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Atemwegssicherung 
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Halswirbelsäule
Präklinischer Einsatz des 
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Kasuistiken

Die präklinische Sicherung der Atem-
wege ist häufig mit Komplikationen 
assoziiert [2]. Die Videolaryngosko-
pie oder die Intubationsendoskopie 
sind neben bereits bestehenden Ver-
fahren und Instrumenten mögliche 
Alternativen, um eine Intubation bei 
einem erwarteten schwierigen Atem-
weg präklinisch durchzuführen. Im 
folgenden Fallbericht war aufgrund 
des Unfallhergangs eine Mitverlet-
zung der Halswirbelsäule (HWS) nicht 
ausgeschlossen; daher wurde die eng 
anliegende Zervikalstütze bei der 
endotrachealen Intubation primär 
am Verletzten belassen. Infolgedes-
sen lag ein schwieriger Atemweg vor, 
sodass ein Videolaryngoskop (Mc-
Grath®, Aircraft Medical Limited, UK) 
zur orotrachealen Intubation einge-
setzt wurde.

Kasuistik

Anamnese

Ein 80-jähriger männlicher Patient stürzte 
bei Baumarbeiten in seinem Garten unbe-
obachtet aus ca. 4-m-Höhe von einer Lei-
ter. Er wurde bewusstlos auf dem Boden 
liegend von seiner Ehefrau aufgefunden. 
Diese verständigte telefonisch den Ret-
tungsdienst.

Befund

Der ersteintreffende Notarzt forderte be-
reits während der Erstversorgung des Pati-
enten aufgrund des dringenden Verdachts 
auf ein schweres Schädel-Hirn-Trauma 
(SHT; Glascow Coma Scale: 3) mit Verlet-
zung der HWS einen Rettungshubschrau-
ber (RTH) an, um einen möglichst schnel-
len Transport in eine Klinik der Maximal-
versorgung zu gewährleisten.

Nach Eintreffen des RTH stellte der 
hinzugekommene Notarzt bei dem Pa-
tienten (Körpergröße ca. 165 cm; Ge-
wicht ca. 60 kg) beidseits mittelwei-
te, reaktionslose Pupillen und das Feh-
len von Extremitätenbewegungen fest. 
Weiterhin imponierten eine deutliche 
Prellmarke am linksseitigen frontalen 
Schädel und ein Monokelhämatom. Die 
HWS war mithilfe einer Zervikalstütze 
(Ambu® Perfit ACE, eingestellt auf Grö-
ße 4, „short“) immobilisiert. Der Patient 
erlangte zu keinem Zeitpunkt der Ver-
sorgung das Bewusstsein, öffnete die 
Augen weder spontan noch auf Aufforde
rung oder auf Schmerzreize und zeigte 
keinerlei verbale oder motorische Re-
aktion (Glasgow Coma Scale: 3). Der 
Blutdruck nach Riva-Rocci (RR) betrug 
121/70 mmHg, die Herzfrequenz (HF) 
89/min, die Sauerstoffsättigung (SpO2) 
93%, die Atemfrequenz (AF) 12/min 
und der Blutzuckerspiegel 6,44 mmol/l 
(116 mg/dl). Die orientierende körper-

liche Untersuchung zeigte keine wei-
teren Auffälligkeiten.

Diagnose

Aufgrund des neurologischen Befundes 
mit dem Verdacht auf ein schweres SHT 
entschied sich der behandelnde RTH-
Notarzt für eine sofortige orale Intubati-
on im RTW. Da aufgrund des Unfallher-
gangs eine Mitverletzung der HWS nicht 
ausgeschlossen werden konnte, wurde die 
eng anliegende Zervikalstütze bei der en-
dotrachealen Intubation primär belas-
sen. Dies führte zu einer eingeschränkten 
Mundöffnung und einer aufgehobenen 
HWS-Beweglichkeit. Infolgedessen lag 
ein schwieriger Atemweg vor, sodass ein 
Videolaryngoskop (McGrath®, Aircraft 
Medical Limited, UK) zur orotrachealen 
Intubation eingesetzt wurde.

