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Krank werden damit andere gesund bleiben (1)

Psychische Gesundheit von Arzten — Der Berufs-Stress und seine Folgen

Gesundheit ist ein hohes Gut. Die meisten wiurden sogar sagen: das hochste
Gut. Oder wie der Philosoph Artur Schopenhauer mahnte: ,Gesundheit ist
nicht alles, aber ohne Gesundheit ist alles nichts”.

Das gilt nicht zuletzt fur diejenigen, die fur die Erhaltung der Gesundheit oder
die mdglichst optimale Genesung zustéandig sind: die Arzte. Arzte, gleichgiltig
welchen Fachbereichs, sind aber selber einer gesundheitlichen Gefahrdung
ausgesetzt. Und zwar mehr, als die meisten ahnen durften. Dies betrifft be-
sonders den seelischen und psychosozialen Aspekt.

Deshalb die Frage: Was weill man inzwischen zu dem aktuellen Thema: Arzte-
Gesundheit, Arzt und Berufs-Stress, konkret Burnout, Depressionen, Angststo-
rungen, Suchtgefahr, ja Suizidrisiken etc.? Vor allem welche Belastungs-
Faktoren sind hier von Bedeutung? Und was kann man tun: therapeutisch, vor
allem aber praventiv?

Dazu eine kurz gefasste Ubersicht in mehreren Teilen, wie sie von Arzten fiir
Arzte wissenschaftlich untersucht wurde.

Erwahnte Fachbegriffe:

Arzte-Gesundheit — psychische Gesundheit von Arzten — Arzt und Berufs-
Stress — Burnout bei Arzten — Burnout-Ursachen bei Arzten — Depression und
Arztberuf — Angststorungen und Arztberuf — Suizidgefahr und Arztberuf —
Suchtgefahr und Arztberuf — spezielle Belastungs-Risiken und Arztberuf — Gra-
tifikations-Krisen und Arztberuf — Praventions-Moglichkeiten gegen arztlichen
Berufs-Stress — Therapie-Maoglichkeiten bei arztlichem Berufs-Stress — u.a.m.
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~Wenn ich ehrlich bin, ist mir die berufliche Belastung des Pflegepersonals erst
durch die Corona-Krise, also die Berichterstattung der Medien aufgefallen. So
ein Bekenntnis, das in der Allgemeinheit inzwischen o6fter zu horen ist — sofern
es gestanden wird. In der Tat war die berufliche Belastung von Schwestern
und Pflegern aller Fachbereiche zwar schon immer bemerkenswert, erweckt
aber erst in letzter Zeit durch die Medien zunehmend Respekt, ja Bewunde-
rung und gelegentlich sogar Dankbarkeit. Das ist nicht nur zutreffend, sondern
mehr als gerecht und zunehmend ein generelles gesundheitliches Problem.
Dabei geht es nicht nur um Krankenhauser, Alten- und Pflegeheime, auch
um die Kranken-Stationen jeglichen Fachbereichs und vor allem die Notfall-
Ambulanzen, die immer starker frequentiert werden. Besonders nachts und
nicht selten ohne ,adaquaten Grund, wie von verschiedenen Seiten zu horen
ist. Es tut sich also etwas, was die Einstellung der Bevolkerung betrifft.

Wie aber steht es um die Arzteschaft? Natirlich will jeder in seiner gesundheit-
lichen Not (und aus eigener Sicht Notfall-Situation) einen Arzt sehen, zumin-
dest am Ende der medizinischen Erstkontakte zur konkreten Diagnose und
Therapie-Empfehlung. Und natirlich ,sonst auch, dafiir sind Arzte ja auch
da...“ (Zitat, sicher noch haufiger unausgesprochen). Dass aber auch Arzte
nicht nur wie friher kolportiert ,Halbgotter in Weil3* sind, sondern ,Menschen
wie Du und ich® und deshalb auch nur soweit belastbar, wie es ein durch-
schnittlicher Gesundheits-Status hergibt, das ist noch nicht jedem gelaufig und
in seiner subjektiven (Not-Fall)-Situation auch keiner Erorterung wert.

Vielleicht braucht es auch hier mehr mediale Unterstutzung in Wort und Bild,
um derzeit klar zu machen, dass es inzwischen um die Gesundheit von Arzten
generell, ja sogar ihre psychische Gesundheit nicht immer gut bestellt ist. Oder
konkret: Es droht nicht nur eine zeitlich begrenzte Uberlastung, und zwar nicht
nur bei alteren Jahrgangen, es steht generell um die Gesundheit dieses fur
alle wichtigen, ggf. entscheidenden Berufsstandes nicht gut. Ob man ,nicht
mehr* sagen soll oder ob es ,schon seit langerem® ein Problem war und ist, sei
dahingestellt. Jetzt ist jedenfalls ein Punkt erreicht, in dem erst einmal allseits
bekannt werden sollte, was zu respektieren und ggf. hinzunehmen, am besten
aber selbstredend zu korrigieren ist.

