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�Zusammenfassung: Drogenabhängigkeit ist eines
der größten gesellschaftlichen und gesundheitspoliti-
schen Probleme unserer Zeit. Speziell die Drogen -
abhängigkeit von Ärzten wird bisher weitgehend als
Tabuthema gehandelt. Internationale Unter suchun -
g en zeigen aber, dass 5–10 % des ärztlichen
Personals einen problematischen Suchtmittel -
konsum aufweisen. Vergleichbar mit der Allgemein -
bevölkerung findet sich als häufigste Droge der
Alkohol, gefolgt von Nikotin und Benzodiazepinen. In
Hinblick auf die fachspezifische Prävalenz haben ins-
besondere Anästhesisten bzw. Intensivmediziner
eine deutlich höhere Prozentzahl Abhängiger. Als
ursächlich hierfür sind neben den berufsbedingten
Problemen die Griffnähe zu den Medikamenten und
die notwendige pharmakologische Kenntnis der
Substanzspezifika anzuführen. Problematisch im
Umgang mit betroffenen Kollegen ist vor allem die
Identifikation und nachfolgende Motivation zu einer
Therapie. Fortschritte in der Behandlung abhängiger
Ärzte konnten in den vergangenen Jahren erzielt wer-
den. Die Entwicklung spezifischer Programme, in
denen die besonderen Problemstellungen abhängi-
ger Ärzte berücksichtigt werden, führte dazu, dass
die Therapieergebnisse mit Abstinenzquoten von 70-
80 % innerhalb eines Jahres weit über dem Durch -
schnitt liegen. 

�Schlüsselwörter: Drogenabhängigkeit – Ärzte –
Anästhesisten. 

�Summary: Drug addiction is one of the major pro-
blems of our times, both affecting society at large
and impinging upon health policy. Drug addiction in
physicians in particular has largely remained a taboo
subject. International studies, however, reveal that
5 to 10 % of medical personnel currently abuse
addictive drugs, the most common being alcohol,
followed by nicotine and benzodiazepines, reflecting
the situation in the general population. With regard to
medical specialty there is a significantly higher pre-
valence of addicts among anaesthetists and critical
care physicians. Apart from job-related problems
probable reasons are the easy access to, and famili-
arity with the properties of, the specific substances.

Identifying an addicted colleague and motivating
him/her to undergo therapy may be a problem.
However, there have been positive developments in
the treatment of addicted physicians in recent years.
The development of specific programmes taking
account of the particular problems of addicted phy-
sicians has resulted in the successful treatment of 70
to 80 % of those affected within a year - a figure that
is well above the average.

�Keywords: Drug Addiction – Physicians –
Anaesthesiologists.

Einleitung

Drogenabhängigkeit ist eines der größten gesell-
schaftlichen und gesundheitspolitischen Probleme
unserer Zeit. Einerseits entstehen durch eine verrin-
gerte Arbeitsleistung, Unfälle etc. hohe direkte und
indirekte Kosten, andererseits hat Abhängigkeit auch
im sozialen Umfeld schwerwiegende Folgen. So wird
etwa die Hälfte aller Straftaten unter Alkoholeinfluss
verübt; auch die Familien der Betroffenen leiden
unter den Folgen der Abhängigkeit. Nicht selten
endet die persönliche Suchtproblematik im Suizid. 
Etwa 5-7 % der Bevölkerung leiden unter irgendeiner
Abhängigkeit. Der Benzodiazepinmissbrauch ist
heute nach dem Nikotin- (ca. 34 %) und Alkohol -
missbrauch (ca. 12 %) die drittgrößte Missbrauchs -
problematik in der Bundesrepublik. Nach Angaben
der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren
(DHS) besitzen etwa 6 bis 8 % aller verordneten
Arzneimittel ein Missbrauchs- und Abhängigkeits -
potential [17]. 
Die Problematik der Suchtentwicklung stellt sich
auch für Ärzte. Sie sind vor Suchterkrankungen
ebenso wenig geschützt, wie etwa vor einem
Herzinfarkt, einem Schlaganfall oder einem Tumor -
leiden. „Die Morphinspritze im Kittel. Rund 30.000
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deutsche Mediziner sind alkohol- oder medika-
mentenabhängig.“ So lautete eine Schlagzeile im
„Spiegel“ aus dem Jahre 2002. Jahre zuvor sprach
man lediglich von der „Droge Arzt“ und brachte diese
Begriffe vorrangig in Zusammenhang mit dem positi-
ven „Placeboeffekt“. Diese Assoziation führt unwei-
gerlich zu der Frage nach einem möglichen Zusam -
menhang zwischen dem Arzt-Sein und einer gewis-
sen „Drogenaffinität“. Insgesamt wird die Thematik
der Sucht innerhalb der Ärzteschaft in Deutschland
bisher weitgehend als Tabuthema gehandelt. Eine
entsprechende wissenschaftliche Aufarbeitung des
Themas ist aktuell limitiert und fehlt insbesondere
aus Deutschland. 
Die vorliegende Publikation soll einen Überblick über
die Suchtproblematik von Medizinern mit speziellem
Fokus auf unser Fachgebiet Anästhesie geben, aber
auch gleichzeitig eine Sensibilisierung für diese bri-
sante Problematik im Alltag und im Umgang mit
Betroffenen bewirken.