Therapie und weiterer Verlauf

Die Anästhesie wurde nach Präoxyge-
nierung (15 l/min) mit 3 mg Midazolam, 
0,4 mg Fentanyl und 12 mg Etomidat i.v. 
eingeleitet. Im Anschluss erfolgte eine 
neuromuskuläre Blockade mit 100 mg 
Succinylcholin, um bei vorliegendem 
schwerem SHT eine Hirndrucksteigerung 
durch Husten oder Pressen während der 
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Intubation zu vermeiden. Zur endotra-
chealen Intubation konnte der Spatel des 
Videolaryngoskops trotz deutlich redu-
zierter Mundöffnung ohne Mühe einge-
führt werden (. Abb. 1). Auf dem Video
monitor konnten anschließend der La-
rynxeingang, einschließlich Epiglottis, 
und die Stimmbänder vollständig dar-
gestellt werden (entspricht einem Cor-
mack-Lehane-Grad (CL-)Grad I; [1]). Es 
erfolgte die problemlose Platzierung eines 
8,5-mm-ID-Rüschelit®-Tubus mit einge
legtem Führungsstab unter indirekter 
Sicht (LCD-Monitor). Die korrekte Tubus
lage konnte eindeutig verifiziert werden. 
So zeigte die angeschlossene Kapnome
trie initial einen endtidalen Kohlendio-
xid- (CO2-)druck von 41 mmHg, und die 
nachfolgende Auskultation der Lunge er-
brachte ein beidseitiges Atemgeräusch. 
Nach erfolgreicher endotrachealer Intu-
bation wurden Fentanyl und Midazolam 
bolusweise zur Anästhesieaufrechterhal-
tung verabreicht. Vor dem Transport er-
folgte die Relaxierung mit 8 mg Vecuro-
nium.

Der Patient wurde anschließend ohne 
Besonderheiten per RTH in das nächst-
gelegene Klinikum der Maximalversor-
gung transportiert. Im Schockraum wur-
de ein hämodynamisch stabiler Patient 
(RR 121/65 mmHg, HF 55/min) mit kon
trollierter Beatmung (inspiratorische Sau-
erstofffraktion, FIO2 0,5) und suffizienter 
Oxygenierung (SpO2 100%, endtidaler 
CO2-Druck 34 mmHg, AF 16/min) über-
geben. Die durchgeführte Schockraum-

diagnose erbrachte multilokuläre intra-
kranielle Kontusionen, eine massive trau-
matische Subarachnoidalblutung über 
beiden Hemisphären sowie Frakturen 
von Orbitawand und Orbitadach des lin-
ken Auges. Weitere Begleitverletzungen 
lagen nicht vor. In der 8 h nach Aufnah-
me durchgeführten Kontrollcomputerto-
mographie zeigte sich eine ausgeprägte 
Zunahme der intrakraniellen Kontusio
nen. Aufgrund des massiven SHT mit 
schwerer Leitungs- und Funktionsstörung 
erfolgte nach Rücksprache mit den Ange-
hörigen und unter Einbeziehung des mut-
maßlichen Patientenwillens eine „therapia 
minima“. Der Patient verstarb zwei Tage 
nach Krankenhausaufnahme.

Diskussion

Der vorliegende Fallbericht zeigt, dass mit 
dem McGrath®-Videolaryngoskop präkli-
nisch eine problemlose endotracheale In-
tubation mit vollständiger Darstellung der 
Glottisebene bei einem erwartet schwie-
rigen Atemweg durch Immobilisation der 
HWS erreicht werden kann.

Neue Techniken wie die Videolaryn-
goskopie oder die Intubationsendoskopie 
(z. B. Intubationsfiberskop nach Bonfils, 
Airtraq®) sind neben bereits bestehenden 
Verfahren und Instrumenten mögliche 
Alternativen, um eine Intubation bei er-
warteten schwierigen Atemwegen prä-
klinisch durchzuführen. Die neuen Ge-
räte sind viel versprechend, da eine linea
re Ausrichtung der oralen, pharyngealen 

und trachealen Achse zur Darstellung der 
Glottis im Gegensatz zur direkten Laryngo
skopie nicht notwendig ist.

Präklinische Atemwegssicherung

Komplikationen
Die präklinische Sicherung der Atem-
wege ist häufig mit Komplikationen asso
ziiert [2]. In 15–20% der Fälle sind uner-
wünschte Ereignisse oder Komplikatio
nen im Rahmen der endotrachealen In-
tubation beschrieben [2, 3]. Hierbei waren 
die häufigsten Komplikationen das Auf-
treten von wiederholten Intubationsver-
suchen (14%), die Aspiration (5%) und die 
ösophageale Tubusfehllage (3%; [2]). Die 
Inzidenz für eine mangelhafte Sicht auf 
den Larynx ist in der Notfallmedizin im 
Vergleich zur klinischen Anästhesie er-
höht (CL-Grad III: 13 vs. 5%, CL-Grad IV: 
7 vs. 1%). Es besteht eine erhöhte Rate von 
Fehlintubationen (2 vs. 0,3%) und Mehr-
fachversuchen (4 vs. 2%) bei der präklini
schen Atemwegssicherung. Als Gründe 
werden u. a. erschwerte Laryngoskopie 
(43%) und suboptimale Patientenpositio-
nierung (49%) angeben [3].