Dazu eine kleine Informations-Serie, beginnend mit einer kurz gefassten Uber-
sicht zum Thema: Psychische Gesundheit von Arzten: Burnout, Depression,
Angst und Substanzgebrauch im Kontext des Arztberufes aus Experten-
kreisen, namlich Drs. Petra Beschoner, Kerstin Limbrecht-Ecklundt und Lucia
Jerg-Bretzke in der Fachzeitschrift Der Nervenarzt 9 (2019) 961. Weitere Ein-
zelheiten siehe am Ende dieses Beitrags. Im Einzelnen:

® ALLGEMEINE ASPEKTE

Psychische Storungen nehmen zu. Das ist inzwischen (fast) jedem bewusst.
Und zwar nicht nur durch die Medien, auch das jeweilige Umfeld spricht eine
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deutliche Sprache: Partnerschaft, Familie, ja Nachbarschaft und Beruf. Und
dadurch nicht nur individuell, sondern auch gesellschaftlich, ja wirtschaftlich,
schlieRlich wohl auch politisch. Da nimmt es nicht Wunder, dass selbst Arzte
betroffen sind, und durchaus nicht nur ausschlieRlich durch berufliche Uber-
forderung. Es ist ein unseliger Belastungs-Komplex, der hier zu wirken be-
ginnt, ja sich in den gesamt-gesellschaftlichen Vordergrund zu drangen droht.

Aullerdem: Berufe, die fur die Allgemeinheit von besonderer Relevanz sind,
bedrohen naturlich auch mit speziellen Konsequenzen die Allgemeinheit — auf
allen Ebenen. Oder verkurzt, aber nicht ohne Bedeutung: Ein Arzt, der ge-
sundheitlich an seine Leistungs-Grenzen stoft, kann naturlich beruflich weit
mehr oOffentliche, nicht zuletzt psychosoziale Nachwirkungen auslosen, als der
Vertreter so manch anderer Fachbereiche.

Dies zum einen. Und zum anderen eine vielleicht ungewdhnliche Erkenntnis:
Arzte sind keineswegs robuster oder durch ihre Ausbildung resistenter. Auch
nicht was die notwendige Vorbeugung betrifft (die sie gerne bei anderen pro-
pagieren). Arzte sind — im Gegenteil — offenbar besonders gefahrdet. Und dies
nicht nur, weil sie bestimmten Krankheiten beruflich direkter ausgeliefert sind,
auch ihre Einstellung zur eigenen Gesundheit ist nicht immer eine Empfehlung
fur andere (friher nannte man das ,Schusters Schuhe®).

Kurz: Die bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnisse belegen, dass die be-
drohte Gesundheit der Arzteschaft aus verschiedenen Griinden auch einen
wesentlichen Einfluss auf die Qualitat der Patienten-Versorgung hat, d. h. letzt-
lich die gesamte Gesellschaft.

Was droht nun offenbar immer haufiger, drangender, allgemein riskanter und
gof. folgenschwer — zuerst fir Arzte, dann auch fir ihr berufliches Umfeld und
schliellich die gesamte Gesellschaft? Nachfolgend deshalb auf der Basis des
zitierten Fachartikels ein Uberblick tber die haufigsten Belastungs-Folgen auf
seelischer bzw. psychosozialer Ebene, namlich Burnout, depressives Lei-
densbild, Angst und Substanzgebrauch (sprich vor allem Alkohol und bestimm-
te Medikamente). Im Einzelnen:

e BURNOUT IN ARZTEKREISEN

Am haufigsten findet sich — stress-bedingt noch immer, wenngleich im allge-
meinen sowie Medien-Interesse derzeit etwas nachlassend — der Begriff ,Bur-
nout®. Bezeichnenderweise geht er auf ein Phanomen zurick, das vor allem
Menschen in helfenden Berufen beschreiben soll. Das hat sich entsprechend
ausgeweitet und gilt immer ofter auch als gesellschaftsfahige Diagnose im All-
tag fur eine arbeitsbezogene psychische Beeintrachtigung generell. Konkret:
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Zustand physischer (korperlicher) und psychischer (seelischer) sowie geistiger
Erschopfung. Gekennzeichnet durch einen Verlust an Motivation, Idealismus
und Engagement. Dies allgemein, ursprunglich aber vor allem auf medizi-
nisches Personal konzentriert, und zwar in drei Dimensionen unterteilbar:
1. emotionale Erschopfung, d. h. Gefuhl durch Arbeit mit Patienten ausgelaugt
zu sein, 2. Depersonalisation (unpersonliche, wenn nicht gar zynische Einstel-
lung gegenuber Patienten) sowie 3. das Gefuhl, dass die personliche Erfullung
im Arbeitsalltag schwindet — und damit naturlich eine entsprechende Leistungs-
Bereitschaft.