Grundlagen

Im offiziellen Sprachgebrauch der Weltgesund heits -
orga nisation (WHO) existierte von 1957 bis 1964 der
Begriff "Sucht". Danach wurde er durch "Miss -
brauch" und "Abhängigkeit" ersetzt. Abhängigkeit ist
definiert als: "verschiedene Formen des Ange -
wiesenseins auf bestimmte Substanzen oder
Verhaltens weisen". Hier unterscheidet man die kör-
perliche (physische) von der seelischen (psychi-
schen) Abhängigkeit. Beides wird dann unter dem
Begriff Abhängigkeitssyndrom zusammengefasst
und beinhaltet folgende klinischen Erschei -
nungsbilder: 
• wiederholter Substanzgebrauch
• starker Wunsch, die Substanz einzunehmen
• Schwierigkeiten, den Konsum zu kontrollieren
• anhaltender Substanzgebrauch trotz schädlicher

Folgen
• dem Substanzgebrauch wird Vorrang vor anderen

Aktivitäten und Verpflichtungen gegeben 
• es entwickelt sich eine Toleranzerhöhung und

manchmal ein körperliches Entzugssyndrom.

Nicht immer besteht Abhängigkeit nur von einem
speziellen Suchtmittel. Häufig konsumieren Ab -
hängige eine oder mehrere psychotrope Substanzen
(Polytoxikomanie). Die Entwicklung einer Abhängig -
keit bedarf eines Entwicklungsprozesses, wobei ein
Zeitrahmen nicht zu definieren ist. Ebenso ist zu
beachten, dass jemand, der einmal eine Droge kon-
sumiert, nicht notwendigerweise davon abhängig
werden muss [23,28]. Es gibt sehr viel mehr
"Probierer" als Abhängige. Zwischen der Probier -

phase und der endgültigen Abhängigkeit wird noch
die Missbrauchsphase durchlaufen. Hier werden
schädigende Wirkungen oder Begleiterscheinungen,
wie Leistungsminderung im Beruf oder die Be -
schaffungskriminalität, in Kauf genommen. In der
Abhängigkeitsphase ist dann ein Drogenverzicht
nicht mehr möglich. Der gesamte Tagesablauf ist auf
den Drogenkonsum hin ausgerichtet, Toleranz- sowie
Entzugserscheinungen bilden sich heraus, die eine
Steigerung der Dosierung nach sich ziehen. Die
Droge wird zum einzigen Lebensinhalt.

Suchtentstehung

Die Entstehung einer substanzgebundenen Ab -
hängig keit ist ein multifaktorielles Geschehen und
mit dem aktuellen Kenntnisstand nicht eindeutig
geklärt. Eine "Suchtpersönlichkeit" im klassischen
Sinne gibt es nicht. Alter, Gesellschaftsschicht oder
geschlechtsspezifische Muster spielen keine Rolle.
Bewährt haben sich sogenannte multifaktorielle
Erklärungsansätze, wobei die in Abbildung 1 darge-
stellten Hauptfaktoren in unterschiedlichem Ausmaß
zusammen wirksam werden [23]. Weitgehend sicher
ist, dass ein Suchtkranker bestimmte Persönlich -
keits defizite aufweist. Dazu gehören z. B. eine gerin-
ge Frustrationstoleranz, Selbstwertkonflikte oder
neurotische Entwicklungen. Oft sind es aber auch
verschiedene lang anhaltende Faktoren oder Alltags -
probleme (soziale Entwicklung, Suchterkrankung
eines Elternteiles, Dauerstress, Trennungen etc.), die
als eine Art „Trigger“ zu einer Suchterkrankung füh-
ren können. 
Hinzu kommen spezifische Konflikte in Bezug auf die
Erfüllung der berufsbezogenen gesellschaftlichen

�

Abb. 1: Allgemeine Faktoren der Suchtentstehung [23].
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Erwartungen, eigener Berufsethik und institutionel-
len Vorgaben mit dem zunehmenden Gefühl der per-
sönlichen Überforderung. Die Vernachlässigung
eigener Bedürfnisse, Insuffizienzgefühle und man-
gelnde Anerkennung führen zu Beginn noch zu
erhöhtem Arbeitseinsatz, um die persönliche Lei -
s tungs fähig keit zu beweisen. Die hohe Verant wor -
tung gegenüber Patienten, verbunden mit einem
Zeit- und Personal mangel, führen mit der Zeit zu
ständigen Stresssituationen. Aus denen kann sich
eine sogenannte Erschöpfungsdepression entwik-
keln, die mit emotionaler Erschöpfung, Schlaf -
störungen, Krankheitsanfälligkeit sowie chronischer
Müdigkeit einhergeht. Um die drohenden oder tat-
sächlichen Leistungseinbußen bei gleichzeitiger per-
sönlicher Neigung zu Suchtmittelgebrauch zu kom-
pensieren, ist der „spannungslösende“ Griff zu
Alkohol oder anderen sedierenden Psychopharmaka
schnell erreicht. Die erwartete Wirkung („abschalten
können“) setzt schnell ein und wird als positiv erlebt.
Gleichzeitig geraten die Konflikte in den Hinter grund.
Um den beruflichen Problemen auf diese Weise
anhaltend positiv entgegenzuwirken, wird die Dosis
gesteigert. Die scheinbare Problemlösung wird als-
bald selbst zum Problem, das lange Zeit bagatelli-
siert wird.
Ebenso häufig liegen psychiatrische Grunder -
krankungen, wie affektive Störungen, vor, die durch
eine „Selbstmedikation“ falsch therapiert werden
und dadurch zur Abhängigkeit führen. 
In der wissenschaftlichen Diskussion der Sucht ur -
sachen der letzten Jahre erlangen genetische und
neurobiologische Faktoren zunehmend an Be -
deutung. Man kann davon ausgehen, dass das
Risiko einer Suchterkrankung in Abhängigkeit von
den biologischen Faktoren wächst. Neurobiologische
Erklärungsmodelle sind substanzspezifisch, in den
Grundzügen jedoch vergleichbar. Morphologisch
steht hierbei das mesolimbisch-mesokortikale dopa-
minerge Belohnungssystem („Reward“-System) im
Mittelpunkt. Viele euphorisierende Drogen wirken
durch Beeinflussung der Dopaminrezeptoren vom
Typ D2 (z.B. im Nucleus accumbens): Amphetamin,
Kokain, Opiate, Tetrahydrocannabinol (THC),
Phencyclidin und Ketamin. Aber auch die Stimulation
dopaminerger Neurone im Mittelhirn ist Angriffspunkt
verschiedener Wirkstoffe. Die auf diese dopaminer-
gen Neurone hemmend wirkenden GABAergen
Interneurone besitzen ihrerseits Opioidrezeptoren
vom µ1-Typ. Opioide führen durch die Hemmung der
inhibitorischen GABAergen Interneurone zu einer
Enthemmung der Neurone, die wiederum vermehrt
Dopamin ausschütten. Somit sensitivieren Opioide
die mesolimbische Bahn für eine Stimulation. Auch
Ethanol, Barbiturate, Benzodiazepine und Nikotin
haben einen stimulierenden bzw. enthemmenden