Halswirbelsäulenverletzung
In 20–30% der Fälle findet sich bei poly-
traumatisierten Patienten auch eine Ver-
letzung der Wirbelsäule [4]. Bei bewusst-
losen Patienten muss deshalb grundsätz-
lich von einer möglichen Verletzung der 
Wirbelsäule ausgegangen werden [5]. 
Zur Vermeidung weiterer Verletzungen 

Abb. 1 8 Präklinische Intubation mit dem  
McGrath®-Videolaryngoskop bei anliegender 
Zervikalstütze

Abb. 2 9 Monitoran-
sicht der Glottisebene
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der HWS oder der Medulla spinalis soll-
te die HWS daher primär mit einer Zer-
vikalstütze immobilisiert werden [6]. Die
se Immobilisation erschwert allerdings die 
direkte Laryngoskopie und somit die In-
tubation. Bei anliegender Zervikalstütze 
ist die Mundöffnung von durchschnitt-
lich 41 mm auf 26 mm reduziert [7]. Dies 
führt bei orotrachealer Intubation per di-
rekter Laryngoskopie in bis zu 64% der 
Fälle zu einem CL-Grad III und IV [8].

Eine Sicherung der Atemwege wird bei 
Patienten mit Verdacht auf ein schweres 
SHT (Glasgow Coma Scale <8) empfoh-
len, um eine suffiziente Oxygenierung 
und Ventilation bei gleichzeitigem Aspi-
rationsschutz sicherzustellen. Hierdurch 
kann einem sekundären Hirnschaden 
durch extrakranielle Ursachen wie Hyp-
oxie vorgebeugt werden [5].

Techniken
Einen neuen Ansatz zur Sicherung des 
schwierigen Atemwegs bieten sowohl Vi
deolaryngoskope (z. B. McGrath®, Glide
scope® und Airwayscope®) als auch starre 
Optiken (z. B. Aitraq® und Bonfils®). Bei 
diesen Instrumenten kann auf die linea
re Ausrichtung der oralen, pharyngealen 
und trachealen Achse verzichtet werden, 
um eine optimale Sicht auf den Larynx zu 
erhalten (. Abb. 2; [9, 10, 11]).

Die Sicht bei direkter, konventioneller 
Laryngoskopie ist unter manueller „In-
line-Stabilisierung“ der HWS häufig bes-
ser als bei anliegender Zervikalstütze [8]. 
Allerdings kann bei Durchführung einer 
In-line-Stabilisierung eine wirksame Im-
mobilisation der HWS nicht sichergestellt 
werden [12]. Im beschriebenen Fall wur-
de die Zervikalstütze belassen und trotz 
des dadurch schwierigen Atemwegs eine 
im ersten Versuch erfolgreiche Intubati-
on mit dem McGrath®-Videolaryngoskop 
unter optimaler Glottisvisualisierung er-
reicht.

Die orotracheale Intubation mit dem 
McGrath®-Videolaryngoskop ist beim 
normalen Atemweg in 98% der Fälle im 
ersten Versuch erfolgreich. Bei 95% der 
Patienten wurde eine Sicht auf den La-
rynxeingang mit CL-Grad I erreicht [11]. 
Bei Patienten mit unerwartet schwierigem 
Atemweg (konventionelle, direkte Laryn-
goskopie: CL-Grad III und IV) war in al-
len Fällen eine erfolgreiche Intubation 

bei guter Sicht (CL-Grad I; [13]) möglich. 
Kontrollierte Studien zur präklinischen 
orotrachealen Intubation mit dem Mc-
Grath®-Videolaryngoskop bei anliegender 
Zervikalstütze stehen derzeit noch aus.