Und wie aulert sich das beim medizinischen Personal (was sich inzwischen
auch auf die betroffene Allgemeinheit ausgeweitet hat)? Vor allem in Nieder-
geschlagenheit, ja Hilfs- und Hoffnungslosigkeit bis hin zu konkreten seelischen
Erkrankungen. Das mochte ja lange noch wenig konkret und damit vor allem
bedrohlich erscheinen — anfangs. Anders schliel3lich bei den zusatzlichen und
darauf folgenden korperlichen Krankheitszeichen. Beispiele: Energiemangel,
chronische Mudigkeit und Schlafstorungen bis hin zu somatoformen (friher als
psychosomatisch bezeichneten) Stérungen von Herz-Kreislauf und Magen-
Darm, also letztlich ohne organischen Befund. Und schliel3lich ggf. sogar chro-
nische Schmerzen.

Das alles hort sich nachvollziehbar an, hat es aber in wissenschaftlichen Krei-
sen nicht zur vollen Anerkennung gebracht. Das betrifft nicht nur die Interna-
tionale Klassifikation psychischer Storungen — ICD-10 der Weltgesundheits-
organisation (WHO), sondern auch und vor allem das Diagnostische und Sta-
tistische Manual Psychischer Storungen — DSM-5® der Amerikanischen Psy-
chiatrischen Vereinigung (APA), obgleich es ja aus den USA (H. J. Feuden-
berger et. al.) bzw. Kanada kommt (C. Maslach und S. H. Jackson). Immerhin
gibt es inzwischen konkrete Mess-Instrumente fur die Untersuchung von Bur-
nout, die international durchaus etabliert sind. AuRerdem eine ,halbe Aner-
kennung“ durch die WHO, die Burnout wenigstens als psychische Gesund-
heitsstorung auffuhrt, die auch in durchaus gefahrliche Konsequenzen mun-
den kann (Erschopfungssyndrom, Burnout-Syndrom) mit dem Risiko ernsterer
Folge-Storungen.

Weiteres zu Pravalenz (Haufigkeit) und Atiologie (Ursachen) siehe Kasten.
Dabei soll aber schon hier betont werden, dass Ursachen und Ausloser vor-
wiegend in den jeweiligen Arbeitsbedingungen zu finden sind, insbesondere
im krafte-raubenden Kontakt mit Menschen durch helfende Berufe. So kon-
zentriert sich das Beschwerdebild im Wesentlichen auf das Berufs- bzw. Auf-
gaben-Umfeld, im Gegensatz zu einer Depression (mit der Burnout nicht sel-
ten verwechselt wird), bei der alle Lebensbereiche betroffen und als Sympto-
me erkennbar sind. Ahnliches gilt auch fir Angste in jeglicher Form.

Int.3-Krank werden damit andere gesund bleiben - Teil 1.docm



Burnout-Ursachen

Zu den Ursachen von Burnout generell (also nicht nur fur Arzte und Pflegeper-
sonal) gibt es eine Reihe unterschiedlicher Erklarungsansatze. Wissenschaft-
lich belegt sind im Positiven wie Negativen folgende Faktoren:

— Hoheres Alter und langere Berufs-Erfahrung schitzen eher vor einem Bur-
nout.

— Frauen leiden haufiger an emotionaler Erschopfung; Manner geraten eher
in die Gefahr einer Depersonalisierung (d. h. unpersonliche bis vorwurfs-
volle, ja ironische bis zynische Einstellung gegenuber ihrem Umfeld, z. B.
auch Patienten).

— Risiko-Faktoren: Fehlende Belohnung und Wertschatzung sowie Rollen-
klarheit; ein zu geringes Mal® an Autonomie und Kontrolle wie mangelnde
Anerkennung und Unterstutzung in der Arbeit.

— Hoher Zeit- und Arbeitsdruck und wenig individuelle Gestaltungsmaoglich-
keiten.

— Tatigkeiten, die durch engen Kontakt und gegenseitige Abhangigkeit sowie
eine hohe soziale Verantwortung gepragt sind.

— GrolRes Engagement und hoher Idealismus.