Einfluss auf die dopaminergen Neurone des ventra-
len Tegmentums [24]. Die mesolimbische Bahn för-
dert durch Glücksgefühle das Verstärken bestimmter
Verhaltensmuster, die mit Belohnung in Verbindung
stehen [9]. Interessant für die Erklärung der Ent -
stehung einer Abhängigkeit ist der Nachweis einer
Kreuzsensibilität über die verschiedenen Drogen -
klassen hinweg. Diese tritt nicht nur bei Applikation
der Droge auf, sondern auch durch Darbietung von
drogenrelevant gewordenen, ehemals neutralen
Reizen [4]. Diese Konditionierung ist als Auslöser für
das Gefühl des Verlangens, des „Cravings“, verant-
wortlich. Eine Toleranzentwicklung durch das Nach -
lassen der Rezeptorantwort auf die gleiche Dosis
einer Substanz führt zu der Steigerung der Dosis, die
notwendig ist, um das erwünschte Glücksgefühl zu
erreichen. 
Des Weiteren werden immer wieder genetische
Aspekte diskutiert. Die familiäre Häufung von
Drogenmissbrauch deutet auf das Vorhandensein
von genetischen Polymorphismen hin, die zur
Variation in der individuellen Prädisposition beitra-
gen. Es gibt sehr viele Assoziationsstudien zwischen
genetischen Variationen im dopaminergen System
und Drogenkonsum. Pharmakologische Studien zei-
gen eine Assoziation zwischen der Anzahl von D2-
Rezeptoren und dem Vorhandensein des A1-Allels.
Insgesamt wird angenommen, dass diese Form des
DRD2-Gens zu einem ineffizienten dopaminergen
System führt, was zu einer erhöhten Sensitivität des
Individuums für die dopaminstimulierenden Eigen -
schaften von Drogen führt und dadurch den beloh-
nenden Wert einer Drogeneinnahme erhöht [33].
Vergleichbare Erkenntnisse treffen für Kokain-, Opiat-
und Nikotinabhängigkeit zu [44].
Die Wertigkeit der dargestellten Einzelfaktoren im
Rahmen der Suchtentstehung werden vereinfacht im
Dispositions-Expositionsmodell nach Mann verdeut-
licht (Abb. 2). Dies besagt, dass bei einer Person �

�

Abb. 2: Expositions-Dispositionsmodell n. Mann mit Darstellung
der unterschiedlichen Beeinflussung durch Heroin und
Alkohol (modifiziert nach [28]).
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mit hoher Disposition bereits eine niedrige
Substanz exposition (geringere Zeitdauer oder gerin-
gere Dosis) für die Entwicklung einer Abhängigkeit
genügt und umgekehrt. Auch zeigten sich substanz-
spezifische Unterschiede. So tritt beispielsweise bei
glei cher indi vidueller Disposition und Konsum von
Heroin im Vergleich zum Alkohol bereits nach kurzer
Zeit eine Abhängigkeit ein [28].