Durch die Verwendung des Videola-
ryngoskopes Glidescope® bei immobili-
sierter HWS konnte im Vergleich zur di
rekten Laryngoskopie die Sicht auf die 
Glottis verbessert werden [9, 14, 12]. Beim 
simulierten schwierigen Atemweg (Ver-
steifung der HWS) konnte im Vergleich 
zur direkten Laryngoskopie eine bessere 
Darstellung der Stimmbänder durch Ver-
wendung eines Videolaryngoskops (Glide
scope®, McGrath®; [15, 16]) erreicht wer-
den.

Der Einsatz eines Führungsstabes bei 
der Intubation mit einem Videolaryngo
skop ist empfehlenswert. Im Gegensatz 
zur direkten Laryngoskopie besteht kei-
ne geradlinige Sicht. Daher muss der Tu-
bus während der Intubation dem anato-
mischen Verlauf von oraler und pharyn-
gealer Achse folgen. Dies macht seine ent-
sprechende Vorbiegung notwendig. Eine 
Biegung der Tubusspitze von 90° (Hockey
schlägerform) scheint geeignet zu sein, 
um den Tubus sicher zu platzieren [17].

Ähnlich wie bei der Verwendung eines 
fiberoptischen Gerätes kann es auch bei 
dem McGrath®-Videolaryngoskop zu 
einem Beschlagen der Kameralinse wäh-
rend der Intubation kommen. Gute Erfah-
rungen konnten mit der Applikation eines 
Antibeschlagmittels auf die Linse gemacht 
werden. Andere Videolaryngoskope (z. B. 
Glidescope®) sind mit einer angewärmten 
Optik ausgestattet, die ein Beschlagen ver-
hindert.

Die starre Intubationsoptik Airtraq® 
scheint ebenfalls geeignet zu sein, um die 
Atemwege bei Verdacht auf eine HWS-
Verletzung schonend zu sichern. Bei die-
sem Einweggerät wird der Tubus über ei-
ne Führungsschiene unter direkter Sicht 
durch die Stimmritze geführt. Im Ver-
gleich zur konventionellen Laryngoskopie 
kann eine bis zu 44% geringere Mobilisie-
rung der HWS erreicht werden [18]. Bei 
Patienten mit immobilisierter HWS konn-
ten unter kontrollierten Bedingungen eine 
schnellere Sicherung der Atemwege (13 vs. 
20 s) und eine bessere Sicht mit dem Air-
traq® im Vergleich zum Macintosh-Spatel 
erzielt werden [19]. Der Umgang mit die-
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Atemwegssicherung bei 
immobilisierter Halswirbelsäule. 
Präklinischer Einsatz des 
McGrath®-Videolaryngoskops

Zusammenfassung
Das McGrath®-Videolaryngoskop wurde prä-
klinisch zur orotrachealen Intubation bei im-
mobilisierter Halswirbelsäule (HWS) und ver-
mutetem schwierigen Atemweg erfolgreich 
eingesetzt. In dem beschriebenen Fall er-
litt der Patient ein schweres Schädel-Hirn-
Trauma (SHT) mit Verdacht auf Verletzung 
der HWS nach einem Sturz aus großer Höhe. 
Trotz des schwierigen Atemwegs durch eine 
eng anliegende Zervikalstütze konnten die 
Glottis vollständig dargestellt und eine er-
folgreiche orale Intubation durchgeführt wer-
den. Die Kasuistik zeigt, dass Videolaryngo
skope möglicherweise eine zusätzliche Opti-
on zur präklinischen Sicherung der Atemwe-
ge darstellen können. Kontrollierte Studien 
sind notwendig, um die Videolaryngoskopie 
in der Notfallmedizin zu charakterisieren und 
in bestehende Algorithmen einzuordnen.

Schlüsselwörter
Videolaryngoskop · Laryngoskop · Intubati-
on · Atemwegssicherung · Halswirbelsäulen-
trauma

Airway management in a 
patient with immobilized 
cervical spine. Preclinical 
use of the McGrath® 
videolaryngoscope

Abstract
The McGrath® videolaryngoscope was used 
in a patient with immobilized cervical spine 
and suspected difficult airway after a high 
level fall with traumatic brain injury and sus-
pected cervical spine trauma. The airway was 
successfully secured in the preclinical set-
ting using an oral endotracheal tube with full 
view of the glottis. Because videolaryngosco-
py offers potential advantages compared to 
established airway management techniques, 
further studies are required to evaluate the 
significance of videolaryngoscopy in prehos-
pital emergency medicine.