Zur Unterscheidung zwischen Burnout und Depression

Dabei muss allerdings gleich auf ein bedeutsames Problem hingewiesen wer-
den, namlich die vor allem in der Allgemeinheit vorherrschende Gleichstellung
von Burnout und Depression. Auf was gilt es zu achten bzw. wo liegen die Un-
terschieden?

Schon die Begriffe Depression und Burnout werden im Alltag haufig bedeu-
tungsgleich gebraucht. Das erschwert naturlich von vornherein die notwendige
Unterscheidung bzw. Abgrenzung der verschiedenen Leidensbilder.

Gemeinsam sind Burnout und Depression die Symptome gedruckte Stimmung,
korperliche Erschopfung, Ermudbarkeit, Interessenverlust, Antriebsminderung
und Ruckzug bis hin zur Apathie (Gefuhllosigkeit, Teilnahmslosigkeit, Initiative-
losigkeit etc.).
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Zur Unterscheidung der depressiven Anteile des Burnout-Syndroms von einer
friher so genannten ,endogenen® (zumeist erblichen) Depression finden sich
laut Fachliteratur beim Burnout die Eingrenzung auf einen Lebensbereich (vor
allem Beruf), die Auspragung (Qualitat und Intensitat) der Krankheitszeichen,
die Uberwiegend externe Entstehung der Symptome (also von auf’en) sowie
der psychosoziale Schwerpunkt Helferberufe.

Fazit: Ursachen und Ausloser der Burnout-Symptome finden sich vorwiegend
in den jeweiligen Arbeits-Bedingungen. Dies vor allem im standigen und ins-
besondere emotional krafte-raubenden Kontakt mit Menschen, wie er bei hel-
fenden Berufen haufig ist. Das Leidensbild aulert sich im Wesentlichen im
Arbeits-Umfeld und -Zusammenhang, wahrend bei einer eindeutigen Depres-
sion viele oder alle Lebensbereiche betroffen sind.

Zuletzt muss man allerdings darauf hinweisen, dass der inzwischen populare
Begriff des Burnouts weniger stigmatisierend ist als Depressionen oder Angst-
stoérungen, auch wenn Letztere inzwischen von der Allgemeinheit zunehmend
und vor allem zutreffend erkannt, eingestuft und sogar betreut werden. Mit an-
deren Worten: Auch bei Depressionen und Angststorungen geht die Diskrimi-
nierungsgefahr zurick, was dann auch zu weniger ,Stellvertreter“-Ersatz bzw.
Einsatz des Begriffs ,Burnout® fUhren durfte.

Als Erstes stellt sich nun nach dieser Klarung die Frage

Burnout bei Arzten — wie haufig?

Ausgerechnet bei Arzten, die ja auch fir Diagnose, Therapie und Pravention
von Burnout zustandig sind, ist es besonders schwierig, konkrete Zahlen zu
finden. Und das, obgleich schon im Medizinstudium nicht nur die Haufigkeit
psychischer Beeintrachtigungen generell, sondern auch von Burnout, Depres-
sivitat und sogar Suizidgefahr bei angehenden Arzten héher liegt als in der
Allgemeinbevélkerung. Das wird sich noch einmal fir berufstatige Arzte ver-
starken, leider nicht selten noch erganzt durch ungunstigen Substanzkonsum,
wie man eine drohende Suchtgefahr umschreibt (Stichworte: Leistungsstress
am Tag, Schlafstorungen in der Nacht).

Aulerdem liegen in der Tat fur Deutschland nur wenige konkrete Daten vor,
die auch durch internationale Erkenntnisse nicht besser unterstutzt werden,
da es sich hier ja je nach Nation auch um ein sehr unterschiedliches Berufs-
Umfeld mit entsprechenden Arbeitsbedingungen handeln kann, nicht zuletzt
geschlechts-bedingt.

Gleichwohl gibt es so genannten Pravalenz-Schatzungen, und die haben es in

sich: Man spricht von rund 4 bis 20 % (bei psychiatrisch tatigen Arzten mehr
als jeder Zehnte). Nicht selten betroffen sind vor allem Notarzte, wobei auch
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hier die Zahlen variieren (Verdachts-Momente aber auch mehr als jeden Zehn-
ten betreffen).

Ansonsten scheinen sich die verschiedenen Fachrichtungen nicht wesentlich
zu unterscheiden, einschliel3lich jener Berufsgruppe, der man es noch am e-
hesten zugestehen wurde, namlich Anasthesisten und Intensivmediziner.

Interessanterweise betrifft es auch Berufsgruppen, die hauptamtlich oder zu-
satzlich mit wissenschaftlichen, Verwaltungs- und Dienstleistungs-Aufgaben
beschaftigt, konkreter: belastet sind. Oder kurz: administrative Aufgaben ver-
schonen nicht vor dem Burnout — im Gegenteil.