Allgemeines zur Suchtprävalenz von Ärzten 
Größere Studien über die Prävalenz des Sucht -
verhaltens ärztlicher Mitarbeiter finden sich vor allem
aus dem englischsprachigen Raum und zeigen, dass
5-10 % des ärztlichen Personals einen problemati-
schen Suchtmittelkonsum aufweisen [2,5,7,21,41].
In Deutschland wird offiziell erst seit Beginn der 90-
er Jahre auf diese Problematik hingewiesen [13,42,
45]. Nach Schätzungen der Bundesärztekammer
sind sieben bis acht Prozent der deutschen Ärzte
mindestens einmal in ihrem Leben suchtkrank - das
sind rund 25.000 Mediziner in Deutschland und pro-
zentual doppelt so viel im Vergleich zur Gesamt -
bevölkerung [8,29]. 
Die überwiegende Zahl betrifft dabei, wie auch in der
allgemeinen Bevölkerung, den Alkoholkonsum,
gefolgt von Nikotin- und Benzodiazepinkonsum.
International räumten in einer anonymen Frage -
bogenaktion im Auftrag der American Medical
Association aus dem Jahr 1992 insgesamt 1,6 % von
9.600 befragten Ärzten für das zurückliegende Jahr
den Missbrauch von Alkohol ein, dagegen beantwor-
teten 6 % der Befragten die Frage nach Alkohol -
missbrauch retrospektiv für irgendeinen Zeitpunkt
des bisherigen Lebens mit „ja“ [2]. Vergleichbare
Ergebnisse erzielte eine Umfrage des kanadischen
Gesundheitsministeriums aus dem Jahre 1994 mit
einer Prävalenz in Bezug auf Alkoholmissbrauch/-
abhängigkeit von 6 % für Ärzte [5]. 
Über das Rauchverhalten der Ärzte insgesamt ist
bisher weniger bekannt als über den Missbrauch
oder die Abhängigkeit von anderen Suchtstoffen. Es
scheint auch, dass die Prävalenz unter den Ärzten
geringer ist als in der Allgemeinbevölkerung. Den -
noch sei Nikotin nach Alkohol für die Ärzteschaft der
zweitwichtigste Suchtstoff - sowohl in den USA als
auch in Deutschland. Hughes et al. fanden eine
Prävalenzrate unter US-Medizinern von 3,9 % für
das regelmäßige Rauchen einer halben Packung und
mehr pro Tag [21]. 
Wesentlich häufiger als die Allgemeinbevölkerung
sind Ärzte medikamentenabhängig [21]. Die Beschaf -
fungsmöglichkeiten für verschreibungspflichtige
Medikamente sind für medizinisches Personal im
Vergleich zur Normalbevölkerung deutlich verein-
facht. Schon diese Argumentation lässt die Vermu - �
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tung zu, dass die Medikamentenabhängigkeit bei
Ärzten gehäuft auftritt. In der bereits zitierten US-
amerikanischen Studie von Hughes gaben 13,6 %
eine Benzodiazepineinnahme größtenteils als Selbst -
medikation für den Zeitraum des vergangenen
Jahres zu. Damit lag der Konsum der Ärzte im Be -
fragungs jahr um über 50 % höher als der Jahres -
konsum der Allgemeinbevölkerung [21]. Talbott fand
bei seinen untersuchten 1.000 Ärzten immerhin
16,5 % mit Diazepamabhängigkeit, 22,4 % mit einer
Abhängigkeit vom Opiat Meperidine und zusätzlich
7,1 % mit einer Abhängigkeit  von Pethidin [41]. 
Eine Schweizer Fragebogenaktion bei 466 Schweizer
Ärzten durch Domenighetti erbrachte bei 11,1 % die
Einnahme stimmungsverändernder Medikamente
mindestens 1mal/Woche gegenüber 6,8 % in der
Allgemeinbevölkerung der Schweiz [10]. Mäulen,
Leiter des deutschen Institutes für Ärztegesundheit,
bezifferte die Prävalenz einer Benzodiazepin ab -
hängigkeit in dem Behandlungskollektiv von 315 ab -
hängigen Ärzten/Ärztinnen der Oberberg-Klinik für
psychosomatische Medizin mit ca. 20 % [29,31].
Weiterführende Angaben aus größeren Unter su -
ch ungen sind aktuell für Deutschland nicht verfügbar. 
Insgesamt lassen sich kaum international vergleich-
bare Angaben zur Prävalenz von Drogenabhängigkeit
unter der Ärzteschaft finden. Ein möglicher Grund
hierfür liegt in der unterschiedlichen juristischen
Definition illegaler Drogen/Betäubungsmittel der je -
weiligen Länder. Inwieweit die Einnahme von
psychotropen Pharmaka durch Ärzte aus „therapeu-
tischen" oder „rekreativen" Gründen erfolgt, lässt
sich empirisch ebenfalls bislang nicht beantworten.

Drogenabhängigkeit von Anästhesisten
Wissenschaftliche Untersuchungen speziell zum
Suchtverhalten von Anästhesisten sind limitiert und
begrenzen sich vorwiegend auf Umfragen oder
Einzel  fallberichte. Die umfassendsten Analysen
stammen auch hier aus dem angloamerikanischen
Raum. Eine der ersten Untersuchungen stammt von
Talbott et al. aus dem Jahr 1987 [41]. Die Analyse von
1.000 Ärzten ergab, dass nur bei 21 Ärzten kein
Drogenmissbrauch festgestellt werden konnte, wäh-
rend bei den verbleibenden 92,0 % (n=920) primär
ein Missbrauch zu verzeichnen war. Bezüglich der
Fachspezialisierungen waren die Anästhesie sowie
die Allgemeinmedizin deutlich überrepräsentiert.
Gravenstein bezifferte einer Umfrage an verschiede-
nen Anästhesieabteilungen der Lehrkrankenhäuser
zufolge den Anteil des Personals hinsichtlich einer
regelmäßigen Drogeneinnahme mit 2 % [20]. Andere
Erhebungen ergaben eine Häufigkeit bis zu 13 %
innerhalb des Fachgebietes [12]. Bereits unmittelbar
nach dem Studium ist eine im Vergleich zu anderen

