
um den betreffenden Vertragsarztsitz 
bewerben müssen.

Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz
Zwickauer Land
Facharzt für Kinder- und Jugendme-
dizin
(Vertragsarztsitz in Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 07/C053

Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt für Augenheilkunde
Reg.-Nr. 07/C054

Chemnitzer Land
Facharzt für Augenheilkunde
(Vertragsarztsitz in Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 07/C055
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
24.08.2007
Schriftliche Bewerbungen sind bis 
zum 07.09.2007 an die Kassenärztli
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schäftsstelle Chemnitz, Postfach 11 
64, 09070 Chemnitz, Tel.: (0371) 27 
89-406 oder 27 89-403 zu richten.

Bezirksgeschäftsstelle Dresden
Dresden-Stadt
Facharzt für Kinder- und Jugendme-
dizin
Reg.-Nr. 07/D052
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
24.08.2007
Facharzt für Augenheilkunde
Reg.-Nr. 07/D056

Löbau-Zittau
2 Fachärzte für Allgemeinmedizin*)
(Vertragsarztsitze einer Gemeinschafts
praxis)
Reg.-Nr. 07/D053
Reg.-Nr. 07/D054
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
24.08.2007

Meißen
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 07/D055
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
24.08.2007
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 07/D057
Schriftliche Bewerbungen sind bis 
zum 07.09.2007 an die Kassenärzt-
liche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschäftsstelle Dresden, Schützen-
höhe 12, 01099 Dresden, Tel.: (0351) 
8828-310, zu richten.

Bezirksgeschäftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt
Facharzt für Orthopädie
Reg.-Nr. 07/L071

Leipziger Land
Facharzt für Augenheilkunde
Reg.-Nr. 07/L072

Döbeln
Facharzt für Kinder- und Jugendme-
dizin
Reg.-Nr. 07/L073

Delitzsch
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 07/L074
Schriftliche Bewerbungen sind bis 
zum 14.09.2007 an die Kassenärzt-
liche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschäftsstelle Leipzig, Braunstraße 
16, 04347 Leipzig, Tel.: (0341) 243 
21 54 zu richten.

Abgabe von  
Vertragsarztsitzen
Von der Kassenärztlichen Vereinigung 
Sachsen werden für Gebiete, für die 
keine Zulassungsbeschränkungen an
geordnet sind, folgende Vertragsarzt
sitze in den Planungsbereichen zur 
Übernahme veröffentlicht.

Bezirksgeschäftsstelle Dresden
Dresden-Stadt
Facharzt für Innere Medizin*)
(hausärztliche Versorgung)
im Norden Dresdens
Praxisabgabe geplant: 01.10.2007
Interessenten wenden sich bitte an 
die Kassenärztliche Vereinigung Sach
sen, Bezirksgeschäftsstelle Dresden, 
Schützenhöhe 12, 01099 Dresden, 
Tel. 0351/8828-310.

Kassenärztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschäftsstelle
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Arzthelferinnen 
erhielten Zeugnisse
221 Auszubildende und Umschüle-
rinnen sowie 3 externe Prüfungs
teilnehmerinnen haben an der Ab
schlussprüfung zur Arzthelferin im 
Sommer 2007 in Sachsen teilgenom-
men. Davon 71 in Chemnitz, 13 in 
Plauen, 87 in Dresden, 21 in Görlitz 
und 56 in Leipzig. 
An vier Beruflichen Schulzentren und 
in der Sächsischen Landesärztekam-
mer überreichten Vertreter der Säch-
sischen Landesärztekammer in einer 
Feierstunde an 192 von ihnen, die 
mit der bestandenen Abschlussprü-
fung den Berufsabschluss Arzthelfe-
rin oder Arzthelfer erreicht haben, 
die Zeugnisse.
Erfreulicherweise haben 95 Prozent 
von ihnen einen Arbeitsvertrag in 
ihrer Ausbildungspraxis oder einer 
anderen Praxis abschließen können 
oder in Aussicht.
Die Arzthelferinnen oder Arzthelfer 
können sich seit dem 1. August 2006 

grundsätzlich Medizinische Fachan-
gestellte nennen und sich auch auf 
entsprechende Stellenangebote be
werben und in Arztpraxen, Medizini
schen Versorgungszentren, Kranken-
häusern oder anderen Einrichtungen 
tätig werden. Für den Arbeitgeber 
wird durch das Prüfungszeugnis nur 
nachgewiesen, in welchem Ausbildungs
beruf die Abschlussprüfung abgelegt 
wurde.

Marina Hartmann
Leitende Sachbearbeiterin

Referat Medizinische Fachangestellte

Mitteilungen der Geschäftsstelle
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Die Zeugnisse überreichte die 
Vorsitzende des Prüfungsausschusses 
Dresden, Frau Rosemarie Haas
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Leitfaden zur  
Medikamenten
abhängigkeit

In Deutschland sind schätzungsweise 
ca. 1,5 Millionen Menschen von Arz-
neimitteln abhängig. Schlaf- und Be
ruhigungsmittel sowie die Mischanal
getika sind die zahlenmäßig größte 
Gruppe der zur Abhängigkeit führen-
den Arzneimittel. 
Die Bundesärztekammer hat einen 
Leitfaden für die ärztliche Praxis „Me
dikamente – schädlicher Gebrauch 
und Abhängigkeit“ herausgegeben. 
Der Leitfaden wurde in enger Zusam-
menarbeit mit der Arzneimittelkom-
mission der deutschen Ärzteschaft 
erstellt.
Er zeigt problematische Arzneimittel-
gruppen (Sedativa und Hypnotika, 
Analgetika, Psychostimulantien) auf, 
gibt Hinweise zur Verschreibung die-
ser Pharmaka und Empfehlungen zur 
Kontrolle des eigenen Verschreibungs
verhaltens. Neben der Darstellung 
zur diagnostischen Abklärung eines 
schädlichen Medikamentengebrauchs 

bzw. einer Abhängigkeit und Hinwei
sen zur Gesprächsführung in der ärzt
lichen Praxis, um einen möglicher-
weise problematischen Medikamen-
tenkonsums von Patienten zu thema-
tisieren, enthält der Leitfaden einen 
Abschnitt zur Therapie der Medika-
mentenabhängigkeit. Vom Entzug bei 
Niedrig- oder Hochdosisabhängigkeit 
bei Schlaf- und Beruhigungsmitteln 
über die Entwöhnungsbehandlung 
und Nachsorge werden bis hin zu Kri
terien zur Durchführung von Rehabili
tationsmaßnahmen aufgezeigt. Dar
über hinaus enthält der Leitfaden eine 
Übersicht über weiterführende Hilfs-
angebote für betroffene Patienten.
Der Leitfaden und ein übersichtliches 
Merkblatt zur Behandlung von Pati-
enten mit schädlichem Medikamen-
tengebrauch oder Medikamentenab-
hängigkeit kann über die Homepage 
der Sächsischen Landesärztekammer 
in der Rubrik Informationen unter 
der Überschrift Medikamentenleitfa-
den abgerufen werden.  

Dr. med. Katrin Bräutigam
Ärztliche Geschäftsführerin

E-Mail: aegf@slaek.de

http://www.slaek.de/
http://www.leipziger-verlagsanstalt.de/


Arbeitstreffen in der 
Sächsischen Landes
ärztekammer im  
Juni 2007
Beratung der Vertreter der Lenkungs­
gremien und der Leiter der Landes­
geschäftsstellen für Qualitätssiche­
rung mit dem Gemeinsamen Bundes­
ausschusses und der Bundesgeschäfts­
stelle für Qualitätssicherung 
Die bundesweiten Beratungen zur 
externen Qualitätssicherung finden 
viermal jährlich an verschiedenen 
Orten in Deutschland statt. Für den 
26. Juni 2007 wurde nach Dresden 
in die Sächsische Landeärztekammer 
eingeladen. 

Den Begrüßungsworten durch den 
Präsidenten der Sächsischen Lande-
särztekammer, Prof. Dr. med. habil. 
Jan Schulze, in denen er auf die bei 
der Neugestaltung der externen 
Qualitätssicherungsmaßnahmen not-
wendige integrierte Betrachtung der 

gesamten stationären Behandlungs-
kette hinwies, folgten Ausführungen 
durch Dr. Rainer Hess, dem unpartei-
ischen Vorsitzenden des Gemeinsa
men Bundesausschusses. Mit dem 
GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz 
war dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss die Aufgabe übertragen wor-
den, in einem öffentlichen Vergabe-
verfahren eine fachlich-unabhängige 
Institution auszuwählen, die sich der 
Entwicklung von Verfahren zur Mes-
sung und Darstellung der Qualität 
der medizinischen Versorgung wid-
met und an der einrichtungsübergrei
fenden Qualitätssicherung beteiligt 
ist. Dr. Hess schilderte die mit der 
neuesten Gesundheitsgesetzgebung 
gebotenen Möglichkeiten und Chan-
cen der sektor- und einrichtungsüber
greifenden Qualitätssicherung. Neben 
Berichten aus verschiedenen Arbeits-
gruppen folgte eine konstruktive Dis-
kussion und Erörterung zu Themen 
wie Qualitätsberichte der Kranken-
häusern und verschiedenen Leistungs
bereichen.

Nordverbund der Fortbildungsakade­
mien
Das diesjährige Treffen des Nordver-
bundes der Fortbildungsakademien 
fand in der  Sächsischen Landesärzte
kammern am 27. und 28. Juni 2007 
statt. Der Vorsitzende der Sächsi
schen Akademie für ärztliche Fort- 
und Weiterbildung, Prof. Dr. med. 
habil. Otto Bach, begrüßte die anwe-
senden Vertreter der Fortbildungsaka
demien. Auf der Tagesordnung stan
den zukünftige Konzepte und Inhalte 
der von den Akademien angebote-
nen Fortbildungsveranstaltungen. So 
wurde unter anderem die Entwick-
lung der Teilnehmerzahlen darge-
stellt und unter den Bedingungen 
der Entwicklung und Einführung 
neuer Curricula diskutiert. Darüber 
hinaus tauschten sich die Teilnehmer 
zu Zielen und Inhalten der Evaluation 
von Veranstaltungen aus.

Dr. med. Katrin Bräutigam
Ärztliche Geschäftsführerin

E-Mail: aegf@slaek.de
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Anzeige

Metabolisch-
vaskuläres Syndrom
Am 12.09.2007 findet 16.00 Uhr die 
Eröffnungsveranstaltung des Fort
bildungssemester Labormedizin der 
Sächsischen Akademie für ärztliche 
Fort- und Weiterbildung mit dem 
Thema „Metabolisch-vaskuläres Syn-
drom“ statt. Auf Initiative von Herrn 
Prof. Dr. med.habil. Jan Schulze, Prä-
sidenten der Sächsischen Ärztekam

mer,hat eine Gruppe sächsischer 
Ärzte eine Praxisleitlinie zum Thema 
Metabolisch-vaskuläres Syndrom er
stellt, die im Rahmen dieser Fortbil-
dungsveranstaltung vorgestellt wer-
den soll. Neben Hausärzten haben 
Experten verschiedener Fachbereiche 
an der Leitlinie mitgearbeitet, später 
sind Experten aus ganz Deutschland 
einbezogen worden. Die Leitlinie soll 
Grundlage für die praktische Arbeit 
am Patienten sein. Im Rahmen der 

Fortbildungsveranstaltung werden 
wichtige diagnostische und thera-
peutische Aspekte der Erkrankungen 
des Metabolischen Syndroms im ärzt-
lichen Alltag vorgestellt und anhand 
praktischer Fälle diskutiert. Ein Vor-
trag zur Prävention des Metaboli
schen Syndroms rundet die Fortbil-
dungsveranstaltung ab.
Über eine rege Teilnahme und Dis-
kussion würden wir uns sehr freuen.

PD Dr. med. S. Fischer



Mitteilungen der Geschäftsstelle

434 Ärzteblatt Sachsen 8 / 2007

Univ.-Prof.  
Dr. med. habil.  
Gert Schreinicke  
zum 65. Geburtstag

Herr Univ.-Prof. Dr. med. habil. Gert 
Schreinicke wurde am 19. Juli 1942 
in Leipzig geboren und erlangte 
1960 die Hochschulreife. Das Stu-
dium der Medizin an der Universität 
Leipzig schloss er 1967 mit der Note 

„sehr gut“ ab, mit der Approbation 
als Arzt und mit der Promotion.