Was das Thema Geschlecht und Burnout betrifft, so gibt es offenbar unter-
schiedliche Erkenntnisse: Zum Teil mehr weibliche, zum Teil mehr mannliche
Betroffene, wobei wohl am ehesten noch nach der jeweiligen beruflichen bzw.
aufgaben-spezifischen Belastung differenziert werden muss (z. B. Notfalldienst,
Forschung, Verwaltung, familiare Zusatz-Belastungen etc.).

e DEPRESSION, ANGST UND SUIZIDGEFAHR IN ARZTEKREISEN

Wie steht es nun um so konkret umschreibbare Krankheitsbilder wie Depres-
sion und Angststorung oder gar drohende Suizidgefahr in Arztekreisen? Im
Einzelnen:

— Depressionen nehmen zu. Die statistischen Hinweise variieren zwar zum
Teil erheblich, weil auch oft je nach untersuchtem Kollektiv schwer vergleich-
bar. Die arztliche Berufsgruppe scheint laut aktueller Datenlage auch hier nicht
verschont, im Gegenteil: sogar etwas starker betroffen als die Allgemeinbevol-
kerung. Und dort sind es schon rund 8 %, Frauen doppelt so haufig (d. h.
10,6 % zu 4,8 % — beides offenbar zunehmend).

Die so genannte Punktpravalenz (Haufigkeit zu einem bestimmten Zeitpunkt)
unter Arzten liegt in Deutschland derzeit bei rund 6 bis 13 %, also im Schnitt
rund jeder Zehnte.

Verstorender ist dabei allerdings die so genannte Lebenszeit-Pravalenz (Hau-
figkeit Uber die gesamte Lebenszeit), die auf Uber 40 % geschatzt wird. Unter-
suchungen der Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der
Universitat Ulm fanden bei mehr als jedem Zehnten der befragten 829 Arzte
eine milde depressive Symptomatik, bei 7 % klinisch relevante depressive
Krankheitszeichen und bei Uber 44 % eine Depression in der Vorgeschichte
der Befragten. Nachfolgende Untersuchungen an tber 1.000 Arzten konnten
diese Zahlen bestatigen.

Kurz: Ein schier bedrohliches Szenario, da jenen Teil der Gesellschaft betref-
fend, der fur die Gesundheit der Allgemeinheit zustandig ist, auch und nicht
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zuletzt fUr den psychischen Bereich. Und noch eines gilt es zu registrieren:
Arztinnen sind deutlich haufiger belastet als ihre mannlichen Kollegen.

Dies zum Phanomen Depressionen in der Arzteschaft in unserer Zeit und Ge-
sellschaft. Wie aber steht es mit einem weiteren psychopathologischen Pha-
nomen, namlich den

— Angststérungen: Auch sie nehmen zu. In einigen Untersuchungen deutet
sich sogar an, dass sie in absehbarer Zeit haufiger werden als Depressionen,
besonders in der Kombination von Angst und Depression zugleich.

Zu Angststérungen in der deutschen Arzteschaft gibt es aber bisher keine
umfassenderen Studien. Befragungs-Ergebnisse der erwahnten Ulmer For-
schungsgruppe erbrachten allerdings in jedem dritten Fall einen Hinweis fur
das Vorliegen einer milden Angststorung; 6 % waren schon deutlicher und fast
7 % dann doch von einer schweren Angststorung beeintrachtigt. Die Haufigkeit
in der Allgemeinbevolkerung liegt nach derzeitigen Untersuchungsergebnissen
bei rund 15 %.

Was die Arzteschaft anbelangt, so deuten erste Erkenntnisse darauf hin, dass
sich die seelischen Belastungen und vor allem ihre psychosozialen, psycho-
somatisch interpretierbaren u. a. Folgen im Verlauf der medizinischen Lauf-
bahn verandern. Als besonders belastend empfunden werden die ersten Jah-
re, wo sich dann auch entsprechende Burnout-, Depressions- und Angst-
Hinweise registriert werden mussen.

— Der Belastungs-Hohepunkt einer solchen Entwicklung aul3ert sich ggf. in
einer wachsenden Suizidgefahr. Das ist dann in der Tat ein Phanomen, das
nicht nur nachdenklich machen, sondern auch aufritteln sollte. Die Deutsche
Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
(DGPM e. V.) schatzte schon 2012 das Suizidrisiko bei Arzten um 1,1- bis 2,4-
fach und bei Arztinnen sogar 2,3- bis 5,6-fach héher ein als in der Gesamt-
bevolkerung. Zwar existieren auch hier nur wenige Untersuchungen, doch
weist eine entsprechende Befragung auf eine Haufigkeit von 0,5 bis 3,5 % hin.