Fachrichtungen um den Faktor 7,4 erhöhte Prävalenz
einer Drogenabhängigkeit unter den „Residents“ im
Fachbereich Anästhesie zu verzeichnen [41]. Hughes
et al. dagegen fanden unter 1.754 ärztlichen
Ausbildungsassistenten kein signifikant höheres
Substanzabhängigkeitspotential unter den Anästhe -
sisten im Vergleich zu anderen Fach speziali sierungen
[21].
Eine Umfrage aus Frankreich an 3.476 Anästhesisten
scheint sicherlich exemplarisch hinsichtlich der der
Ab hängigkeit zugrunde liegenden Substanz: 22,7 %
rauchten regelmäßig, 59,0 % tranken regelmäßig
Alkohol, 41,0 % verabreichten sich regelmäßig Ben -
zo diazepine und 5,5 % Opioide und 10,9 % der Be -
fragten konsumierten mehr als eine dieser
Substanzen regelmäßig [3]. 
Offizielle Zahlen aus Deutschland gibt es (fast) nicht.
Mäulen fand in seiner Analyse behandelter sucht-
kranker Ärzte einer Spezialklinik eine erhöhte
Prädisposition von Kollegen der operativen Fach -
gebiete [29,30]. Von 90 behandelten Medizinern fan-
den sich  20,0 % Chirurgen, 13,3 % Allgemein medi -
ziner, 12,2 % Zahnärzte, 8,5 % Gynäkologen sowie
7,8 % Anästhesisten. Aufgrund dieser doch recht
limitierten Datenlage lässt sich die aufgestellte
Hypothese einer erhöhten Abhängigkeitsrate unter
Anästhesisten sowie Intensivmedizinern nicht 
100 %-ig beweisen. 
Interessant und nahezu uneingeschränkt fachspezi-
fisch „ausgenutzt“ ist die suchterzeugende Potenz
von Propofol, Ketamin oder inhalativen Anästhetika.
Bekanntermaßen unterliegen diese Substanzen nicht
den strengen Regelungen des Betäubungs mittelge -
setzes und sind somit unkontrolliert anwendbar. Die
Abhängigkeit bleibt somit lange unentdeckt und
kommt sehr häufig erst beim plötzlichen Tod des
Betroffenen zu Tage [15,22,26]. Die Inzidenz für den
Missbrauch dieser Substanzen ist insgesamt gering,
aber in den letzen Jahren deutlich zunehmend, die
Mortalität verhältnismäßig hoch (25-30 %) [46]. Der
erste Bericht stammt von einem Anästhesisten, der
sich diese Substanz zur Stressminimierung injiziert
hatte und im Verlauf psychisch abhängig wurde [15].
Weitere  Einzelfallberichte gibt es von Patienten nach
einer Propofolanästhesie [19] oder aber auch von
gesunden Probanden [48]. Auch wird in der Literatur
über einen Todesfall einer Krankenschwester berich-
tet. Unter der zunächst primären Annahme, dass hier
ein durch eine einmalige Gabe von Propofol induzier-
ter Suizid vorliegt, konnten rechtsmedizinische
Untersuchungen Propofol in weiteren für eine einma-
lige Anwendung eher untypischen Lokalisationen
nachweisen. So fand man sehr hohe Konzen tra -
tionen im Urin, aber auch in drei unterschiedlichen
Haars egmenten. Diese Befunde sprachen vielmehr �

�



CLINICAL ANAESTHESIA / KLINISCHE ANÄSTHESIE I 291

© Anästh Intensivmed 2009;50:286-295  Aktiv Druck & Verlag GmbH

für einen „chronischen Abusus “ [22]. Wischmeyer
et al. konnten anhand einer Emailumfrage unter
Chefärzten von 126 Anästhesiekliniken zeigen, dass
immerhin 18 % (n=23) der Befragten das Bekannt -
werden von mindestens einer Propofolabhängigkeit
innerhalb der letzten 10 Jahre in ihrer Klinik angaben.
Von den insgesamt 25 Fällen verstarben 7, das sind
zwar „nur“ 0,10 % des gesamten Anästhesie perso -
nals der befragten Kliniken, aber 28 % aller Fälle mit
angegebener Propofolabhängigkeit [47]. Als Ursache
für die suchterzeugende Eigenschaft von Propofol
können GABA-erge sowie dopaminerge Effekte (ähn-
lich wie bei den Benzodiazepinen oder Alkohol)
diskutiert werden [36]. 
Die Prävalenz einer Abhängigkeit von inhalativen
Anästhetika wird in den derzeit vorliegenden und in
der Anzahl sehr begrenzten Studien mit 1,4-2,3 %
beziffert, wobei vorrangig Lachgas (47 %), gefolgt
von Isoflurane (24 %) und Sevofluran (19 %) favori-
siert werden [46]. Hier sind es vor allem der unkon-
trollierte und einfache Zugang zu diesen Substanzen,
aber auch die verbesserten pharmakologischen
pharmakodynamischen Eigenschaften, die insbe-
sondere dem ärztlichen und nichtärztlichen Anäs the -
sie  perso nal die „unentdeckte“ Abhängigkeit ermög-
licht. Für Sevofluran konnten Walker et al. an gesun-
den Pro ban den beispielsweise auch zeigen, dass ein
Abhängigkeitspotenzial insbesondere bei den Pro -
banden nachzuweisen war, die bereits anamnestisch
eine Abhängigkeit aufzuweisen hatten [43]. 
Ketamin ist sicher aufgrund seiner vielfältigen
psychotropen Effekte insbesondere für hedonistisch
Konsumierende als Substanz „reizvoll“. Eine Ab -
hängig keit entwickelt sich dadurch schnell, wobei
der Substanzmissbrauch aufgrund der psychotropen
Wirkungen und den Schwierigkeiten, den toxikologi-
schen Nachweis des Susbtanzmissbrauch zu führen,
durch Kollegen und Familie lange unerkannt bleibt
[38]. Bereits 1979 warnte die Federal Drug
Administration (FDA) vor dem Abhängigkeits poten -
zial der Substanz und prüfte die Möglichkeit der
Substanzkontrolle ähnlich der BTM-Pflichtigkeit [14]. 
Den Diskussionen der erhobenen Zahlen ist die
Hypothese gemeinsam, dass neben den individuel-
len suchtfördernden Faktoren die „Nähe“ zu den
jeweiligen Substanzen einen nicht unwesentlichen
Einfluss auf die besondere „Drogenaffinität“ der
Anästhesisten hat [16, 25].  Eine weitere Hypothese
für mögliche fachspezifische suchtfördernde Fakto -
ren besteht darin, dass eine tägliche Exposition (z.B.
von Fentanyl oder Propofol) in der Atemluft im OP,
den Aufwachräumen oder der Intensivstation (sog.
„Second-hand exposure“) zu einer entsprechenden
Sensibilisierung zerebraler Strukturen führt [18].
Sofern weitere Studien diese Hypothese bestätigen,