1967 begann Herr Kollege Schreini-
cke seine Facharztweiterbildung, zu
erst in der Chirurgie, ab 1969 als 
wissenschaftlicher Assistent am Insti-
tut für Arbeitshygiene der Universität 
Leipzig mit Stationen in der Inneren 
Medizin, der Intensivmedizin und der 
Arbeitsdermatologie im Universitäts-
klinikum Leipzig. 1972 erhielt er die 
Anerkennung als Facharzt für Arbeits
medizin.
Im Folgenden baute Herr Kollege 
Schreinicke ein psychophysiologi
sches Labor am Institut für Arbeits-
hygiene auf und führte neue arbeits-
physiologische Labor- und Feldunter
suchungen durch zur Bewertung der 
Belastung und Beanspruchung bei 
Überwachungs-, Regel-, Mess- und 
Steuertätigkeiten und bei anderen 
mentalen beruflichen Belastungen 
mit dem Ziel der Erfassung und 
Bewertung der individuellen Stress-
sensibilität beziehungsweise Stress-
anfälligkeit. Er erwarb sich weitere 
Spezialkenntnisse in der Arbeitsphy-
siologie in Berlin und an der Klinik 
für Berufskrankheiten der Ukraine in 
Kiev mit den zusätzlichen Schwer-
punkten der Pneumokoniosen und 
der Toxikologie. 1975 wurde Herr 

Kollege Schreinicke zum Oberarzt 
und Leiter der Abteilung Arbeitsphy-
siologie am Institut für Arbeitshygi-
ene der Universität Leipzig ernannt. 
1978 erfolgte die Habilitation und 
Erteilung der Venia legendi für das 
Fach Arbeitsmedizin.

In Labor und Praxis führte er die 
arbeits- und psychophysiologischen 
Belastungs- und Beanspruchungs
untersuchungen fort. Schwerpunkte 
waren die Prävention von berufsbe-
dingten Erkrankungen, arbeitsphysi-
ologische Feldstudien in der Auto-
mobilindustrie, in der Metallurgie 
sowie in der Land- und Forstwirt-
schaft. 1984 erhielt er den Leibniz-
Preis der Universität Leipzig.

1985 wurde Herr Kollege Schreinicke 
zum ordentlichen Professor für 
Arbeitsmedizin und zum Direktor des 
Instituts für Arbeitsmedizin der Uni-
versität Leipzig ernannt. Der wis
senschaftliche Schwerpunkt in der 
Arbeitsphysiologie wurde inhaltlich 
und apparativ weiter ausgebaut, ins-
besondere mit Untersuchungen zur 
Stabilität und Reproduzierbarkeit 
psychophysiologischer Parameter. 
Herr Prof. Schreinicke hat grenzüber-
schreitende Kooperationen forciert. 
Er weilte zu zahlreichen Forschungs-
aufenthalten am Physiologischen Ins
titut der Universität Graz, dem Insti-
tut für Biomedizinische Technik der 
TU Graz, am Institut für Arbeitsphysi-
ologie an der Universität Dortmund 
und in der Abteilung Arbeitsmedizin 
der Universität Thessaloniki. Seine 
Kooperationspartner brachten ihrer-
seits ihr Spezialwissen bei etlichen 
Kolloquien und Vorträgen mit nach 
Leipzig. Im Rahmen der offiziellen 
Kooperation der Universität Leipzig 
mit der Universität des Saarlandes 
entwickelte sich eine besonders 
intensive Partnerschaft zwischen 
Herrn Prof. Schreinicke und seinen 
Mitarbeitern und dem von mir gelei-
teten Institut und Poliklinik für 
Arbeitsmedizin der Universität des 
Saarlandes in Homburg. 

Ab 1990 hat Herr Prof. Schreinicke 
eine Vielzahl drittmittelfinanzierter 
Projekte zur Belastungs- und Bean-
spruchungsforschung bei mentalen 

Treffen der Studien
jahresabgänger der 
Leipziger Universität 
von 1967 
Anlässlich des 40. Jahrestages unse
rer feierlichen Exmatrikulation tref
fen wir uns am 2. Oktober 2007 
im Institut für Anatomie um 16.00 
Uhr zu einer Führung unter Lei-
tung von Prof. em. Dr. W. Schmidt.
Ab 19.00 Uhr gehts dann traditio-
nell im Auerbachs Keller weiter.
Teilnahmemeldungen bitte an: 
Herrn Priv. Doz. Dr. med. 
Bernd Wiedemann, 
E-Mail: bernd.wiedemann@arcor.de, 
Tel.: 0341 2311452 oder 
Dr. med. Hans-Otto Kluge,
Tel.: 0871 23184.

Sächsische Landesärztekammer
Foyer und 4. Etage
Gabi Keil
Malerei und Zeichnung
bis 16. September 2007
 
Sächsische Ärzteversorgung
Foyer, bis 31. Oktober 2007
Malerei und Grafik
Frau Ermute Wilding stellt die Bilder 
ihres verstorbenen Vaters, dem 
Dresdner Maler Armin Schulze, aus.

Ausstellungen

Die Kreisärztekammer Dresden 
erlaubt sich einzuladen zum
14. Dresdner Ärzteball
am 25. August 2007, um 19 Uhr 
in die Orangerie Schloss Pillnitz
Um Kartenreservierung wird 
höflich gebeten bei Frau Riedel, 
Sächsische Landesärztekammer, 
Postfach 10 04 65, 01074 Dresden, 
Tel. 0351 8267131,
Fax 0351 8267132
E-Mail: kaek-dd@slaek.de
Der Preis einer Ballkarte beträgt:
65,00 € für Mitglieder der 
Kreisärztekammer Dresden,
80,00 € für Nichtmitglieder der 
Kreisärztekammer Dresden

14. Dresdner  
Ärzteball

Personalia



und körperlichen Belastungen durch-
geführt. Die Liste der von seinem 
Institut untersuchten Arbeitsbereiche 
ist umfangreich und beeindruckend. 
Mit dem Bezug neuer Räume erhielt 
das Institut für Arbeitsmedizin eine 
moderne Neuausstattung, auch für 
das chemisch-toxikologische Labor. 
Mit der Neustrukturierung innerhalb 
der Medizinischen Fakultät der Uni-
versität Leipzig wurde die Sozialme-
dizin eingegliedert und Herr Prof. 
Schreinicke 1997 zum Direktor der 
Instituts für Arbeitsmedizin und Sozi-
almedizin ernannt.

Mit einer umfangreichen Lehrtätig-
keit sind Herr Prof. Schreinicke und 
seine Mitarbeiter in Vorlesungen, 
Seminaren und Praktika für die Stu-
dierenden der Humanmedizin tätig, 
ferner für die Zahnmedizin, für Psy-
chologen, Arbeitswissenschaftler und 
postgradual im Bereich des Umwelt-
schutzes. In der Fort- und Weiterbil-
dung engagiert sich Herr Prof. Schrei-
nicke in der Arbeitsmedizin und 
Umweltmedizin in der Universität, 
der Ärztekammer, bei den Berufsge-
nossenschaften und in den arbeits- 
und sozialmedizinischen Akademien.
Herr Prof. Schreinicke war Vorstands-
mitglied der Gesellschaft für Biome-

dizinische Technik, von 1987 – 1994 
Mitglied des Fakultätsrates für Medi-
zin der Universität Leipzig und von 
1991 – 1994 Mitglied im Ausschuss 
Arbeitsmedizin beim Bundesminister 
für Arbeit und Sozialordnung. Er ist 
seit 1992 Vorsitzender des Prüfungs-
ausschusses Arbeitsmedizin der Ärz
tekammer, Beiratsmitglied beim BMFT 
und beim Wissenschaftsministerium, 
1996 Gründungsmitglied des „Euro-
päischen Forums für Arbeitsphysiolo-
gie“ und ist seit 2005 Mitglied des 
wissenschaftlichen Beirates des Zen-
tralblatts für Arbeitsmedizin.

Herr Prof. Schreinicke hat erfreulicher
weise den Schwerpunkt der Arbeits-
physiologie mit Beanspruchungsana-
lyse, Belastungsuntersuchung und 
Stressforschung in seinem Institut 
auch nach der Wende bewahrt und 
ausgebaut. Mit einer wissenschaft-
lich sehr profunden, sehr differen-
zierten und technisch anspruchs-
vollen arbeitsphysiologischen Stress-
forschung hatte er einen wissenschaft
lichen Freiraum geschaffen und 
damit zugleich eine Basis für unab-
hängiges Denken in seinem Institut. 
Er hat die arbeitsphysiologische 
Grundlagenforschung im Labor mit 
zahlreichen Felduntersuchungen in 

den unterschiedlichsten Industriebe
reichen verknüpft und substantiell 
zur Verbesserung und Optimierung 
von Arbeitsbedingungen beigetragen. 
145 Publikationen, 55 Buchbeiträge, 
37 Forschungsberichte, 37 Promoti-
onen und 1 Habilitation sind Aus-
druck der wissenschaftlichen Leistun
gen seines Institutes. Über die 40 
Jahre seiner ärztlichen Tätigkeit ist er 
der betriebsärztlichen und der prak-
tischen Patientenversorgung stets 
verbunden geblieben. Herr Prof. 
Schreinicke hat einen immensen Wis-
sens- und Erfahrungsschatz erwor-
ben und ist dabei umgänglich und 
kollegial geblieben. Er hat eine 
offene und ansteckende Fröhlichkeit 
und ist ein sympathischer Botschafter 
Sachsens. Wir gratulieren ihm von 
Herzen zu seinem 65-jährigen Ge
burtstag und wünschen ihm gute 
Gesundheit, weitere Schaffenskraft 
in der Arbeitsmedizin und wieder 
mehr Zeit für seine liebe Familie und 
seine Interessen in Technik, Musik 
und Kultur.

Univ.-Prof. Dr. med. A. Buchter
Institut und Poliklinik für Arbeitsmedizin

der Universität des Saarlandes
Homburg/Saar

Personalia
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Unsere Jubilare  
im September – 
wir gratulieren
	 60 Jahre
06. 09.	 Dr. med. Wappler, Konrad	
	 09456 Mildenau
07. 09.	 Dr. med. Schröpel, Stefan	
	 02791 Niederoderwitz
13. 09.	 Dr. med. Baier, Veronika	
	 04317 Leipzig
13. 09.	 Dr. med. Eckert, Anja
	 09337 Hohenstein-Ernstthal
18. 09.	 Dr. med. Andrea, Bernhard	
	 04425 Taucha
19. 09.	 Dr. med. Kinner, Brigitte	
	 04107 Leipzig
20. 09.	 Dr. med. Heckel, Dietrich	
	 08485 Lengenfeld
23. 09.	 Dr. med. Müller, Annemarie	
	 08525 Plauen

24. 09.	 Dr. med. Baumann, Johannes	
	 01640 Coswig
26. 09.	 Dr. med. 
	 Hübschmann, Joachim	
	 08297 Zwönitz
29. 09.	 Dr. med. Hitziger, Detlev	
	 02739 Eibau-Neueibau

	 65 Jahre
01. 09.	 Dr. med. Bechtel, Christa 	
	 04105 Leipzig
01. 09.	 Dr. med. Rasche, Klaus	
	 	 09322 Penig
02. 09.	 Dr. med. Mayer, Doris
	 04107 Leipzig 
03. 09.	 Hoppe, Karin
	 09648 Mittweida
04. 09.	 Dr. med. Hahnefeld, Manfred	
	 01129 Dresden
04. 09.	 Dr. med. Henker, Monika	
	 01189 Dresden
05. 09.	 Dr. med. Barth, Christa	
	 04328 Leipzig

07. 09.	 Dr. med. Ritter, Monika	
	 08107 Kirchberg
08. 09.	 Dr. med. Stefan, Roswitha	
	 02739 Neueibau
09. 09.	 Graf, Sabine
	 04159 Leipzig
10. 09.	 Prof. Dr. med. habil. 
	 Metzner, Gerhard	 	
	 04109 Leipzig
11. 09.	 Kube-Kopp, Katja
	 04103 Leipzig
12. 09.	 Dr. med. Bolze-Knothe, Heike	
	 02977 Hoyerswerda
12. 09.	 Dr. med. Kraft, Karin
	 04107 Leipzig
12. 09.	 Orda, Reinhard
	 02708 Löbau
13. 09.	 Dr. med. Kanzler, Siegfried	
	 09456 Annaberg-Buchholz
13. 09.	 Dr. med. König, Uta
	 09648 Mittweida
14. 09.	 Dr. med. Sterzel, Gunter	
	 09127 Chemnitz