® ENTGLEISTE SELBSTBEHANDLUNGS-VERSUCHE

Wie lasst sich nun ein solcher Stress bis hin zu ernsten gesundheitlichen Fol-
gen, wenn nicht gar Lebensgefahr durch Lebensmudigkeit ,mildern“? Dazu
gibt es sicher nicht wenige Empfehlungen, die insbesondere Arzten bekannt
sind. Es gibt aber auch etwas, was naher liegt, rascher wirkt (bzw. wirken soll)
und dementsprechend genutzt wird, wenngleich mit folgenschwerem Risiko —
nicht zuletzt fir Arzte in ihrem diagnostischen Alltag:
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Gemeint ist das, was man fachlich einen ,Substanzgebrauch“ nennt, sehr be-
schonigend, treffender mit Missbrauch und Sucht beschreibbar. Konkret be-
sonders Alkohol(-Missbrauch und -Sucht) sowie entsprechende sucht-riskante
Arzneimittel, zu denen ein Arzt naturlich auch selber leichter Zugriff hat, bei-
spielsweise Beruhigungs-, Schlaf-, Weck- und Schmerzmittel. Rauschdrogen
dirften in Arztekreisen eher die Ausnahme sein.

Tatsachlich schwanken die Pravalenz-Zahlen fur risikoreichen Alkoholkonsum
in der deutschen Arzteschaft zwischen 6 und 40 %. Dies betrifft vor allem das
mannliche Geschlecht. Eine aktuelle Online-Studie ergab, dass fast jeder vier-
te Arzt in Deutschland einen gefahrlichen Alkoholkonsum betreibt (fur die All-
gemeinbevolkerung belegen aktuelle Daten eine Pravalenz von 1,8 % hinsicht-
lich Alkoholmissbrauch und 3 % hinsichtlich Alkoholabhangigkeit). Das spricht
eine deutliche Sprache zum Thema ,stress-bedingte Selbstbehandlungs-Ver-
suche”.

Da fragt sich naturlich jeder, wie kommt ausgerechnet der ,Gesundheits-Beruf
Arzt® zu einer solch nachdenklich machenden, ja ggf. bedrohlichen Entwick-
lung? Dazu einige wissenschaftliche Erkenntnisse, die standig nachgepruft
und leider auch immer bedrohlicher werden. Im Einzelnen nach bisherigem
Wissenstand:

® DIE URSACHEN SEELISCHER ERKRANKUNGEN IM ARZTLICHEN
BERUFSFELD

Es sind vor allem allgemeine Arbeitsbelastungen, die sich laut wissenschaft-
licher Erkenntnisse als klarer Pradiktor (Vorhersage-Kriterium) fur Burnout, De-
pression, Angst und Substanzgebrauch herausstellen. Und dies auch und nicht
zuletzt bei Arzten unter ihnrem spezifischen berufs-bedingtem Stress. Beispiele:
— Lange, oft ungeregelte Arbeitszeiten und Schichtdienste

— Zuwenig Freizeit

— Hohes Mal an Verantwortung

— Zeitdruck

— Korperliche Arbeitsbedingungen

— Ubermal an Birokratie

— Mangelnde Anerkennung/Ruckmeldung fiur die geforderte und erbrachte
Leistung

— Arbeitslohn/unzureichendes Einkommen

— Hohe Erwartungen, die gestellt werden, und zwar allseits (nicht nur Vorge-
setzte, Verwaltung, Medien, sondern in diesem Fall auch Patienten und ih-
re Angehorigen)
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— Angst vor Behandlung und Kunstfehlern und ihre die juristischen Folgen

— Gratifikations-Krisen (s. spater)

Einzelne Faktoren durften generell von Bedeutung sein, andere eher (arzt-)
spezifisch. Dazu die Erkenntnis, dass eben auch die Arzt-Patient-Beziehungen
als ursachlich fur seelische Belastungen erlebt werden, insbesondere durch
hohe Patienten-Erwartungen. Das mag auch fur den einen oder anderen Beruf
gelten, im Arzt-Patient-Verhaltnis aber hat es einen besonders hohen Stellen-
wert (was im Ubrigen auch von jedem Kranken bestatigt werden diirfte, be-
sonders wenn er sich nicht ,gut betreut” fuhlen sollte).