wäre dies, insbesondere für die Therapie- und
Wiedereingliederungskonzepte, von Bedeutung.
Die Folgen einer Substanzabhängigkeit sind für das
Fachgebiet nicht unerheblich. So konnten Alexander
et al. anhand einer Analyse der Personaldatenbank
der American Medical Association aus den Jahren
1979 und 1995 aufzeigen, dass in den fünf Jahren
der fachspezifischen Ausbildung die Drogenab -
hängig  keit zur Haupttodesursache von Anästhe -
sisten zählt. Immerhin gehen somit nahezu 2.000
Lebens- bzw. Arbeitsjahre „verloren“ [1]. 18 % der
Drogen ab hängigen konnten erst bei Todeseintritt
oder im Zu sam menhang mit „todesnahen“ Ereig -
nissen als solche identifiziert werden [37].

Sucht und Suizid - Ein Zusammenhang?

Internationale Untersuchungen zeigen, dass die
Suizidalität unter Ärzten mindestens doppelt so hoch
ist wie in der verbleibenden Bevölkerung [37]. Die
nationale Prävalenz wird auf 2-6 % geschätzt [35].
Die Ursachenforschung für suizidales Verhalten bie-
tet, vergleichbar mit der Suchtproblematik, ein kom-
plexes Bild. Auf den ersten Blick lässt sich ein
unmittelbarer Zusammenhang zwischen Drogen ab -
hängigkeit und Suizid innerhalb der Ärzteschaft nicht
gleich feststellen. Die wenigen vorhandenen Unter -
suchungen zu dieser Thematik zeigen aber, dass sich
einerseits der überwiegende Teil der Suizide auf das
Vorhandensein einer Suchter krankung oder einer
anderweitigen psychiatrischen Erkrankung (z.B.
manisch-depressive Erkrankungen, Psychosen etc.)
zurückführen lässt. Andererseits sind rein berufliche
Aspekte nicht unwesentlich bei Betrachtung mög-
licher Auslöser. Diese entsprechen weitgehend
denen, die bereits für eine Drogenabhängigkeit als
ursächlich diskutiert werden. Das erhöhte Suizid -
geschehen unter Medizinern lässt sich aber durch
die besonderen beruflichen Gegebenheiten alleine
nicht erklären, da bereits Medizinstudenten, die den
Arztberuf ja noch nicht ausüben, ebenfalls hohe
Suizid raten aufweisen [8]. 
Auch hinsichtlich der Suizidgefährdung bestimmter
Facharztgruppen besteht hier Grund zur Annahme,
dass Anästhesisten zu den Facharztgruppen mit der
höchsten Prävalenz gehören [1]. Payk bestätigte in
seiner Analyse, dass neben den Psychiatern die
Anästhesisten an zweiter Stelle der fachbezogenen
Suizidgefährdung stehen, sofern man den prozentu-
alen Anteil innerhalb einer Fachdisziplin betrachtet
[34]. Allerdings konnte Silverman in einer Meta -
analyse für die Vereinigten Staaten keine valide Ab -
hängigkeit in Bezug auf die Fachdisziplin feststellen
[39]. 
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Erkennen von und Umgang mit Betrof -
fenen

Zunächst ist festzustellen, dass Ärzte selbst bis hin
zu fortgeschrittenen Stadien einer Suchterkrankung
häufig unauffällig sind. Sollte doch einmal ein
Verdacht aufkommen, erlaubt die medizinische
Fachkenntnis meistens eine akzeptable Ausrede.
Erste Anzeichen des Suchtmittelmissbrauchs und
zunehmender Abhängigkeit entdecken allerdings
sehr häufig die Angehörigen. Es ist dabei aber nicht
selten, dass grundlegende Veränderungen im Privat -
leben den Verdacht aufkommen lassen (Tab. 1). Die
berufsbezogenen Belange dagegen bleiben meist
sehr lange intakt. Ein erstes berufliches Verdachts -
moment entsteht, wenn Fehlbestände im „Sucht -
mittel buch“ in ihrer Häufigkeit zunehmen. 
Leider ist es aber bis heute häufig so, dass bis zum
eindeutigen Auftreten einer Abhängigkeit bei Ärzten
viele Freunde und Kollegen bei unterschiedlichen
Anlässen immer wieder Hinweise bekommen haben,
aber – u. a. aufgrund des sozialen Status und einer
Scheu, einem Arzt eine Abhängigkeit zu unterstellen
– den eigenen Wahrnehmungen und Vermutungen
nicht getraut bzw. nicht entsprechend reagiert
haben. 
In der Realität unterscheiden sich die primären
Konsequenzen für den drogenabhängigen Arzt in der
Mehrzahl der Fälle jedoch nicht von denen der
Allgemeinbevölkerung, obwohl man auch hier einen
besonders sensiblen Umgang innerhalb des Berufs -
standes mit dieser Problematik annehmen könnte.
Abmahnungen, ähnlich aufzufassende persönliche