14. 09.	 Dr. med. Stibenz, Jürgen	
	 09232 Hartmannsdorf
15. 09.	 Dr. med. Menne, Heidrun	
	 04685 Nerchau
15. 09.	 Stein, Wolfgang
	 08412 Werdau
15. 09.	 Wagner, Ursula
	 08527 Plauen
16. 09.	 Doz. Dr. med. habil. 
	 Faßauer, Helmut
	 04347 Leipzig
16. 09.	 Dr. med. Mosig, Rainer	
	 01187 Dresden
17. 09.	 Dr. med. Günthel, Annemarie	
	 08209 Auerbach
17. 09.	 Dipl.-Med. Lange, Rainer	
	 02828 Görlitz
17. 09.	 Dr. med. Loose, Peter
	 04416 Markkleeberg
17. 09.	 Urban, Roseliese
	 08280 Aue
18. 09.	 Dr. med. Goepel, Petra	
	 04720 Mochau
19. 09.	 Kleefeld, Ute
	 01689 Weinböhla
19. 09.	 Dr. med. Trappe, Magdalene	
	 01069 Dresden
21. 09.	 Fleck, Evamaria
	 01640 Coswig
21. 09.	 Dr. med. Füssel, Erna
	 01069 Dresden
21. 09.	 Dr. med. Heine, Sigrid	
	 04318 Leipzig
21. 09.	 Dr. med. Hempel, Karin	
	 01445 Radebeul
21.  09.	Dr. med. Sänger, Helga	
	 08209 Auerbach
23. 09.	 Dr. med. Hofmann, Roswitha	
	 04779 Wermsdorf/Calbitz
23. 09.	 Krause, Brigitte
	 09112 Chemnitz
23. 09.	 Schnabel, Heidemarie
	 02727 Neugersdorf
23. 09.	 Dr. med. Ullrich, Hans-Joachim	
	 08645 Bad Elster
23. 09.	 Zimmermann, Ingrid
	 01917 Kamenz
24. 09.	 MUDr. Brückner, Hansjörg	
	 08228 Rodewisch
24. 09.	 Dr. med. Kitzbichler, Helga	
	 01328 Dresden
25. 09.	 Dr. med. Dietze, Helga	
	 01877 Bischofswerda
25. 09.	 Dipl.-Med. Schneider, Carmen	
	 09423 Gelenau
26. 09.	 Dr. med. Weißflog, Elke	
	 08062 Zwickau
27. 09.	 Dr. med. Gosse, Helga	
	 04159 Leipzig
27. 09.	 Dr. med. Herrmann, Jochen	
	 08141 Reinsdorf
27. 09.	 Dr. med. Jähnichen, Thomas	
	 04683 Naunhof
27. 09.	 Dipl.-Med. Schmidt, Andreas	
	 04849 Bad Düben
28. 09.	 Dr. med. Leschke, Renate	
	 04105 Leipzig
28. 09.	 Dr. med. Mittelstädt, Barbara	
	 04105 Leipzig
28. 09.	 Dr. med. Walther, Hannelore	
	 08645 Bad Elster
28. 09.	 Dr. med. Weißbach, Ullrich	
	 01471 Radeburg
29. 09.	 Dr. med. Pasler, Emanuel	
	 09350 Lichtenstein

30. 09.	 Dr. med. Butzert, Carla	
	 08312 Lauter
30. 09.	 Dr. med. Linke, Norbert	
	 09217 Burgstädt
30. 09.	 Roth, Ursula
	 02826 Görlitz

	 70 Jahre
02. 09.	 Dr. med. Rose, Marita
	 04275 Leipzig
03. 09.	 Dr. med. Heiland, Lothar	
	 04316 Leipzig
04. 09.	 Dr. med. Körner, Kristin	
	 08112 Wilkau-Haßlau
08. 09.	 Dr. med. Bitzer, Frieder	
	 04688 Mutzschen
08. 09.	 Trautloft, Charlotte
	 08393 Meerane
11. 09.	 Franz, Peter
	 08606 Oelsnitz
14. 09.	 Dr. med. May, Brigitte
	 04680 Colditz
16. 09.	 Dr. med. dent. Dr. med. 
	 Fuchs, Gertraud
	 04463 Großpösna
16. 09.	 Dr. med. Löser, Helfried	
	 09569 Falkenau
17. 09.	 Prof. Dr. med. habil. 
	 Dettmer, Dietrich
	 04249 Leipzig
18. 09.	 Dr. med. Kirsten, Gottfried	
	 09114 Chemnitz
19. 09.	 Dr. med. Krickau, Wilfried	
	 01109 Dresden
21. 09.	 Stolle, Renate
	 04229 Leipzig
22. 09.	 Dr. med. Forcker, Gebhard	
	 09130 Chemnitz
22. 09.	 Dr. med. Tilke, Renate	
	 09648 Mittweida
24. 09.	 Dr. med. Kühn, Liane
	 04105 Leipzig
25. 09.	 Dr. med. Golde, Winfried	
	 09114 Chemnitz
25. 09.	 Dr. med. Kanig, Margarete	
	 01187 Dresden
26. 09.	 Dr. med. Nehler, Klaus	
	 09125 Chemnitz
26. 09.	 Dr. med. Wappler, Friedhelm	
	 08485 Lengenfeld
27. 09.	 Dr. med. Groeschel, Walter	
	 01796 Pirna
28. 09.	 Dr. med. Helmer, Klaus	
	 08412 Werdau
29. 09.	 Priv.-Doz. Dr. med. habil.
	 Brethner, Ludwig
	 04157 Leipzig
30. 09.	 Dr. med. Nebel, Gisela	
	 01307 Dresden
 
	 75 Jahre
02. 09.	 Dr. med. Berthold, Regina	
	 04103 Leipzig
04. 09.	 Dr. med. Weiße, Eva
	 04319 Leipzig
07. 09.	 Dr. med. Heilek, Walter	
	 01326 Dresden
10. 09.	 Dr. med. Schröder, Richard	
	 04685 Nerchau
12. 09.	 Dr. med. Gregori, Peter	
	 08529 Plauen
13. 09.	 Bilger, Sigrid
	 01069 Dresden
16. 09.	 Prof. Dr. med. habil. 
	 Leopold, Dieter	 	
	 04277 Leipzig

19. 09.	 Dr. med. Klapper, Johannes	
	 08058 Zwickau
20. 09.	 Dr. med. Hupfer, Christian	
	 01723 Wilsdruff
22. 09.	 Dr. med. Walther, Horst	
	 04779 Wermsdorf
23. 09.	 Dr. med. Hebenstreit, Renate	
	 01920 Haselbachtal
26. 09.	 Prof. Dr. med. habil. 
	 Helbig, Werner	 	
	 04155 Leipzig

	 80 Jahre
28. 09.	 Dr. med. Junghändel, Ruth	
	 01067 Dresden
28. 09.	 Dr.-medic Naumann, Ladislaus	
	 04103 Leipzig

	 81 Jahre
03. 09.	 Dr. med. Grimm, Hans
	 04157 Leipzig
04. 09.	 Dr. med. Femmer, Klaus
	 01109 Dresden

	 82 Jahre
02. 09.	 Dr. med. Baumann, Karl
	 08485 Lengenfeld
23. 09.	 Dr. med. Böttger, Wolfgang	
	 08062 Zwickau

	 83 Jahre
04. 09.	 Dr. med. Linke, Ursula
	 09127 Chemnitz
10. 09.	 Grandin, Gisela
	 01324 Dresden
26. 09.	 Dr. med. Simon, Eva-Maria	
	 01825 Liebstadt-OT Döbra

	 84 Jahre
16. 09.	 Dr. med. habil. Woratz, Günter	
	 09456 Annaberg-Buchholz
22. 09.	 Dr. med. univ. Schmidt, Gert-Peter	
	 01109 Dresden
28. 09.	 Prof. em. Dr. med. habil.
	 Oeken, Friedrich-Wilhelm	
	 04229 Leipzig

	 86 Jahre
05. 09.	 Dr. med. Olbrich, Hildegund	
	 02625 Bautzen
06. 09.	 Dr. med. Spielmann, Volker	
	 04316 Leipzig
20. 09.	 Prof. Dr. med. habil. 
	 Lange, Ehrig	 	
	 01067 Dresden

	 87 Jahre
12. 09.	 Dr. med. Zacharias, Horst
	 01187 Dresden

	 88 Jahre
06. 09.	 Dr. med. Fronius, Ingrid
	 01187 Dresden
12. 09.	 Dr. med. Hisek, Ludwig
	 01239 Dresden
19. 09.	 Dr. med. Nicolai, Margarete	
	 09599 Freiberg
23. 09.	 Dr. med. Woratz, Ursula
	 09456 Annaberg-Buchholz

	 92 Jahre
16. 09.	 Dr. med. Meixner, Alfred
	 01816 Bad Gottleuba

	 98 Jahre
30. 09.	 Dr. med. Pastor, Herbert
	 01737 Tharandt

Personalia
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Studium unter zwei 
vergangenen politi
schen Systemen

Im Geschehen der Zeitabläufe kann man 
oft nur rückblickend darlegen, wie zwie-
spältig das Leben verläuft. Ich studierte 
fünf Semester Medizin unter dem natio-
nalsozialistischen Regime und dann nach 
jahrelanger Unterbrechung fünf Semester 
in der DDR.
Weiß man, wenn die Dinge noch vor 
einem liegen, wie sich alles entwickeln 
wird? Heute, über 60 Jahre nach Kriegs
ende, wo man sich bemüht, der Verbre-
chen der Nationalsozialisten mit ihrer 
Grausamkeit in den Vernichtungslagern 
zu gedenken, will ich berichten, was ich 
am Rande all dessen mit meinen Kommi-
litonen erfuhr.
Wir studierten bei namhaften Professoren, 
unter anderem Physiologie, Chemie und 
vor allem Anatomie mit den Präparier-
kursen, in denen am menschlichen Leich-
nam die Muskeln, Blutgefässe und Ver-
läufe der Nerven sorgfältig darzustellen 
sind, um so den humanen Organismus 
eingehend praktisch kennen zu lernen, 
wie auch heute noch. 
Ungewöhnlich war aber, dass die zu prä-
parierenden Leichen – jeweils eine für 
vier Studenten – alle ohne Kopf auf den 
Tischen lagen. Die waren in einem Neben-
raum den Zahnmedizinern zugeteilt. 
Jeden Montag wurden mit LkW Leich-
name von Dresden nach Leipzig geholt. 
Eine besondere Arglosigkeit ließ uns 
damals kaum bedenken, was da gespielt 
wurde. Wir haben es hingenommen.
Und wenn man sich damit auseinander-
gesetzt hätte, was hätte man ändern 
können? So wie im Herbst 1944 im 

„Totalen Krieg“ die Medizinstudentinnen 
der ersten fünf Semester ihr Studium 
unterbrechen mussten und zum Einsatz 
in Rüstungsbetriebe abkommandiert wur-
den.
Daraus wurden für mich 12 Jahre, weil 
ich am Kriegsende zunächst heiratete, 
aber niemals vergessen konnte und 
wollte, dass ich den Wunsch gehabt 
hatte, Ärztin zu werden.
Ich versuchte schon 1946 weiter zu stu-
dieren. Alles drängte sich mit seine Anträ-
gen im bei den Luftangriffen des Krieges 
schwer beschädigten, aber immer noch 
vorhandenen „Augusteum“ am Augus
tusplatz. Es wurde geworben, zum Stu-
dium Mitglied in der „Sozialistischen Ein-
heitspartei Deutschlands“ zu werden. 
Nach meinen Erfahrungen im unterge-
gangenen nationalsozialistischen Regime 
wollte ich das auf keinen Fall. Ich gab, 
wie gefordert, zur Bewerbung mein Ori-
ginal-Physikums-Zeugnis ab, Kopien wur-

den strikt abgelehnt. Ich wurde zum Stu-
dium nicht zugelassen, das Zeugnis ging 
verloren. Erst 1956 bewarb ich mich 
erneut bei Prof. Velhagen, dem angese-
henen damaligen Dekan der Medizi-
nischen Fakultät in Leipzig. Nach der lan-
gen Pause seit 1944 ließ er mich 1956 im 
6. klinischen Semester  das Studium fort-
setzen und sagte zu mir: „Ich hoffe, dass 
Sie in einem Jahr glücklicher sind als 
heute!“ Ich war so dankbar! Und ich war 
voller Lerneifer! Um mich beruflich abzu-
sichern, hatte ich zuvor noch ein Fernstu-
dium begonnen mit dem Abschluss „Me
dizinisch Technische Assistentin“. Neben 
der praktischen Laborarbeit musste ich 
dafür wöchentlich einen Tag Lehrveran
staltungen im verwüsteten Dresden im 