Keywords
Videolaryngoscope · Laryngoscope · Intuba-
tion · Airway management · Cervical spine in-
jury
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sem Gerät ist am Atemwegssimulator im 
Vergleich zur konventionellen Intubation 
schneller erlernbar und wird insgesamt als 
leichter eingestuft [20].

Das starre Fiberskop nach Bon-
fils® eignet sich ebenfalls zur Sicherung 
des schwierigen Atemwegs bei einge-
schränkter HWS-Beweglichkeit und ver-
ringerter Mundöffnung. Bei anliegender 
Zervikalstütze ist eine Intubation mit dem 
Fiberskop nach Bonfils® erfolgreicher als 
mit direkter Laryngoskopie (82% vs. 40%; 
[21]). Des Weiteren kann die Anwendung 
des Bonfils®-Fiberskops zur Intubation 
eine Bewegung der HWS deutlich verrin-
gern [22] Das Erlernen der Bonfils-Tech-
nik ist jedoch relativ aufwendig: So sind 
20–25 Intubationen notwendig, um ei-
ne sichere Anwendung zu gewährleisten 
[23]. Der Umgang mit einem Videolaryn-
goskop scheint dagegen schneller erlern-
bar zu sein. Hier sind ca. 8 Intubationen 
notwendig [24].

Ein ebenfalls neues, bisher in Deutsch-
land noch nicht weit verbreitetes Video-
laryngoskop ist das Airwayscope® [25]. 
Im Unterschied zu anderen Videolaryn-
goskopen wird der Tubus hier über eine 
Gleitschiene am Gerät unter Sicht in der 
Trachea platziert. Mit diesem Gerät ge-
lingt eine Sicherung der Atemwege bei 
immobilisierter HWS im Vergleich zur 
konventionellen Laryngoskopie häufiger 
(100 vs. 89%) mit verbesserter Sicht auf 
die Glottis [26].

Eine mögliche Limitation der meisten 
indirekten Intubationsverfahren scheint 
das Einführen des Tubus bzw. der star-
ren Optik durch die Mundhöhle zu sein. 
Das Einbringen geschieht meistens nicht 
unter direkter Sicht, sodass Verletzungen 
der oberen Atemwege nicht sicher ausge-
schlossen werden können [27, 28].

Vorteile des McGrath®-
Videolaryngoskops in der 
präklinischen Situation

Das McGrath®-Videolaryngoskop ist ein 
ultraportables System zur endotrachealen 
Intubation. Durch den kompakten Aufbau 
und das geringe Gewicht kann es bequem 
in ein vorhandenes Notfallset integriert 
werden. Der hoch auflösende LCD-Mo-
nitor ist direkt am Griff des Gerätes ange-
bracht (. Abb. 3). Das Gerät wird mit ei-
ner Batterie bzw. einem Akku (1,5-V-Mig-
non) betrieben, der ebenfalls im Griff un-
tergebracht ist. Nach Erfahrung der Auto-
ren beträgt die Akkuleistung (2700 mA, 
1,5 V) bei Dauerbetrieb bis zu 60 min und 
ist ausreichend für ca. 30 endotracheale In-
tubationen. Ein schneller Wechsel der Bat-
terie ist durch den einfachen Zugang zum 
Batteriefach gut möglich. Bei normalen 
Raumlichtverhältnissen sind die Auflö-
sung und die Kontraststärke des Monitors 
sehr gut. Es liegen bisher noch keine ausrei-
chenden Erfahrungen zur Anwendung des 
Gerätes unter direkter Sonneneinstrahlung 
vor. Durch die Verwendung von Einweg
spateln entfällt eine Sterilisation bzw. Des-
infektion. Nach einer Wischreinigung des 
Griffes und dem Tausch des Einmalspatels 
ist das Gerät erneut einsatzbereit.

Fazit für die Praxis

Das McGrath®-Videolaryngoskop wurde 
erfolgreich präklinisch zur Sicherung der 
Atemwege bei vollständiger Immobilisa-
tion der HWS durch eine Zervikalstütze 
angewendet. Die Bauart und der viel ver-
sprechende Ansatz dieser Technik machen 
das McGrath®-Videolaryngoskop zu einer 
potenziellen Alternative bei der Sicherung 
des präklinischen Atemwegs. Kontrollier-
te, randomisierte Studien sind zwingend 
erforderlich, um die Bedeutung der Video
laryngoskopie für die präklinische Atem-
wegssicherung zu evaluieren.
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DGAI geht Drogenproblematik 
bei Ärzten aktiv an