Es gibt aber auch spezifische Aspekte, die vor allem eine depressive Erkran-
kung im arztlichen Berufsfeld bahnen kdnnen. Beispiele: Arbeitsplatz-Unsicher-
heit, geringer Tatigkeits-Spielraum und geringe soziale Unterstitzung (von
Kollegen-Seite Uber Vorgesetzte und Verwaltung bis zu Patienten-Umfeld oder
gar Medien).

Als spezifische Griinde fur ein erhdhtes Suizidrisiko der Arzteschaft werden
zudem angegeben: hohes Leistungs-Ethos und psychische Labilitat sowie
— nicht zu vergessen — spezifische Kenntnisse Uber mogliche letale Suizid-
Methoden. Will heilden: Jeder arztlich Tatige verlangt von sich selber das, was
er glaubt, was die Allgemeinheit von ihm verlangt — und das ist bekannter-
malden nicht wenig.

Sollte er dabei noch Uber keine allzu robuste seelische und damit psychoso-
ziale Stabilitat verfugen, wird es noch kritischer, man kann es sich denken.
Und wer sich hier einmal in ,dunkle Gedanken® verfangt, hat — wie erwahnt —
als Arzt naturlich mehr Maoglichkeiten, den ,letzten Schritt” zu tun, nicht zuletzt
auf medikamentoser Ebene.

Bezeichnend fur die spezifischen Risikofaktoren eines ungunstigen Substanz-
konsums bei Arzten (konkret: Suchtgefahr) sind noch folgende Aspekte: Arbeit
in chirurgischen Fachern, lange Arbeitszeit (mehr als 50 Wochenstunden),
Kinderlosigkeit und die Position als Assistenzarzt (insbesondere beim weib-
lichen Geschlecht). Jeder dieser Belastungsfaktoren spricht Bande, man
braucht nicht weiter daruber zu diskutieren. Oder vielleicht gerade — um zu
verstehen und Erleichterung, wenn auch keine Abhilfe zu schaffen?

Spezielle Belastungs-Aspekte

Bei den Ursachen seelischer Erkrankungen im Arztberuf war auch von so ge-
nannten ,Gratifikations-Krisen® die Rede. Die sprachliche Wurzel sagt schon
alles. Vom Lateinischen: gratos = dankbar. Im Grund gilt es naturlich fur alle
Berufe. Fur Arzte ist hier jedoch ein entsprechender Zusammenhang wissen-
schaftlich belegt, vor allem was die besonderen Belastungs-Aspekte betrifft:
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zu lange Arbeitszeiten, zu hoher Zeitdruck und zu wenig Zeit fur die eigent-
liche arztliche Tatigkeit.

Zeitliche Belastungen grunden u. a. in der Zunahme von Verwaltungs-Aufga-
ben sowie darin, dass immer mehr Arzte in Teilzeit tatig sind oder gar ganz
aus der Patienten-Versorgung aussteigen. Entsprechende Untersuchungen be-
legen beispielsweise, dass der steigende Frauen-Anteil in der Medizin und die
unbefriedigenden Arbeitsbedingungen im Krankenhaus zu reduzierten Arbeits-
zeiten und zu einem Ausweichen in nicht-kurative Tatigkeitsfelder, also kon-
kret ,nicht mehr am Krankenbett” fuhren. Das mundet naturlich in eine arbeits-
zeitliche Mehrbelastungen der verbliebenen Kolleginnen und Kollegen. Oder
von einer anderen Seite beleuchtet: Der so genannte Scheren-Effekt zwischen
einem hohen Frauen-Anteil unter den Medizin-Absolventen, aber geringen
Frauen-Anteil unter den in Vollzeit tatigen Medizinern.

Konkret: Jede vierte der in einer solchen Studie befragten Arztinnen war/ist im
Alter von 40 Jahren nicht bzw. geringfugig beschaftigt, wahrend der entspre-
chende Anteil unter den interviewten Arzten lediglich bei 3 % lag. Will heiRen:
Immer mehr Studentinnen in der medizinischen Ausbildung, aber spater immer
weniger ausgebildete weibliche Arzte, die noch in der medizinischen Versor-
gung tatig sind. Warum?

Das Ausmal an Burokratie und nicht-arztlichen Tatigkeiten sowie hohe zeit-
liche Belastungen und mangelnde Vereinbarkeit von Familie und Beruf gelten
empirisch als wichtige Grunde fur den Ausstieg aus der arztlichen Tatigkeit
und den daraus resultierenden Arztemangel, der die ohnehin bekannten Be-
lastungen als Teufelskreis verschartft.