„Hygiene-Museum“ besuchen. Das war 
nach den Bombenangriffen weit und 
breit neben dem Hauptbahnhof das ein-
zige benutzbare Gebäude in einem von 
Ginsterbüschen und anderem wilden Ge
sträuch bewachsenen Gelände mit unge-
ordneten Verbindungswegen.
Dazu habe ich praktische Laborarbeit für 
das Fernstudium im Abenddienst geleis
tet, das Examen absolviert und daneben 
in der Universität schon Vorlesungen ge
hört. Mit Fleiß konnte man in der DDR 
durchaus eine gediegene Berufsbildung 
absolvieren.
Wahrscheinlich war ich damals eine der 
dankbarsten Studentinnen: Im „3. Reich“ 
musste man ca. 220.– RM Studiengebüh
ren pro Semester bezahlen. Das war viel 
Geld. Bei guten Leistungen wurde aber 
Studiengelderlass gewährt. Diese Ord-
nung könnte man auch unter den heuti
gen Verhältnissen einsetzen.
In meinem zweiten Studienabschnitt in 
der DDR erlebte ich nun gar, dass keine 
Studiengebühren erhoben wurden, und 
ich bekam pro Monat ein Stipendium in 
Höhe von 140.– M. Davon waren nur 
wenige ausgenommen.
Ich fand gut Anschluss. Es ergab sich aber, 
dass in meiner Schulzeit kein Russisch 
gelehrt worden war, nun jedoch gefor-
dert wurde. Dem amtierenden Dekan der 
Medizinischen Fakultät Professor Dr. med. 
habil. Hauschild brachte ich vor, dass ich 
mich in Englisch und Französisch aus-
kenne, und er meinte, das sei gut und 
genüge, und wenn ich zum Staatsexamen 
Schwierigkeiten bekäme, solle ich zu ihm 
kommen. Das war aber nicht nötig. 
Ich wusste auch gar nichts vom Marxis-
mus-Leninismus, der nun für sechs Seme-
ster auf den Lehrplänen stand. In meinem 
ersten Studienabschnitt unter national
sozialistischer Ideologie  kam der ja nicht 
vor! Ich musste das in einem Sonder-
Seminar nachholen, in dem mir eine typi
sche Nichtigkeit Anlass zu Besorgnis gab: 
Man muss dafür die Zusammenhänge 
kennen, um es zu verstehen: Ich trug am 
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Arm eine west-deutsche (!) Junghans-Uhr, 
die ich geschenkt bekommen hatte. Als 
der linientreue Seminar-Leiter sie entdeck
te, reagierte er entsprechend in seiner 
ideologischen Einstellung.
Seine gleich gesinnte Frau war auch 
Medizinstudentin in meinem Semester 
und suchte bei mir Anschluss.
Wir hörten bei Professor Matzen Ortho-
pädie. Die meisten Studenten schätzten 
seine sehr guten Vorlesungen und seine 
offene, aufrechte Haltung, mit der er zu 
ihrem Vergnügen oft versteckt und iro-
nisch Kritik an den Verhältnissen übte. 
Dafür sollte er von ihnen zum Ende des 
Semesters Blumen bekommen.
Aber das war ein Problem! Wer sollte sie 
überreichen? Denn, wer wollte und 
konnte dafür sein Stipendium aufs Spiel 
setzen?
Die Frau des erwähnten parteilichen 
Seminarleiters sagte zu mir, als sie von 
dem Plan erfuhr. Ich muss es wörtlich 
zitieren: „Der reaktionäre Kerl, der kriegt 
doch von uns ‚keene Blum’“.
Es gab aber eine Studentin, die kein Sti-
pendium bekam, weil ihr Vater einen 
eigenen kleinen Betrieb besaß. Die war 
bereit, den Strauß zu überreichen. Und 
nach der Abschlussvorlesung warteten 
wir gespannt: Würde alles so klappen, 
wie wir es uns wünschten?
Als Professor Matzen den letzten Satz 
gesprochen hatte, öffnete sich die breite 
Tür im Hörsaal, durch die sonst die Pati-
enten hereingefahren wurden. Und eben 
diese Kollegin überreichte dem verehrten 
Hochschullehrer ein wunderschönes gro
ßes Blumengebinde unter unserem Beifall 
und Jubel. Das ist mir unvergesslich, weil 
es zeigte, dass die Studenten durchaus 
auch ihre Einstellung erkennen ließen.
Natürlich waren in den „zuständigen“ 
Stellen die linientreuen Vertreter darüber 
informiert. Und das löste auch für mich 
Entsprechendes aus: Nach dem Staatsexa
men im 11. Semester wollte ich Augen
ärztin werden und brauchte dazu eine 
Anstellung in der Universitäts-Augenklinik 
in Leipzig. Die Partei-Sekretärin des Stu-
dien-Jahres und ein engstirniger Genosse 
hatten uns zu befragen und weiterzulei-
ten. Mit den Worten: „Überall hin, awer 
an de Karl-Marx-Universität nich!“ wurde 
ich verabschiedet. 
Ich begann dann als Ärztin im Kreiskran-
kenhaus Meißen. Dort wurden die Ent-
scheidungen nach medizinischen Ge
sichtspunkten gefällt – und nicht politisch. 
Damals war kaum zu erwarten, dass auch 
diese Zeit schließlich wieder abgelöst 
werden würde…

Aber es kam wiederum anders…

Dr. med. Helga Berge
Balzacstraße 21

04105 Leipzig



Maligne Hyperthermie
H. Rüffert, M. Wehner, 
C. Deutrich D. Olthoff

Zusammenfassung
Nachdem sich zunächst die medizini
sche Wissenschaft sowie Öffentlich-
keit intensiv mit der Narkosekompli-
kation „Maligne Hyperthermie“ (MH) 
auseinandersetzte, ist in den letzten 
zehn Jahren ein Rückgang des Inte-
resses zu verzeichnen. Hieran betei-
ligt ist offensichtlich eine abneh-
mende Inzidenz schwerer Verlaufs-
formen, die auf veränderte Anästhe-
sieverfahren (weniger MH-Trigger-
substanz-Einsatz) und die Möglich-
keiten der präklinischen Diagnostik 
einer MH-Veranlagung in gefährde
ten Familien basiert. Ferner sind in 
den letzten zehn Jahren keine grund-
sätzlich neuen Erkenntnisse zur kli-
nischen Problematik der letztlich sel-
tenen Erkrankung publiziert worden. 
Ausgehend von den aktuellen Erfah-
rungen als MH-Zentrum birgt jedoch 
die abnehmende Aufmerksamkeit 
ein wieder gestiegenes Gefährdungs-
potenzial der Erkrankung in sich. 
Zudem belegt das Spektrum der 
Anfragen (Mediziner, Zahnmediziner, 
aber auch Versicherungsträger und 
Behörden), dass teilweise erhebliche 
Unsicherheiten beim Umgang mit 
Verdachtsfällen oder Merkmalsträgern 
bestehen. Eine Zusammenfassung 
des gegenwärtigen Erkenntnisstan
des zur MH scheint daher sinnvoll.
Schlüsselwörter
Maligne Hyperthermie, MH, In-vitro-
Kontrakturtest, Ryanodinrezeptor

Historie
Mit der Einführung des Äthers in die 
klinische Praxis im 19. Jahrhundert 
stand zwar für lange Zeit ein sehr 
potentes Narkotikum zur Verfügung, 
letale Operationsverläufe resultierten 
jedoch seither nicht nur aus der 
Schwere des Eingriffs oder der stark 
deprimierenden Wirkung eines Mono-
Narkotikums auf Herz, Kreislauf und 
Lunge, sondern waren auch auf das 
vermeintlich schicksalhafte Entstehen 
extremer Körpertemperaturerhöhun
gen zurückzuführen (Moschcowitz, 
A., 1916). Als eigenständige Entität 
wurde die „MH“ erst 1960 definiert, 
insbesondere ihr als typische pharma

kogenetische Erkrankung vorliegen
der autosomal-dominater Vererbungs
modus (siehe klassische MH-Kasuistik 
von Denborough und Lovell 1960, 
Anhang). In den folgenden Jahren 
und Jahrzehnten wurden große 
Anstrengungen unternommen, prä-
diktive klinische MH-Symptome zu 
systematisieren, Antidote und stan-
dardisierte Therapierichtlinien zu ent-
wickeln und mittels geeigneter Tests 
eine präklinische Diagnostik von ge
fährdeten Personen und Familien zu 
ermöglichen, um die Letalität dieser 
vermeintlichen Narkosekrankheit (in 
den 70er Jahren ca. 90% bei den 
fulminanten Verläufen) drastisch zu 
senken.

Häufigkeit
MH-disponierte Patienten sind ohne 
die Einwirkung von entsprechenden 
Auslösern symptomfrei oder phäno-
typisch nicht erkennbar. Angaben zur 
Prävalenz von Anlageträgern in der 
Bevölkerung beruhen daher auf gro-
ben Schätzungen. Auch die klinische 
Inzidenz von MH-Ereignissen kann 
nur näherungsweise angegeben wer-
den, da selbst unter dem Einfluss von 
Triggersubstanzen keine 100%ige 
Penetranz von Symptomen vorliegt. 
Nicht selten traten schwere MH Symp
tome erst nach Wiederholungsnarko
sen auf.
Darüber hinaus erlauben variable Ver
laufsmöglichkeiten eine Reihe von 
Differenzialdiagnosen (KHK bedingte 
Herzrhyhmusstörungen, unzureichen
de Narkosetiefe, Hypoventilation etc.), 
die zum Übersehen tatsächlicher MH-
Ereignisse führen können (Gronert, 
G.A.; Antognini J.F., 1994).
Eine dänische Studie bezifferte Häu-
figkeiten tatsächlicher fulminanter 

Krisen mit 1:84000 bei Anwendung 
volatiler Anästhetika und 1:62000 
unter zusätzlicher Anwendung von 
Succinylcholin (Ørding, H., 1996). Be
zogen auf alle Anästhesieformen (auch 
triggerfrei) wurde die Inzidenz auf 
etwa 1:200000 geschätzt (Ørding, 
H., 1985). Der Verdacht auf eine MH 
wurde in den 90er Jahren etwa bei 
jeder 5000. Narkose in Europa ge
stellt.
Die Prävalenz von Anlageträgern mit 
einer MH-Mutation in der Bevölke-
rung liegt ausgehend von gene-
tischen Diagnostikergebnissen bei 
etwa 1:10000, wobei die niedrigsten 
Prävalenzen aktuell mit 1:2000-3000 
angegeben wurden (Urwyler, A.; 
Hartung, F.,1994; Hopkins, P.; Ellis, 
R., 1995; Monnier, N.; Krivosic-Hor-
ber, R.; Payen J.F., 2002).
In Deutschland wäre somit bei etwa 
7 bis 8 Millionen durchgeführter 
Operationen/Jahr und 8000 theore-
tischen Merkmalsträgern jeder 1000 
Patient potenziell gefährdet (wenn er 
eine Narkose mit MH-Triggersubstan-
zen erhalten würde).

Pathophysiologie
Die MH ist eine Erkrankung der quer-
gestreiften Muskelzellen, in denen 
die Exposition mit Triggersubstanzen 
bei disponierten Personen zu einer 
exzessiven und unkontrollierten Frei-
setzung von Kalzium aus dem sarko-
plasmatischen Retikulum (SR) in das 
Zytoplasma führt. Als Auslöser hier-
für kommen alle gebräuchlichen vola
tilen Anästhetika (Halothan, Enfluran, 
Isofluran, Sevofluran, Desfluran) und 
das depolarisierende Muskelrelaxans 
Succinylchonin in Frage (Tabelle1). In 
Kasuistiken und im Tiermodell wur-
den jedoch auch atypische Mecha-
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Tabelle 1: In der Anästhesie angewandte Triggersubstanzen der MH sowie sichere 
Substanzen für MH-disponierte Personen

MH-Triggersubstanzen Sichere anästhesierelevante Medikamente

– Äther
– Halothan
– Enfluran
– Isofluran
– Sevofluran
– Desfluran
– Succinylcholin

– Lachgas
– Opioide
– nicht-depolarisierende 
  Muskelrelaxanzien
– Benzodiazepine
– Barbiturate
– Etomidate
– Propofol
– Ketamin
– Lokalanästhetika



nismen oder Substanzen beschrieben, 
die eine MH auslösten. Hierzu zählen 
starke physische Belastungszustände 
(zum Beispiel im Leistungssport oder 
Militär), aber auch der hohe Konsum 
von Drogen (Ecstasy, Kokain) oder 
Alkohol (Merigian, K.S.; Roberts, J.R.; 
1987; Grogan, H.; Hopkins, P.M., 
2002). Hypnotika (Barbiturate, Eto-
midate, Propofol), Benzodiazepine, 
Ketamin, Lokalanästhetika oder Lach
gas werden bezüglich der MH als 
sicher eingestuft.
Die unkontrollierte Kalziumfreiset-
zung wird in den Muskelzellen haupt
sächlich durch einen funktionell ver-
änderten Kalziumkanal am SR, dem 
Ryanodinrezeptor-Subtyp 1 (RyR1), ver
ursacht. Molekulargenetische Unter
suchungen konnten Mutationen im 
RyR1-Gen als Ursache der malignen 
Hyperthermie identifizieren. Der 
rasche zytosolische Kalziumanstieg 
führt dabei zur gleichzeitigen Bil-
dung von Aktin-Myosinkomplexen in 
vielen Muskelzellen. Die Lösung die
ses Komplexes ist energieabhängig. 
In den Zellen, Organen und Organsys
temen des Körpers werden energie-
liefernde Prozesse extrem hochregu-
liert, es entwickelt sich ein systemi
sches Hypermetaboliesyndrom. Im 
Verlauf kann der hohe ATP-Bedarf 
nicht gedeckt werden, es resultiert 
ein relativer Energiemangel mit kon-
sekutivem Integritätsverlust der Zel-
len und Organe. Ohne Therapie kann 
das Multiorganversagen innerhalb 
kurzer Zeit zum Tod führen (MacLen-
nan, D.H.; Phillips, M., 1992).
Der genetische Locus für die MH 
kann bei etwa 80 Prozent der Pati-
enten auf dem Chromosom 19q13.1 
im Gen für den RyR1-Rezeptor 
gefunden werden (McCarthy, T.V.; 
Healy, J.M.; Heffron, J.J.; et al., 1990). 
Auf diesem Gen, welches aus ca. 
160000 Nukleotiden besteht und 	
ein Protein aus 5038 Aminosäuren 
kodiert, wurden eine Vielzahl Muta-
tionen (ca. 100; hauptsächlich Punkt-
mutationen) bei MH-Patienten iden-
tifiziert (Treves, S.; Anderson, A.A.; 
Ducreux, S.; et al., 2005). Darüber 
hinaus konnte durch funktionelle 
intrazelluläre Ca++-Freisetzungsexpe
rimente für eine Reihe dieser Mutati-
onen die kausale Assoziation zur MH 
bestätigt werden. Alternative Gen-

loci auf den Chromosomen 1q32, 
3q13.1, 5q, 7q11.2-q24 und 17q11.2 
wurden für einzelne MH-Familien 
beschrieben, ihre Relevanz ist jedoch 
zum Teil unklar bzw. ihre Bedeutung 
als untergeordnet anzusehen. Eine 
gewisse anlagebedingte Heterogeni-
tät muss der MH jedoch attestiert 
werden.