vertrauliche Gespräche, Therapieauflagen, Kündi -
gungs drohungen o.a. sind nicht selten unangepasste
Folgen für den Betroffenen, ohne überhaupt eine
dem Verhalten zugrunde liegende mögliche Sucht -
erkrankung anzunehmen. 
Weder die Krankenhausverwaltungen, noch vorge-
setzte leitende Ärzte sollten aber am beruflichen
,,Aus" suchterkrankter Ärzte interessiert sein. Erste
positive Ansätze der Sensibilisierung im Umgang mit
der Thematik „Drogenabhängigkeit im Berufsstand“
sind in den letzten Jahren erkennbar. Spezialkliniken
widmen sich speziell suchtkranken Kollegen, Ärzte-
kammern starten Präventions- und Behandlungs -
konzepte. Grundvoraussetzung für die Effizienz die-
ser Maßnahmen ist aber die Einsicht in die
Notwendigkeit, sich einer Behandlung unterziehen zu
wollen bzw. müssen. Die Behandlung sollte dann dis-
kret und speziell auf die jeweilige Form der
Erkrankung abgestimmt werden. Auf jeden Fall muss
auch bei substanzabhängigen Kollegen das für jeden
anderen Patienten geltende Recht auf Datenschutz
ebenso sorgfältig gehandhabt werden. 
In genau zu prüfenden Ausnahmefällen, wenn durch
die weitere Tätigkeit der suchtkranken Person eine
akute Gefährdung von Patienten gegeben ist, muss
natürlich eine Meldung an die entsprechende
Dienststelle/Behörde erfolgen.
Den landesspezifischen Ärztekammern obliegt es im
Rahmen der Fürsorgepflicht gegenüber den betroffe-
nen Mitgliedern, diesen mit Rat und Tat so schnell
wie möglich zu helfen. Die Ärztekammer Hamburg
hat beispielsweise seit einigen Jahren ein spezielles
Interventionsprogramm für suchtkranke Ärztinnen �

�

Tab. 1: Potentielle Verhaltensmuster bei bis dato nicht erkannter Abhängigkeit.

Wie erkenne ich bei meinem Kollegen das Vorliegen einer Abhängigkeit?
1. Isolation und Rückzug von gesellschaftlichen Aktivitäten, Freunden und Kollegen etc.
2. Rückzug vom Familienleben, unerklärliche Abwesenheiten von zu Hause
3. Vermehrt Ehestreitigkeiten, ggf. Trennung oder Scheidung
4. Häufiger Arbeitsplatzwechsel in den vergangenen fünf Jahren
5. Unvollständige oder nicht verfügbare berufliche Referenzen
6. Tätigkeit in einer beruflichen Position unter dem eigenen Qualifikationsniveau
7. Vermehrt Unfälle (Haus-, Arbeits- und Verkehrsunfälle)
8. Öfter „Emotionale Krisen“ ggf. mit Suizidgefährdung
9. Persönliche „Finanzkrisen“
10. Nachlassen der persönlichen Hygiene oder des gepflegten Aussehens
11. Unübliche Unpünktlichkeit
12. Verspätete Durchführung und auffällige Verhaltensweisen während der Visiten
13. Nachlassende Qualität von konkretem Fachwissen, Routine-Fertigkeiten und klinischem Auftreten
14. Verschreibung falscher oder falsch dosierter Medikation
15. Abgekapseltes, misstrauisches, reizbares oder sonstiges unerklärliches Verhalten gegenüber Mitarbeitern und Patienten
16. Unmotiviertes „sich zurückziehen“ oder gar Abschließen des Sprechzimmers
17. Auffällig hohe Anforderungen von medikamentösem Praxisbedarf, oft mit Wunsch nach sofortiger Lieferung
18. Unerklärliche oder krankheitsbedingte Abwesenheit von der Praxis
19. ...
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und Ärzte entwickelt. Im Mittelpunkt steht hierbei das
Prinzip "Hilfe statt Strafe": Sie unterstützt den
Betroffenen bei der unverzüglichen Aufnahme einer
qualifizierten Entzugs- und Entwöhnungs behand -
lung. Viele der Ärzte, die bisher das Hilfsprogramm in
Anspruch nahmen, wurden in der Oberbergklinik
(Weserbergland) behandelt. Sie hat sich auf
Suchterkrankungen bei Ärzten und anderen akade-
mischen Berufen spezialisiert.

Behandlungskonzepte und Behand lungs  -
erfolg

Grundsätzlich können abhängige Ärzte überall da
behandelt werden, wo qualifizierte Entgiftungs- und
Entwöhnungsbehandlungen beherrscht werden.
Mediziner sind allerdings schwierige Patienten. Ne -
ben den häufigen Versuchen der Selbsttherapie tun
sie sich schwer, ihre Grenzen in dieser speziellen
Behandlung zu erkennen und sich möglicherweise
auch einer Gruppenpsychotherapie anzugliedern
und so plötzlich in die Rolle des Patienten zu treten. 
Generelle Behandlungsziele sind die Stabilisierung
der Persönlichkeit sowie die Rehabilitation und
Reintegration des Abhängigen. Entscheidende
Elemente sind dabei die Motivation des Ab hängi gen
und Maßnahmen zur Vorbeugung von Rück fällen. Die
Behandlung gliedert sich in eine Kontakt- und
Motivationsphase, dem eigentlichen körperlichen
Entzug, die Entwöhnungsbehandlung sowie die
Nachsorge- und Rehabilitationsphase. Aufgrund der
Komplexität des Abhängigkeitsleidens ist der
Behandlungserfolg nur zu erreichen, wenn der Wille
des Betreffenden zur Entwöhnung besteht und der
körperliche Entzug mit der Behandlung des psycho-
logischen Grundleidens kombiniert wird. Die Qualität
der Nachsorge- und Rehabilitationsphase entschei-
det darüber, ob die Entwöhnung erfolgreich war und
dauerhaft sein kann. 
Im Gegensatz zu den komplexen Behandlungs kon -
zepten ist die sogenannte Intervention in den USA
und England ein bewährtes Verfahren. Eine Inter -
vention ist die Konfrontation der suchterkrankten
Ärzte mit den möglichen Folgeerscheinungen der
Suchterkrankungen. Eine solche Maßnahme setzt
eine gute Vorbereitung voraus. Objektivierbare Daten
wie Fehlzeiten, Ungenauigkeiten in der Patienten -
dokumentation, unerklärliche Diskrepanzen insbe-
sondere beim Führen von Betäubungsmittelbüchern,
dokumentierte Vorfälle im Dienst werden ebenso her-
angezogen wie genaue Schilderungen der Verhal -
tens weisen, ggf. Streitigkeiten und innerfamiliäre
Aggressionen, wie sie die Angehörigen wahrnehmen.
Talbott benannte die drei häufigsten Gründe für das
Scheitern einer Intervention [40]:

• Ungenügende Vorbereitung der Intervention
• Nichteinbeziehung von anderen Ärzten (z.B. Kran -

kenhausärzten/“trockenen" Ärzten)
• Nichteinbeziehung entscheidender Personen, die

das Aufrechterhalten der Abhängigkeit lange
unterstützt haben

Für die Behandlung suchtkranker Ärzte stehen im
Gegensatz zu den Vereinigten Staaten nur sehr weni-
ge Spezialkliniken zur Verfügung. Diese Spezial -
kliniken ermöglichen die Identifikation mit den
Erlebnissen der anderen Kollegen und insbesondere
auch die Diskussion über berufsspezifische Be -
lastungen, Ursachen und Auswirkungen von
Suchterkrankungen. 
In Deutschland gehören die Oberbergkliniken zu den
Kliniken mit umfassendsten Erfahrungen im Umgang
mit drogenabhängigen Ärzten. In diesen Kliniken fin-
den sich in der Regel 20-30 % der Pa tienten aus den
Medizinerberufen. Dadurch ist eine spezielle
Kompetenz entstanden [30,32]. 
Die Therapieergebnisse abhängiger Ärzte liegen mit
Abstinenzquoten von 70-80 % innerhalb eines
Jahres weit überdurchschnittlich, und zwar sowohl in
den amerikanischen [6,7], und in den englischen [27]
als auch in den deutschen Studien [32]. Die besten
Therapieergebnisse haben Männer, Monosubstanz -
abhängige (insbesondere Alkohol), während Mehr - �
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fachabhängige, insbesondere aber auch Opiat-
und Cocainabhängige sowie Frauen schlechtere
Behand lungsergebnisse aufweisen. Ebenfalls
schlechtere Behandlungsergebnisse zeigen die
Ärzte, die zusätzlich zur Suchtproblematik eine
bedeutende psychiatrische Begleiterkrankung auf-
weisen [40]. 
Analysen hinsichtlich des Rückfallrisikos ergaben,
dass ca. 25 % der Suchtbetroffenen mindestens ein-
mal nach einer erfolgten Primärbehandlung mit einer
erneuten Abhängigkeit aufgefallen sind. Als poten-
zielle Risikofaktoren wurden ermittelt: familiäre
Drogenanamnese (Faktor 2,3), Opioid-Abhängigkeit
(Faktor 5,79), Vorhandensein eines psychiatrischen
Grundleidens (Faktor 0,8). Sind bei einem Be -
troffenen alle drei Einzelfaktoren existent, so erhöht
sich das Rückfallrisiko um ca. 13,25 % [11]. 
Neben der Frage der Abstinenz ist für den Erfolg
einer Entzugsbehandlung auch das Ausmaß der
beruflichen Wiedereingliederung entscheidend. 
Bis auf wenige Ausnahmen - und hier sind es vor
allem opiatabhängige Anästhesisten oder Intensiv -
mediziner - ist prinzipiell eine Wiedereingliederung in
den Berufsalltag möglich [7].

Fazit

Die Drogenabhängigkeit unter Medizinern stellt eine
bisher unterrepräsentierte, aber nicht zu unterschät-
zende Problematik dar. Obwohl die Datenlage, ins-
besondere für den deutschsprachigen Raum, sehr
gering ist, lässt sich eine im Vergleich zur Allgemein -
bevölkerung höhere Prävalenz einer Substanz -
abhängigkeit unter den Medizinern nachweisen. Mit
der Allgemeinbevölkerung dagegen vergleichbar ist
die Art der Abhängigkeit. Als häufigste Droge findet
sich der Alkohol, gefolgt von Nikotin und Benzo -
diazepinen. Betrachtet man zusätzlich noch die fach-
spezifische Prävalenz, so findet man insbesondere
unter Anästhesisten bzw. Intensivmedizinern doch
eine deutlich höhere Prozentzahl. Ursächlich hierfür
sind sicherlich neben den berufsbedingten
Problemen (Stress, Burn-out etc.) die Griffnähe zu
den Medikamenten und zunächst auch die notwen-
dige pharmakologische Kenntnis der Substanz -
spezifika. Problematisch im Umgang mit betroffenen
Kollegen ist, diese überhaupt zu identifizieren und
dann zu einer Therapie zu motivieren. In den vergan-
genen Jahren konnten Fortschritte in der Behand -
lung abhängiger Ärzte erzielt werden. Ärztekammern
und einige Fachkliniken haben sich dieser Proble -
matik angenommen und spezifische Programme ent-
wickelt, in denen die besonderen Problemstellungen
abhängiger Ärzte berücksichtigt werden. In Zeiten
deutlich stärkeren medizinischen Wettbewerbs und

weiterhin schlechter Psychohygiene des ärztlichen
Berufsstands ist allerdings mit einem zahlenmäßigen
Zuwachs der abhängigen Ärzte zu rechnen. Von
daher ist auch weiterhin eine Auseinandersetzung
mit dieser Problematik, möglicherweise im Rahmen
speziell ausgerichteter Hilfsprogramme, erforderlich.
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