Zwischen 1,4 und 1,9 Millionen Menschen in 

Deutschland leiden an einer Medikamenten-

sucht. Das geht aus dem Drogen- und Sucht-

bericht der Bundesregierung hervor. Einer 

aktuellen Studie der Deutschen Gesellschaft 

für Anästhesiologie und Intensivmedizin 

(DGAI) zufolge sind Anästhesisten von der 

Krankheit vermutlich ähnlich häufig betrof-

fen wie der Bundesdurchschnitt. Insbesonde-

re wurde untersucht, wie häufig Ärzte zu 

Schmerz- und Narkosemitteln greifen. Erste 

Ergebnisse stellte die DGAI während des 

Deutschen Anästhesiecongresses (DAC) vor, 

der vom 9. bis 12. Mai in Leipzig stattfand.

Auftrag des Arztes ist es, anderen Men-

schen zu helfen. Dabei wird häufig vergessen, 

dass Ärzte extremen Belastungen ausgesetzt 

sind, und in Situationen geraten können, in 

denen sie selbst Hilfe benötigen. Sucht ge-

hört zu den Krankheiten, die bei Ärzten – so 

vermutete man – gehäuft auftreten, da der 

Klinikalltag diese begünstige. Von 958 Anäs-

thesie-Chefärzten in Deutschland, die im Na-

men der DGAI in der deutschlandweit ersten 

Studie auf das Thema Sucht angesprochen 

wurden, berichteten 451 der Befragten (47%) 

von 310 Fällen im Kollegenkreis – darunter 

211 Anästhesisten. Geht man von der Ge-

samtzahl der rund 18.000 in Deutschland tä-

tigen Fachärzte für Anästhesie zuzüglich et-

wa 5.000 in der Weiterbildung befindlicher 

Ärzte aus, ergibt sich ein überraschend gerin-

ger Anteil Betroffener. Auch wenn durch die 

Umfrage nicht alle Anästhesisten erfasst sind, 

scheint die Zahl der Suchtkranken im unteren 

einstelligen Prozentbereich zu liegen. 

Allerdings scheint der alltägliche Umgang 

mit Schmerz- und Narkosemitteln bei einem 

suchtgefährdeten Arzt den Einstieg in die 

Drogen zu begünstigen. Die Wirkungen der 

Medikamentensucht führen auch zu einer 

vergleichsweise hohen Sterblichkeit der 

suchtkranken Anästhesisten. Die missbräuch-

liche Einnahme dieser Drogen birgt ein be-

sonders hohes Risiko. Von den bekannten 

Fällen endeten 17% tödlich. 

Die DGAI plant nach der Vorstellung der 

Studie auf dem Deutschen Anästhesiekon-

gress gemeinsam mit Suchtexperten, Pflege-

wissenschaftlern und der Deutschen Kran-

kenhausgesellschaft Angebote für suchtge-

fährdete und suchtkranke Ärzte zu entwi-

ckeln. So wurde im Internet ein Portal für 

suchtbedrohte Ärzte und Mitarbeiter einge-

richtet, damit diese selbst rasch und unkom-

pliziert mit erfahrenen Suchttherapeuten in 

Kontakt treten können. 

Weitere Schritte sind in Zusammenarbeit 

zwischen der DGAI, Pflegewissenschaftlern, 

Suchtexperten und der Deutschen Kranken

hausgesellschaft geplant. Auch bessere Kon-

trollen im Krankenhaus werden notwendig 

sein, um Suchtgefährdete möglichst früh zu 

erkennen, ihnen rascher zu helfen und einer 

Gefährdung der Patienten vorzubeugen. 

Aber auch der Leistungsdruck im Kranken-

haus und die zunehmende Arbeitsverdich-

tung erhöht die Gefahr einer Suchterkran-

kung. Deswegen müsse auch dort dringend 

angesetzt werden, mahnt DGAI-Präsident 

Schüttler. 

Ein wichtiges Anliegen hat die Studie jetzt 

schon erreicht: Den offenen Umgang mit 

dem Thema zu fördern. „Das Problembe-

wusstsein in der eigenen Berufsgruppe ist 

heute sehr hoch. Die befragten Chefärzte ha-

ben alle sehr offen Auskunft gegeben“, be-

tont Professor Dr. med. Christoph Maier von 

der Ruhr-Universität Bochum, der die Studie 

im Auftrag der DGAI durchgeführt hat. 

Quelle: DGAI
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