Klinische Symptomatik und Therapie
Die gestörte Kalziumhomöostase der 
Skelettmuskelzellen und das Hyper-
metaboliesyndrom erklären die im 
Vollbild der fulminanten MH-Krise zu 
erwartenden Symptome: Zu ihnen 
gehören in der Frühphase die Kiefer-
klemme (Trismus), isoliert oder ge
meinsam mit einem Rigor der gesam-
ten Skelettmuskulatur, die Tachykar-
die oder der Herzminutenvolumen-
anstieg, die erhöhte CO

2
-Produktion 

(Hyperventilation des spontan atmen
den oder paCO

2
-Anstieg des kontrol-

liert beatmeten Patienten) und die 
Kreislaufzentralisation mit gefleckter 
Zyanose (Abbildung 1). Im weiteren 
Verlauf treten eine gemischte Azi-
dose (pCO

2
- und Laktatanstieg), eine 

Hyperkaliämie, ein Anstieg der Krea-

tinphospholinase, eine Myoglobinä-
mie und -urie (Rhabdomyolyse) auf. 
Die pathognomonische Hyperther-
mie, die im Einzelfall Werte bis 42°C 
Körperkerntemperatur annehmen 
kann, ist ein Spätsymptom und wird 
durch den exzessiven Stoffwechsel in 
der Skelettmuskulatur hervorgerufen. 
Das Endstadium der fulminanten MH-
Krise ist durch Multiorgan- und Kreis-
laufversagen charakterisiert.
Allerdings manifestiert sich nicht jede 
MH als fulminantes Ereignis. So kön-
nen oligosymptomatische oder auch 
abortive Verläufe auftreten, die dif
ferenzialdiagnostisch das Erkennen 
einer MH deutlich erschweren oder 
die notwendige therapeutische Inter-
vention verzögern können. So wurde 
wiederholt von MH-Ereignissen be
richtet, die erst nach mehrfachen 
Expositionen (Narkosen) diagnosti-
ziert und dann für den Patienten kri-
tisch wurden. 
[Wir beobachteten 2006 bei einem 
21jährigen Patienten eine schwere 
MH-Manifestation erst bei der 8. Wie
derholungsnarkose (Abb.1). Frühere 
Narkosen, die er an mehreren Kli-
niken erhielt, wurden als vermeint-
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Abbildung 1: Abbildung des Narkoseprotokolls eines MH-Zwischenfalles bei einem 
21-jährigen Patienten 2006 mit kontinuierlicher Registrierung der Vital- und 
Beatmungsparameter. Charakteristisch sind der Anstieg der Körpertemperatur (>42°C) 
sowie der endexpiratorischen CO

2
-Konzentration (Pfeile).



lich unauffällig deklariert oder abge-
schwächte Einzelsymptome anderen 
Ursachen zugeschrieben.]

Prognostisch entscheidend ist der 
Therapiebeginn. Wird während der 
Narkose ein MH-Verdacht gestellt, 
muss unverzüglich die Triggersub-
stanzzufuhr unterbrochen (Entfer-
nung des Verdampfers; Weiterfüh-
rung der Narkose als totale intrave-
nöse Anästhesie-TIVA), 100 Prozent 
Sauerstoff unter hohem Frischgas-
flow (10 bis 15 Liter/min) und hohem 
Atemminutenvolumen (Verdreifa-
chung) appliziert sowie die Kreislauf-
situation medikamentös stabilisiert 
werden. Die kausale Therapie besteht 
aus der sofortigen Verabreichung 
von Dantrolen® (initial 2,5 mg/kg 
innerhalb von 5 min, weiter bis zum 
Sistieren der MH-Symptome, theore-
tisch max. bis etwa 10 mg/kg), 
welches als Antidot und RyR1-Anta-
gonist die Kalziumfreisetzung aus 
dem SR inhibiert. Die weitere symp
tomatische Therapie beinhaltet ein 
Absenken der Körpertemperatur 
durch externe Kühlmaßnahmen, den 
Azidoseausgleich mit Natriumbicar-
bonat, die Aufrechterhaltung der Diu
rese sowie die nachfolgende inten-
sivtherapeutische Betreuung, wobei 
die Dantrolenapplikation auch für 
die nächsten 24 Stunden empfohlen 
wird (10 mg/kg/24h). 
Die Therapie einer MH-Episode ist 
personalintensiv: eine Kurzinfusions-
flasche Dantrolen® enthält 20 mg 
Wirksubstanz und 3g Mannitol, die 
in 50 ml Aqua dest. zunächst gelöst 
werden müssen. Bei einem 75 kg 
schweren Patienten entsprächen das 
9 Flaschen, die innerhalb von Minu-
ten infundiert werden müssen. Hinzu 
kommen die angegebenen supporti

ven Maßnahmen (zum Beispiel Küh-
lung, Säure-Base-Haushalt, Herz-Kreis
lauftherapie).
Neben dieser leitliniengerechten 
Therapiestrategie (DGAI/BDA, 2002) 
konnte auch durch das heute standar
disierte Narkose-Monitoring, welches 
frühzeitig einen Anstieg des pCO

2
, 

Temperatur oder Herz-Kreislaufverän-
derungen erfasst, die Letalität der MH 
auf unter 5 Prozent gesenkt werden.

Diagnostik
Wie bereits erwähnt, kann ein Anla-
geträger mittels klinischen Untersu-
chung nicht identifiziert werden. Bei 
einigen MH-Patienten konnten er
höhte Ruhe-CK-Werte oder prolon-
gierte Muskelschmerzen nach Belas
tungen nachgewiesen werden, die 
jedoch unspezifisch und eine Vielzahl 
von wahrscheinlicheren Differenzial-
diagnosen zulassen. Ohne Kontakt 
mit Triggersubstanzen kann die Ver-
anlagung nur mit speziellen Untersu-
chungsmethoden diagnostiziert wer-
den, die einen eindeutigen Aus-
schluss oder die Bestätigung zum 
Ziel haben. Die Relevanz der präsymp
tomatischen Diagnostik resultiert aus 
der Möglichkeit, dass MH-Patienten 
neben der Regional- auch alternative 
und sichere Verfahren einer Allge
meinanästhesie (Totale intravenöse 
Anästhesie) erhalten können. Zum 
anderen können sie mittels Warnkar
te vor eventuellen zukünftigen Expo-
sitionen geschützt werden.
Der vor über 20 Jahren entwickelte 
und nach wie vor sicherste Test, eine 
MH-Veranlagung zu identifizieren, ist 
der In-vitro-Kontrakturtest (IVKT), der 
durch die Standardisierung nach dem 
Protokoll der European Malignant 
Hyperthermia Group (EMHG) eine 
Sensitivität von 99 Prozent und Spe-
zifität von 94 Prozent aufweist 
(EMHG 1984; Ørding, H.; Branca-
doro, V.; Cozzolino, S.; et al., 1997). 
Hierzu ist eine offene Muskelbiopsie 
aus dem M. quadriceps femoris in 
Regionalanästhesie oder triggerfreier 
Allgemeinanästhesie (zum Beispiel 
bei Kindern) notwendig. Muskelstrei-
fen des etwa 20 x 10 mm großen 
Muskelstückes der Biopsie werden 
dabei unter ansteigenden Konzen-
trationen der beiden Testsubstanzen 
Halothan und Coffein supramaximal 

elektrisch stimuliert. Entwickelt das 
Faserbündel unterhalb einer definier
ten Schwellenkonzentration (< 0,44 
mmol/l Halothan und/oder < 2,0 
mmol/l Coffein) nach Einzelzuckun
gen eine Kontraktur (F>0,2g), so ist 
von einer MH-Veranlagung auszuge-
hen (Abbildung 2). Die Diagnose 
MHS (MH susceptible) bedeutet, dass 
sich Kontrakturen unter beiden Test-
substanzen entwickeln, bei der Diag
nose MHE (MH equivocal) dagegen 
nur unter einer der beiden (Diagnose 
nicht eindeutig). Jedoch sind sowohl 
MHS als auch MHE Diagnosen kli-
nisch als MH-positiv zu werten und 
die Patienten erhalten eine entspre-
chende Warnkarte oder einen Anäs-
thesieausweis. Bei fehlender Kontrak
turentwicklung wird die Diagnose 
MHN (MH negativ) gestellt. 
Da für den Test eine gewisse Muskel-
reife und -mindestmenge notwendig 
sind, liegt das Mindestalter zur Durch
führung bei etwa drei Jahren. Nach 
einem MH-Zwischenfall sollte aus 
Regenerationsgründen frühestens 
eine Muskelbiopsie nach drei Mona-
ten erfolgen.
Alternativ kann in manchen Familien 
die MH-Disposition auch mittels der 
Molekulargenetik bestimmet werden. 
Die EMHG verfasste 2001 erstmals 
Richtlinien, unter welchen Bedingun
gen eine molekulargenetische Diag
nose möglich ist (Urwyler, A., Deufel, 
T., McCarthy, T., West, S., 2001). Ent-
sprechend kann ein Patient auch 
ohne IVKT als MH positiv eingestuft 
werden, wenn er Träger einer MH-
kausalen Mutation im RyR1 Gen ist. 
Gegenwärtig sind 28 RyR1 Mutati-
onen für eine molekulargenetische 
Diagnostik zugelassen, da ihre MH-
Kausalität in funktionellen Analysen 
auf zellulärer Ebene bewiesen wer-
den konnte. Die Mutationsliste wird 
jährlich aktuell erweitert. Die DNA-
Testung zur MH-Diagnostik unterliegt 
jedoch gewissen Einschränkungen: 
Wurde bei einem MH Patienten eine 
andere RyR1 Mutation identifiziert, 
die nicht zu den oben genannten 
kausalen zählt, darf keine positive 
Diagnose gestellt werden. Dem 
gegenüber dürfen Familienmitglieder 
von einem MH-Patienten, der eine 
kausale Mutation trägt, nicht auto-
matisch als MH-negativ eingestuft 
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Abbildung 2: Darstellung einer pathologischen In-vitro-
Reaktion des Testmuskels im Halothan/Koffein Kontrakturtest 
bei MH Disposition (MHS).



werden, wenn bei ihnen die familiäre 
MH-Mutation fehlt. Gründe für die
ses Vorgehen liegen einerseits in der 
Möglichkeit, dass der Aminosäure
austausch im RyR1-Protein eventuell 
einen genetischen Polymorphismus 
darstellt – und andererseits, dass das 
Fehlen einer familiären MH Mutation 
die Präsenz einer zweiten im RyR1-
Gen oder auf einem unbekannten 
alternativen Genlocus nicht aus-
schließt (mgl. Heterogenität). In bei-
den genannten Fällen muss aus diag
nostischen Sicherheitsgründen eine 
Muskeluntersuchung durchgeführt 
werden (Abbildung 3).
Dagegen bietet die DNA-Testung 
einige Vorteile: Durch die Möglich-
keit der DNA-Isolierung aus einer 
Blutprobe ist das Verfahren deutlich 
weniger invasiv. Es besteht keine 
Altersabhängigkeit, prinzipiell ist selbst 
eine pränatale Diagnostik möglich. 
Letztlich muss sich der Patient nicht 
selbst im MH-Zentrum vorstellen, 
sondern kann seine Blutprobe über 
den Hausarzt versenden. Der größte 
Nutzen ist bei einem Familienscree-
ning zu erwarten, wenn die familiäre 
RyR1 Mutation bekannt ist (Rüffert, 
H., Olthoff, D., Deutrich, C., et al. 2002).
Unterstrichen werden muss, dass 
jeder positiv getestete MH-Patient 
eine Warnkarte erhält, die Angaben 
zur Diagnose, Diagnostiktechnik 
(IVKT oder Molekulargenetik), Testort, 
Prophylaxe, Therapie und Ansprech-
partner bei eventuellen Fragen ent-
hält. Sie wird entsprechend nur von 
den autorisierten MH-Zentren ausge-
geben. (Allerdings sollten die Emp-
fehlung der Warnkarte auch berück-
sichtigt werden, wie ein jüngster MH-
Fall bei einem bereits als MH-positiv 
getesteten Patienten zeigte.)