Moglichkeiten und Grenzen von Pravention und Therapie

Was sollte man tun, was kann man tun? Eines ist sicher: Therapie ist gut, Pra-
vention ist besser. Das gilt praktisch fur alles, fur gesellschafts- und besonders
berufs-bedingte Belastungen aber ganz besonders. So konzentriert sich auch
in diesem Zusammenhang die wissenschaftliche Literatur vor allem auf pra-
ventive Ansatze. Dabei liegt der Schwerpunkt vorbeugender Empfehlungen fur
psychische Belastungen im beruflichen Zusammenhang sowohl auf individu-
eller, als auch institutioneller Ebene. Will sagen: Hier sollte sich nicht nur in der
personlichen Strategie zur Vermeidung aulierer Belastungen etwas andern,
hier spielt auch das Umfeld keine geringe Rolle, und zwar das berufliche und
damit die entsprechenden Institutionen.

Leider lassen sich bisher nur relativ wenige spezifische Literatur-Hinweise da-
fur finden, d. h. erleichternde arbeitsplatz-bezogene Interventionen in Kranken-
haus oder Praxis. Dabei gibt es zunehmend interessante Vorschlage, vor al-
lem bezuglich wachsender Burnout-Risiken.
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Beispiele: Neustrukturierung des Arbeitsplatzes, kurzere oder unterbrochene
Arbeitszeiten, Veranderung der Arbeitsorganisation, bessere Kommunikation
einschlielllich Feedback, konkrete Unterstitzung und Mentoring (personliche
Beratung) und fur alles eine entsprechende Evaluation (wissenschaftliche Ver-
laufs- und Ergebnis-Kontrolle). Oder konkret: Vor allem alltags-pragmatische
Erleichterungen wie Veranderung des Dienstplans, Reduktion der Aufgaben-
dichte, spezifische Veranderung der gesamten Organisation etc. Hier herrscht
aber noch entsprechender Forschungs- und danach sicher konkreter Umset-
zungs-Bedarf.

Wie steht es nun aber um die individuellen Ansatze eines jeden Einzelnen, der
betroffen oder zumindest gefahrdet ist?

Hier sprechen die Experten von Coaching (personen-konzentrierter Beratungs-
und Betreuungsprozess), von ressourcen-orientierten Workshops (gesundheits-
fordernde Arbeitsweise), kognitiv-behavioralen Techniken (z. B. Problemlose-
Trainings ), nicht zuletzt aber von sozialer Unterstitzung, Entspannungsver-
fahren, Supervision (Beratung und Beaufsichtigung in der Ausbildung) sowie
spezifische Arbeitsgruppen (Balint-Gruppen).

Als spezielle Mallnahmen bei Burnout-Gefahr empfehlen die Experten acht-
samkeits-basierte und kognitiv-behaviorale Techniken, um die berufliche Kom-
petenz zu steigern, die Kommunikationsfahigkeiten zu verbessern und person-
liche(!) Coping-Strategien (zur Stressbewaltigung) zu entwickeln. Soweit die
entsprechenden Erfahrungswerte der Experten, zum grofdten Teil aus den
USA, was aber auch fur Deutschland gelten durfte. Also letztlich unabhangig
von Kulturraum und landerspezifischen Gesundheits-Strukturen.

Dabei hat sich ein interessanter Schwerpunkt ergeben, der besagt: Organisa-
tions-spezifische Interventionen sind effektiver als individuelle arzte-spezifische
Malnahmen. Will heiRen: Bei psychischen Belastungen im Rahmen des Arzt-
berufes sollte der Schwerpunkt auf Struktur und Organisation der Arbeitsplatze
und entsprechender Bedingungen liegen. Individuelle Bemuhungen sind zwar
sinnvoll, aber offenbar von eher begrenzten Erfolgs-Aussichten; auf jeden Fall
was Pravention und Therapie arbeitsbezogener psychischer Beschwerden be-
trifft. Oder kurz: Hier sind eher die dafur zustandigen Verwaltungs-Strukturen
gefordert, erst in zweiter Linie personen-spezifische Aspekte, die erfahrungs-
maldig rascher am ihre Grenzen stolden.

Und wenn denn eine Behandlung unumganglich ist, was steht zur Verfugung?
Speziell fir Arzte gibt es in Deutschland seit Jahren etablierte stationére psy-
chotherapeutische bzw. psychiatrische Therapie-Einrichtungen, die vor allem
auf die Behandlung von Burnout, Depression und Suchterkrankungen spezia-
lisiert sind. Die meisten Landesarztekammern bieten fur ihre Kammer-Ange-
horigen Burnout-Seminare an und leisten Unterstitzung durch Ansprech-
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partner fur personliche und arbeitsplatz-bezogene Probleme. Das gilt auch fur
Suchterkrankungen.

Es tut sich also etwas. Das gibt zu Hoffnung Anlass. Notig ware es.
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