Assoziationen der MH mit anderen 
Myopathien
Verschiedene Myopathien (Duchenne- 
oder Becker-Dystrophie, Myotonia 
congetita und andere) können wäh-
rend einer Narkose sehr MH-ähnliche 
Symptome auslösen, im Einzelfall 
konnte eine MH-Assoziation im IVKT 
auch bestätigt werden. Jedoch be
steht ein direkter Zusammenhang zur 
MH nur für die Central Core Disease 
(CCD), einer proximal betonten Mus-
kelschwäche mit relativ benignem 

Verlauf (Klingler, W.; Lehmann-Horn, 
F.; Jurkat-Rott, K., 2005). Der Zusam-
menhang resultiert aus dem iden-
tischen genetischen Hintergrund: 
Auch für die CCD werden ursächlich 
Mutationen im RyR1-Gen verant-
wortlich gemacht – als Folge werden 
CCD Patienten im IVKT fast aus-
nahmslos MH-positiv diagnostiziert 
und müssen ebenfalls während 
Narkosen vor Triggersubstanzen ge
schützt werden.
Grundsätzlich sollte jedoch die 
Anwendung von Inhalationsnarko-
tika und Succinylcholin bei jedem 
Patienten mit neuromuskulären Er
krankungen vermieden werden.

Praktische Hinweise 
Welche prophylaktischen Maßnah­
men sind sinnvoll?
Wie bereits erwähnt, dürfen bei MH-
Merkmalsträgern während Narkosen 
keinerlei Triggersubstanzen der MH 
zur Anwendung kommen. Allerdings 
ist ihr Einsatz nicht nur auf Narkosen 
beschränkt: zum Beispiel ist Succinyl-
cholin ein im Rettungsdienst weit 
verbreitetes Muskelrelaxans zur Intu-
bation von Notfallpatienten; insbeson
dere beim nicht nüchternden Pati-
enten mit einer Aspirationsgefahr. 
Darüber hinaus sollten sich getestete 
MH-Patienten keinen körperlichen 
Extrembelastungen aussetzten. Auf 
die Gefährdung durch exzessiven 
Alkoholgenuss oder Drogenabusus 
(Ekstasy oben angeführte Ampheta-
mine, Kokain) wurde bereits hinge-
wiesen. 
Die prophylaktische orale Gabe von 
Dantrolen® vor Narkosen wird heute 
nicht mehr empfohlen.

Wer soll sich testen lassen; welche 
Diagnostikverfahren sollten einge­
setzt werden?
Ein prophylaktischer „MH-Test“ für 
jeden Patienten vor Allgemeinanäs-
thesien kann aufgrund des Aufwan
des verständlicherweise nicht durch-
geführt werden, sodass sich eine 
Testung auf Risikopersonen beschrän-
ken muss. Zu ihnen gehören alle 
Patienten, bei denen während einer 
Narkose der MH-Verdacht gestellt 
wurde, auch wenn der Verlauf eher 
milde war. Darüber hinaus sollten 
CCD-Patienten, in Absprache even-

tuell auch andere Patienten mit einer 
Myopathie, getestet werden. Eine 
dritte Gruppe wären Patienten mit 
ungeklärten Hyperthermieereignis-
sen, zum Beispiel nach Extrembelas
tungen oder Drogenabusus.
Bei all diesen „Indexpatienten“ sollte 
die tatsächlich vorhandene MH-Ver-
anlagung zunächst mit einem IVKT 
überprüft werden. Wird der MH-Ver-
dacht im Muskeltest bestätigt (MHS, 
MHE), muss aufgrund des autosomal-
dominanten Erbganges auch eine 
Testung der blutsverwandten Ange-
hörigen, zunächst der erstgradigen, 
dringend empfohlen werden. Dies 
kann einerseits mit einer Muskelbi-
opsie erfolgen, ist alternativ in be
stimmten Familien auch molekular-
genetisch möglich: Hierzu muss der 
Indexpatient parallel nach MH-Muta-
tionen untersucht werden und falls 
eine entsprechende nachweisbar ist, 
kann ein Familienscreening zunächst 
molekulargenetisch erfolgen.
Durch eine verbesserte interdiszipli-
näre Kooperation lassen sich MH-
diagnostische Zusatzbelastungen ver
meiden: Hierzu gehört die simultane 
Muskelbiopsie während einer elek-
tiven Operation (zum Beispiel ATE bei 
Kindern unter triggerfreier Narkose), 
wobei letztere aber an einer Klinik 
mit MH-Diagnostik durchgeführt 
werden muss. Bei ohnehin ange-
strebten diagnostischen Biopsien 
(zum Beispiel histologische Klärung 
unklarer Myopathien) kann Material 
auch für den IVKT genutzt werden.

Wo kann getestet werden?
Diagnostische MH-Zentren in Europa 
bzw. Deutschland mit einer In-vitro-
Kontrakturtestanlage sowie deren 
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Abbildung 3: Algorithmus der Testung auf MH-Disposition 
mittels des klassischen In-vitro-Kontrakturtestes (IVKT) und 
über molekulargenetische Verfahren. 
MHS = MH susceptible (positiv); MHN=MH negativ.



Ansprechpartner können im Internet 
unter der EMHG-Homepage http://
www.emha.org gefunden werden.
Entsprechend den Richtlinien der 
EMHG sollte ein MH-Zentrum min-
destens 20 IVKT pro Jahr nach dem 
standardisierten Protokoll durchführen. 
Diese Bedingung erfüllen in Deutsch-
land momentan die Zentren in Würz-
burg, Mainz, Ulm und Leipzig. 

An der Klinik für Anästhesiologie und 
Intensivtherapie des Universitätsklini-
kums Leipzig (akkreditiertes MH-Zen-
trum seit 2006) wurden seit 1986 ca. 
1800 Muskeltests (ca. 80 pro Jahr) 
für den IVKT durchgeführt, darüber 
hinaus kann seit wenigen Jahren 
eine umfassende genetische MH-
Diagnostik angeboten werden. 

Parallel zum IVKT werden bei der 
Fragestellung Myopathie sowie bei 
MH-Abklärungen im Kindesalter his
tologische Untersuchungen (durch 
die Abteilung Neuropathologie/Insti-
tut für Pathologie, Universität Leip-
zig) mit eingeschlossen.
Informationen zur MH (einschließlich 
die Broschüre der deutschen MH Zen
tren sowie deren Adresse) können 
über die Homepage der Klinik (http://
www.medizin.uni-leipzig.de/~kai) in 
Erfahrung gebracht werden. 

Prinzipiell sollte auch eine genetische 
Testung durch das MH-Zentrum 
selbst oder in enger Kooperation mit 
diesem erfolgen. Nur dadurch kann 
eine Qualitätssicherung hinsichtlich 
der Ausgabe der notwendigen Warn-
karte sowie der zentralisierten Be
treuung von MH-Familien gewährleis
tet bleiben.

Fazit
Die Maligne Hyperthermie ist 
eine seltene und potenziell 
lebensbedrohliche Erkrankung, 
die bei einer vorhandenen gene-
tischen Disposition durch Inhala-
tionsanästhetika und Succinyl-
cholin ausgelöst wird.
Unter den klinischen Verläufen 
stellte die fulminante Krise die 
schwerste Form dar, die unver-
züglich und adäquat therapiert 
werden muss. Neben supportiven 
Maßnahmen (Triggersubstanzstopp, 

–

–

Hyperventilation, Sauerstoff, Küh
lung, Herz-Kreislaufunterstützung) 
muss Dantrolen® als spezifisches 
Notfallmedikament appliziert 
werden. Dieses muss jedem, der 
MH-Triggersubstanzen anwendet, 
schnell verfügbar sein.
In Abwesenheit von MH-Auslö-
sern zeigt der/die Anlageträger(in) 
keine spezifisch hinweisenden 
Symptome.
Dispositionsträger werden haupt-
sächlich mit dem In-vitro-Kon-
trakturtest identifiziert, der eine 
Muskelbiopsie aus dem M.quad-
riceps femoris erfordert.
Die MH-Disposition wird auto
somal-dominant übertragen. Die 
genetische Ursache hierfür liegt 
in 80 Prozent in Mutationen im 
Gen für den Ryanodinrezeptor 
Subtyp1 (RyR1, Kalziumkanal im 
sarkoplasmatischen Retikulum).
Unter bestimmten Vorausset-
zungen kann die MH-Disposition 
auch rein genetisch geprüft wer-
den. Hierzu müssen MH-kausale 
Mutationen im RyR1-Gen nach-
weisbar sein. Im Falle einer nega-
tiven genetischen Diagnose muss 
der In-vitro-Kontrakturtest durch-
geführt werden.
Die Abklärung der MH-Veranla-
gung ist dringend bei Person 
nach einer hochgradig verdächti-
gen Episode und bei Familienan-
gehörigen 1. Grades von MH-
positiv getesteten Personen zu 
empfehlen.
Die Diagnostik sollte streng an 
ein MH-Zentrum gekoppelt sein. 
Dieses ist zur Ausstellung stan-
dardisierter Notfallausweise auto-
risiert und übernimmt die famili-
äre Betreuung sowie fachliche 
Beratung.

Anhang
Denborough und Lovell legten ihrer 
Erstbeschreibung der Malignen Hyper
thermie als pharmakogenetische Er
krankung folgenden Fall zugrunde:
Ein 21-jähriger Australier sollte am 	
8. April 1960 aufgrund einer kom-
pletten Unterschenkelfraktur operiert 
werden. Seine auffällig große Sorge 
und Angst bezog sich weniger auf 
die eigentliche Fraktur als mehr auf 
die Wahrscheinlichkeit, eine Narkose 
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für die Operation zu bekommen. 
Diese resultierte aus der Tatsache, 
dass bereits 10 Mitglieder seiner 
Familie während einer Operation mit 
Narkose verstorben waren. Bisher 
musste sich der Patient nur einer 
Appendektomie unterziehen, die aller
dings aufgrund der Familienanam
nese in Lokalanästhesie durchgeführt 
und komplikationslos verlaufen war.
Eine unverzügliche Recherche bestä-
tigte im aktuellen Fall, dass alle Ver-
storbenen mit Äther anästhesiert 
worden waren. Aus diesem Grund 
wurde beim Patienten auf das 
(damals) neue Anästhetikum Halo-
than zurückgegriffen: 10 min nach 
Beginn der Narkose trat aber auch 
hierbei ein systolischer Blutdruckab-
fall auf 100 mmHg auf; 10 weitere 
Minuten später wurde der Patient 
blass und zyanotisch, der Blutdruck 
fiel auf 80 mmHg und die Herzfre-
quenz stieg auf 160/min. Narkose 
und Operation wurden unverzüglich 
beendet, der Patient blieb allerdings 
weitere 30 min tief komatös. Die 
Haut fühlte sich heiß und schweißig 
an, sodass er extern mit eiskalten 
Umschlägen gekühlt wurde. Kom-
plett erwachte der Patient erst nach 
1½ Stunden. Verschiedene nachfol-
gende Untersuchungen (Röntgen, EKG 
und Urin- und Serumwerte) blieben 
unauffällig.

Ein knappes Jahr später musste sich 
der Patient erneut einer Operation 
aufgrund eines Uretersteins unterzie-
hen. Eine durchgeführte Spinalanäs-
thesie blieb diesmal folgenlos.

Aus der Analyse von 38 Narkosever-
läufen innerhalb der Familie und den 
zehn Todesfällen mit teils sehr ähnli
chen Symptomen (Temperaturanstie
ge bis 43°C) konnten Denborough 
und Lovell auf einen dominanten 
Erbgang schließen.
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Die Möglichkeiten 
der endoskopischen 
endonasalen  
Chirurgie im Bereich 
der Nasenneben-
höhlen und vorderen  
Schädelbasis
J. Oeken

Zusammenfassung
Die endoskopische endonasale Chi-
rurgie der Nasennebenhöhlen und 
der vorderen Schädelbasis spielt in 
den letzten Jahren eine immer grö-
ßere Rolle innerhalb der HNO-Chirur-
gie. Die Indikationen für ihren Einsatz 
sind außerordentlich vielfältig, am 
häufigsten kommt sie bei chronischer 
Sinusitis zum Einsatz, gefolgt von der 
Marsupialisation von Mukozelen, der 
Tränennasenwegschirurgie, der endo-
skopischen Behandlung der Epistaxis, 
der Versorgung von Schädelbasisver-
letzungen mit Liquorlecks und der 
operativen Sanierung von Komplika-
tionen akuter Sinusitiden. Aber auch 
Tumoren, die maligne Orbitopathie 
bei Schilddrüsenüberfunktion und 
bestimmte Fehlbildungen, wie die 
Choanalatresie, werden heute endos
kopisch angegangen. Die klassischen 
transkutanen Zugänge kommen da
gegen nur noch gelegentlich zum 
Einsatz. Schon zum jetzigen Zeitpunkt 
sind knapp 20 Prozent aller operati
ven Eingriffe an unserer Klinik endos
kopische endonasale Operationen. 
Um alle Facetten der endoskopisch-
endonasalen Chirurgie zu erfüllen, 
ist es sinnvoll, wenn sich bestimmte 
HNO-Kliniken auf diese Chirurgie 
spezialisieren, nicht zuletzt um den 
Einsatz moderner Hilfsmittel (zum 
Beispiel Navigationssysteme) ökono-
misch zu ermöglichen.
Schlüsselwörter
funktionelle endoskopische NNH-Ope
ration (FESS), chronische Sinusitis

Einleitung
In den letzten 20 Jahren hat sich in 
der Chirurgie der Nasennebenhöhlen 
und der vorderen Schädelbasis eine 
rasante Entwicklung abgespielt, die 
wegen der Häufigkeit der damit be
handelten Patienten und der fach
übergreifenden Indikationen auch 

für Nicht-HNO-Fachärzte von Inte-
resse ist. Bis zum Ende der 1980er 
Jahre waren Radikaloperationen 
üblich (zum Beispiel Kieferhöhlen
operation nach Caldwell-Luc oder 
nach Denker, Stirnhöhlenoperation 
nach Ritter-Jansen oder nach Riedel 
etc.). Über Zugänge durch die 
Gesichtshaut bzw. der Schleimhaut 
des Mundvorhofes wurden die ent-
sprechenden NNH nach Resektion 
des darüber liegenden Knochens 
direkt eröffnet und die darin befindli
che pathologisch veränderte Schleim-
haut radikal ausgeräumt. Dabei tra-
ten nicht selten unerwünschte Folge-
zustände auf, zum Beispiel Neural-
gien im Bereich des N. orbicularis, 
kosmetische Probleme und die Aus-
bildung narbenbedingter Mukozelen. 
Besonders in der radikalen Chirurgie 
der Stirnhöhle kam es immer wieder 
vor, dass Patienten zahlreichen Revi-
sionsoperationen ausgesetzt waren.
In den 1960er und 1970er Jahren 
konnten Messerklinger und Stamm-
berger die Ursache für die unzurei-
chenden Ergebnisse aufzeigen. Diese 
bestand im pathophysiologisch fal
schen Ansatzpunkt. Im Zentrum der 
Bemühungen stand irrtümlicherweise 
die Sanierung der großen nachge-
schalteten NNH. Stattdessen konnte 
man eine Ausheilung der patholo-
gischen Verhältnisse nur erreichen, 
wenn eine Sanierung des gemein-
samen Ausganges der NNH im mitt-
leren Nasengang, des sog. Infundi-
bulums, erfolgt [Messerklinger W 
1966, Stammberger H u. Posawetz 
W 1990]. Dafür bot sich die zwi-
schenzeitlich entstandene endosko-
pische Operationsmethode an, die 
heute zum Standardrepertoire der 
HNO-Chirurgie gehört [Messerklinger 
W 1970]. An unserer Klinik gehören 
die endoskopisch-endonasalen NNH-
Operationen zu den am häufigsten 
durchgeführten Eingriffen (Abb. 1).

Anatomische Vorbemerkungen
Beim NNH-System handelt es sich 
um den hochkomplexen, pneumati-
sierten und mit respiratorischer 
Schleimhaut ausgekleideten Anteil 
des knöchernen Gesichtsschädels. Im 
Zentrum stehen die zwischen Augen-
höhle und Nasenhaupthöhle befind-
lichen Siebbeinzellen. Das Siebbein

dach stellt gleichzeitig die frontale 
Schädelbasis dar. Stirn-, Kiefer- und 
Keilbeinhöhlen sind die nachgeschal-
teten großen NNH, deren Lage allge-
mein bekannt ist. Stirn-, Kieferhöhle 
und vordere Siebbeinzellen kommu-
nizieren über das Infundibulum und 
den Hiatus semilunaris im mittleren 
Nasengang, die Keilbeinhöhle über 
den Rec. sphenoethmoidalis mit der 
Nasenhaupthöhle [Lang J 1992].
Als Nachbarstrukturen sind der Trä-
nennasenweg, die Orbita, der N. 
opticus, die vordere Schädelbasis 
und die Hypophyse zu nennen.

Geschichtlicher Überblick
Bereits Anfang des 20. Jahrhunderts 
gab es Ansätze zur endonasalen Ope
rationstechnik. Aufgrund der unzu-
reichenden optischen Möglichkeiten 
und des Nichtvorhandenseins von 
Antibiotika kam es jedoch nach iatro-
genen Schädelbasisverletzungen zu 
Todesfällen, die die endonasalen Tech
niken in Misskredit brachten. Bis in 
die 1970er Jahre galt dann das Ver-
dikt, das NNH-System ausschließlich 
über Zugänge von außen zu operie-
ren. Erst Herrmann wagte sich seit 
1958 wieder regelmäßig, endonasale 
Operationen mit Hilfe des Operati-
onsmikroskops durchzuführen [Heer-
mann H 1958]. Die endoskopische 
Technik wurde dann an der Grazer 
Univ.-HNO-Klinik durch Messerklin-
ger und Stammberger seit den 

Abb. 1: Anteil der endoskopisch-
endonasalen Operationen an der Klinik 
für HNO-Heilkunde, Kopf- und 
Halschirurgie der Klinikum Chemnitz 
gGmbH von 01/2004 bis 12/2005 
(insgesamt 5945 Operationen).



1970er Jahren etabliert. Dort wurde 
auch das Konzept der funktionellen 
endoskopischen NNH-Chirurgie (fun
ctional endoscopic sinus surgery = 
FESS) entwickelt, welches heute als 
international üblicher Standard der 
operativen Therapie der chronischen 
Sinusitis gilt [Stammberger H u. Posa-
wetz W 1990]. Parallel dazu entwi-
ckelte Wigand in Deutschland eine 
etwas radikalere Version der endosko
pisch-endonasalen NNH-Chirurgie, 
die sog. Kompartimentausräumung 
[Wigand ME 1981, Hosemann W 
1996].

Technische Voraussetzungen
Endoskope
Bei der FESS kommen starre Hopkins-
Optiken mit 4 mm Durchmesser zum 

Einsatz. Die Endoskope bestehen aus 
einem Stablinsensystem mit hervor-
ragenden optischen Eigenschaften. 
Je näher man dem Objekt kommt, 
umso stärker vergrößert sich das Bild, 

sodass die gewünschte Sicht durch 
die Entfernung des Objektivs zum 
Objekt gesteuert werden kann. Es 
kommen in der Regel drei bis vier 
Endoskope mit unterschiedlichen 
Ausfallwinkeln des Objektivs zum 
Einsatz (meist 0º, 30º und 45º), um 
auch den Blick „um die Ecke“ zu 
ermöglichen (Abb. 2). Auf das Okular 
kann eine Kamera angebracht wer-
den, die das videoendoskopische 
Operieren ermöglicht. Das Licht wird 
über ein Lichtleitkabel von einer 
externen (Halogen- oder Xenon-) 
Kaltlichtquelle zum Endoskop geleitet.

„Auge am Endoskop“- und videoendo­
skopische Arbeitsweise
Prinzipiell ist es möglich, dass der 
Operateur mit seinem Auge direkt 
durch das Okular schaut. Diese Tech-
nik war bis vor wenigen Jahren 
üblich und wird gelegentlich noch 
heute angewendet. Inzwischen hat 
sich jedoch auch hier die in der 
gesamten übrigen Chirurgie übliche 
videoendoskopische Methode durch-
gesetzt, bei der der Operateur über 
den Monitor das operative Vorgehen 
kontrolliert (Abb. 3). Vorteile der 

„Auge am Endoskop“-Technik beste-
hen in der Unabhängigkeit von teu
rer Videotechnik und einem gewissen 
Tiefengefühl beim ansonsten zwei
dimensionalen Bild. Nachteile sind 
die erhebliche Rückenbelastung, das 
Fehlen eines Monitors zum Mitbe-
trachten oder zur Aufzeichnung von 
Befunden. Vorteil der videoendosko-
pischen Methode sind die entspann
tere Arbeitshaltung, die bessere Mög
lichkeit der Kooperation mit den 
Anästhesisten und OP-Schwestern 
durch die Möglichkeit zur Mitbe-
trachtung und zur Videoaufzeich-
nung von OP-Passagen.

Spezifische Probleme
Bei der FESS besteht das prinzipielle 
Problem, dass das Endoskop in der 
linken Hand gehalten wird und die 
eigentliche Operation mit der rech-
ten Hand ausgeführt wird. Somit ist 
nur einhändiges Arbeiten möglich. 
Endoskophalterungen haben sich 
bisher nicht bewährt und vierhändi-
ges Operieren mit Hilfe eines Assis
tenten ist nur bei wenigen Sonder-
fällen üblich.
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Abb. 2: Die starren Hopkins-Optiken sind die Basis für die endoskopisch-endonasalen 
NNH-Operationen. Die verschiedenen Winkel des Objektivs erlauben auch den Blick 

„um die Ecke“.

Abb. 3: Typische Situation bei der 
videoendoskopischen endonasalen 
NNH-Operation. Die Kamera wird dem 
Endoskop aufgeflanscht, die OP selbst 
wird über den Bildschirm kontrolliert.



Da das Endoskop durch die lufthal-
tige Nasenhaupthöhle an den Ort 
des Geschehens gebracht wird, sind 
Verschmutzungen mit Blut und Ge
webspartikeln häufig, die ein ständi
ges Reinigen des Endoskops notwen-
dig machen. Außerdem muss das 
distale Ende (Objektiv) mit einer Anti-
beschlagflüssigkeit benetzt werden.

Instrumente
Es existieren inzwischen für die FESS 
eine große Zahl von Instrumenten, 
wobei vor allem Fasszangen und 
Stanzen mit verschieden gebogenen 
Enden wichtig sind, um die teilweise 
abgewinkelten Ostien der dem Sieb-
bein nachgestellten großen NNH 
eröffnen zu können. Auch komple-
xere Geräte, wie Shaver oder gebo-
gene Bohrer, kommen zur Anwen-
dung.

Präoperative Bildgebung
Keine Operation sollte ohne vorhe-
rige Bildgebung stattfinden. Dabei 
hat sich die hochauflösende NNH-
Computertomographie bewährt. Für 
die Operationsplanung entscheidend 
ist dabei die Auswertung der koro-
naren Schichten, da diese eine exzel-
lente Beurteilung der pathologischen 

Strukturen (zum Beispiel knöcherne 
Engstellen) und der Gefahrenpunkte 
(zum Beispiel Schädelbasis) zulassen. 
Jedoch kann auch die Beurteilung 
axialer Schichten wichtige Informati-
onen liefern, so zum Beispiel der 
Lage des N. opticus und der A. caro-
tis interna. Mit modernen CT-Gerä-
ten lassen sich ohnehin die koro-
naren und sagittalen Schichten ohne 
Informationsverlust aus den axialen 
Schichten rekonstruieren, so dass die 
früher notwendige überstreckte Lage
rung des Patienten zur direkten koro-
naren Schnittführung entfallen kann.
Die MRT kommt nur in Sonderfällen 
(zum Beispiel bei Tumoren) als 
zusätzliche Informationsquelle zum 
Einsatz, da der Knochen nur indirekt 
zur Abbildung kommt.

OP-Indikationen
HNO-Heilkunde
Die Hauptindikation zur FESS besteht 
in der Behandlung der chronischen 
Rhinosinusitis mit oder ohne Polypen
bildung. An dieser Erkrankung leiden 
ca. 3 Prozent der Bevölkerung und 
eine große Zahl Betroffener bedarf 
einer operativen Sanierung, da die 
bis zu mehreren Zentimeter großen 
glasigen Polypen die NNH und die 

Nasenhöhlen obturieren und mit 
konservativen Mitteln oftmals nicht 
mehr zur Remission zu bringen sind 
[Hosemann W 1996]. An unserer Kli-
nik werden ca. ¾ aller endonasal-
endoskopischen Operationen wegen 
einer chronischen Rhinosinusitis durch
geführt (Abb. 4). 
Eine weitere Indikation stellen orbi-
tale Komplikationen akuter Sinusiti-
den dar. Während die seltenen endo-
kraniellen Komplikationen und die 
Osteomyelitis weiterhin über transfa-
ziale Zugänge angegangen werden 
müssen, können die orbitalen Kom-
plikationen heute meist unter einer 
Kombination konservativer antibioti
scher und endonasal-endoskopischer 
operativer Therapie beherrscht wer-
den.
Die nicht kontrollierbare Epistaxis 
kann ebenfalls über einen operativen 
endonasal-endoskopischen Zugang 
zum Stillen gebracht werden, sodass 
invasivere Verfahren, wie  die angio-
grafische Embolisation, nur für Aus-
nahmefälle reserviert bleiben braucht.
Mukozelen der Stirnhöhlen und der 
Siebbeinzellen lassen sich in den mei-
sten Fällen endonasal-endoskopisch 
operieren (Abb. 5 siehe Seite 446). In 
Fällen, bei denen eine knöcherne 
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Abb. 4: Aufgliederung der unter Abb. 1 genannten endoskopisch-endonasalen Operationen nach ihrer Diagnose (n = 990)
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Abschottung der Stirnhöhlenregion 
existiert, ist die Verwendung eines 
Navigationssystems hilfreich.
Die endonasal-endoskopische Exstir-
pation benigner Tumoren hängt 	
von deren Lokalisation ab. So lassen 
sich heute die meisten invertierten 
Papillome auf diese Weise operieren, 
sodass die transfazialen Zugänge 
oder das sog. „midfacial degloving“ 
nur noch in Ausnahmefällen zur 
Anwendung kommen muss (Abb. 6). 
Die Möglichkeit zur endonasalen 
Resektion von Osteomen hängt von 
deren Größe und Lokalisation ab.
Selbst maligne Tumoren sind heute 
unter Umständen auf endonasal-endo
skopischen Weg operabel (Abb. 7). 
Es hat sich nämlich gezeigt, dass 
man aufgrund der engen Verhält-
nisse des Gesichtsschädels auch bei 
den transfazialen Zugängen den 
Tumor nicht immer sicher im Gesun-
den resezieren kann. Allerdings ist 
die Indikationsstellung hier ausge-
sprochen streng zu stellen. Sie ist 
abhängig von Lokalisation und 
Größe des Tumors und von den Fer-
tigkeiten des Operateurs. In Zweifels-
fällen ist der Zugang von außen zu 
favorisieren.

Augenheilkunde
Einige gemeinhin der Augenheil-
kunde zugerechneten Erkrankungen 
lassen sich sehr gut über einen endo-
nasal-endoskopischen Zugangsweg 
chirurgisch behandeln. Hier ist vor 
allem die Tränennasenwegsstenose 
zu nennen. Egal ob deren Ursache in 

einer Dakryozystitis, einem Dakryo-
lithen o.ä. Erkrankungen liegt, ist die 
endonasale Dakryozystorhinostomie 
(nach Randolph und West) aus 
unserer Sicht der extranasalen Dakry-
ozystorhinostomie (nach Toti) vorzu-
ziehen, da sie bei gleich guten Ergeb-
nissen mit einer geringeren Morbidi-
tät einhergeht und eine Narbe im 
Gesichtsbereich vermieden werden 
kann [Cokkeser Y, Evereklioglu C, Er 
H 2000].

Auch die endokrine Orbitopathie 
lässt sich durch eine endonasale 
Orbitadekompression operativ korri-
gieren [Michel O, Bresgen K, Rüss-
mann W et al. 1991]. Allerdings gibt 
es ausgeprägte Fälle, bei denen ein 
kombiniert endonasales und extrana-
sales Vorgehen notwendig wird.
Nicht zuletzt können unter Umstän-
den auch medial gelegen Orbita
tumoren auf schonende Weise auf 
endonasalen Wegen bioptiert oder 
sogar exstirpiert werden.

Neurochirurgie
Verletzungen der Frontobasis mit 
umschriebener Ausdehnung lassen 
sich mitunter auf endonasalen Weg 
schonender versorgen, als über einen 
transfrontalen-extraduralen Zugang. 
Bei letzteren resultiert eine deutlich 
höhere Morbidität, wobei ein irrever-
sibler Geruchsverlust sogar bewusst 
in Kauf genommen wird. Ein gutes 
Hilfsmittel für die endonasal-endos
kopische Versorgung von Duralecks 
stellt die präoperative intrathekale 
Verabreichung von Floureszinlösung 
dar. Damit können selbst Haarrisse 
und sehr umschriebene Duraläsionen 
über den endoskopischen Zugang 
aufgefunden werden [Stammberger 
H, Greistorfer K, Wolf G et al. 1997].
In den letzten Jahren hat sich auch 
die endoskopische transsphenoidale 
Hypophysenchirurgie durchgesetzt, 
die wegen der Möglichkeit zur Ver-
wendung von Winkeloptiken und 
der besseren Übersicht günstigere 
Voraussetzungen bietet als das mikros
kopische Vorgehen. In Deutschland 
hat sich dieses Verfahren allerdings 
bisher noch nicht durchgesetzt. Dies 
liegt vor allem daran, dass die Neu-
rochirurgen mit dem Umgang von 
Endoskopen im Bereich der Nasenne-
benhöhlen nicht vertraut sind und 
das interdisziplinäre Operieren von 
Hypophysentumoren (Neurochirurg 
und HNO-Chirurg) nur an wenigen 
Kliniken etabliert ist. Hier ist zu hof-
fen, dass durch intensivere Zusam-
menarbeit in den nächsten Jahren 
ein Umdenken stattfinden wird.
An unseren Kliniken werden seit 
Oktober 2006 Hypophysenadenome 
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Abb. 6: Invertiertes Papillom vor (a) und nach (b) endoskopisch-endonasaler Resektion.

Abb. 7: Plattenepithelkarzinom der 
Nasennebenhöhlen. Dieser Tumor ist 
wegen seiner Lage endoskopisch-
endonasal genau so sicher zu 
beherrschen, wie mit einem Eingriff 
von außen.

Abb. 5: Endoskopisch-endonasale 
Marsupialisation einer Stirnhöhlen
mukozele mit einer speziellen 
Stirnhöhlenstanze.



Die Zuverlässigkeit dieser Systeme ist 
inzwischen so gut, dass sie an Zen-
tren für NNH-Chirurgie zum Stan-
dard gehören sollten [Grevers G, 
Leunig A, Klemens A et al. 2002; 
Khan M, Ecke U, Mann WJ 2003]. 
Spezielle Situationen erfordern aus 
unserer Sicht inzwischen das Vorhan-
densein von Navigationssystemen. 
Das sind insbesondere Rezidivfälle 
einer chronisch-polypösen Sinusitis, 
Mukozelen der Stirnhöhle, isolierte 
Erkrankungen im Bereich der Stirn-
höhle oder Keilbeinhöhle.

Wir haben an unserer Klinik 106 
Fälle ausgewertet, bei denen wir mit 
Hilfe der Navigation operierten. Da
bei stellte sich heraus, dass in immer-
hin 25 Prozent der Fälle die Opera-
tion ohne Navigation auf endona-
salen Weg nicht oder nicht in der 
notwendigen Gründlichkeit möglich 
gewesen wäre [Oeken J 2006].

Navigationssysteme sind im Übrigen 
auch wichtig für zukünftige Entwick-
lungen auf dem Gebiet der Steuer-
technik komplexerer Instrumente 
(zum Beispiel Shaver) oder der Robo-
tik. Diese Entwicklungen stecken 
zurzeit aber noch in den Kinderschu-
hen.

Schlussfolgerungen
Zahlreiche Erkrankungen der Nasen-
nebenhöhlen und der Nachbarorgane 
(Tränennasenweg, Orbita, Schädel-
basis, Hypophyse) lassen sich auf 
endoskopisch endonasalen Zugangs-
weg operativ angehen. Das Wissen 
um diese Möglichkeiten ist auch für 
den Nicht-HNO-Facharzt von Bedeu-
tung, um dem Patienten Operati-
onen, die mit einer Verletzung der 
Gesichtshaut einhergehen, ersparen 
zu können.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Autors:
Prof. Dr. med. Jens Oeken

Klinik für HNO-Heilkunde, Kopf- und 
Halschirurgie

Klinikum Chemnitz gGmbH
Flemmingstraße 2, 09116 Chemnitz

Tel. 0371 333 34300
Fax 0371 333 34302

onen dar. In derartigen Fällen sind 
oft interventionell-radiologische oder 
neurochirurgische Methoden notwen
dig, die Letalität ist relativ hoch, meh
rere Todesfälle wurden beschrieben 
[Oeken J u. Bootz F 2004].

Die oben genannten Komplikations-
möglichkeiten zeigen, dass der endo-
nasal-endoskopischen NNH-Chirur-
gie die gleiche Sorgfalt zukommen 
sollte, wie dies für die Mittelohrchi-
rurgie gilt. Darauf sollte insbeson-
dere bei der Ausbildung jüngerer 
Kollegen Wert gelegt werden.

Navigationssysteme
Um die Orientierung in der NNH-
Region zu verbessern, sind in den 
letzten Jahren Navigationssysteme 
entwickelt worden (Abb. 9). Dabei 
kann man die Lage der Spitze spe
ziell kalibrierter Instrumente im 
Gesichtsschädel des Patienten als 
Fadenkreuz in allen drei Ebenen 
eines präoperativ angefertigtes NNH-
CT’s auf einem Monitor erkennen. 
Die technischen Details sollen hier 
nicht weiter ausgeführt werden.
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Abb. 8: Postoperative Komplikation 
(ausgeprägtes Pneumencephalon) nach 
endoskopisch-endonasaler Resektion 
eines Chordoms.

Abb. 9: Navigationssystem der 
HNO-Klinik der Klinikum 
Chemnitz gGmbH (Fa. Brain Lab®)

interdisziplinärer Zusammenarbeit 
zwischen Neurochirurgie und HNO 
rein endoskopisch operiert.

Komplikationsmöglichkeiten
Leider ist die endonasal-endoskopi
sche NNH-Chirurgie nicht frei von 
Gefahren und Komplikationsmöglich
keiten. Gründe dafür sind die rein 
zweidimensionale Sicht, die Einschrän
kung der Sicht durch Verschmutzung 
der Optik und fehlende anatomische 
Landmarken bei voroperierten Fällen.
Prinzipiell können orbitale und endo-
kranielle Komplikationen sowie Ver-
letzungen der A. carotis int. auftre-
ten. Die orbitalen Komplikationen 
können unterschiedliches Ausmaß 
haben. Harmlos sind Hämatome der 
Augenlider, die durch Frakturierun
gen der Lamina papyracea entstehen 
können. Gefährlicher sind retrobul-
bäre Hämatome, die zum Visusver-
lust führen können. Hier sind arteri-
elle Blutungen durch Verletzung der 
A. ethmoidalis anterior oder posterior 
von venösen zu unterscheiden. Erstere 
machen sich unmittelbar intraopera
tiv bemerkbar und können durch 
eine laterale Kanthotomie beherrscht 
werden, letztere treten dagegen ver-
zögert auf, unter Umständen erst 
Stunden nach dem Eingriff. Eine 
direkte Verletzung des Sehnervs kann 
im Bereich der Keilbeinhöhle oder 
besonders weit posterior liegender 
Siebbeinzellen (sogenannte  Onodizel
len) vorkommen, ist aber extrem sel-
ten. Iatrogene Amaurosefälle sind in 
Einzelfalldarstellungen in der Litera-
tur beschrieben worden [Stankiewicz 
JA 1989].
Endokranielle Verletzungen werden 
zumeist intraoperativ bemerkt und 
können dann gleich versorgt werden. 
In seltenen Fällen tritt nach einem 
endonasal-endoskopischen Eingriff 
eine Rhinoliquorrhoe auf, mitunter 
von einem Pneumencephalon beglei-
tet (Abb. 8). Derartige Komplikati-
onen müssen unverzüglich versorgt 
werden. Verletzungen der Schädel-
basis mit versehentlicher Entnahme 
von Hirngewebe (in Verwechslung 
mit nasalen Polypen) wurden eben-
falls beschrieben, stellen aber abso-
lute Raritäten dar.
Die Verletzung der A. carotis int. 
stellt eine der fatalsten Komplikati-
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