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ZUSAMMENFASSUNG

Der Arztberuf ist besonders gesundheitsgefdhrdend. Innere
Grinde hierfiir sind verbreitete Selbstdiagnostik und
Selbsttherapie, der Prdsentismus (Arbeiten trotz Krank-
heit), erhéhte Risiken fiir Suchterkrankungen und Suizid.
AuRere Griinde sind Infektionskrankheiten, Gewalt gegen
Heilberufler, die u.a. aufgrund der Okonomisierung zuneh-
mend schwierigen Arbeitsbedingungen und das Posttrau-
matische Belastungssyndrom. Es wird daher zunehmend
notig, sich proaktiv um die eigene Gesundheit zu kim-
mern. Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der

Problematik Arztgesundheit belegt als typische zugrunde
liegende Mechanismen den hdufig hohen Selbstanspruch
und die mangelnde Selbstfiirsorge von Arzten und Arztin-
nen. U.a. diese Ansatzpunkte und verfiigbare Programme
(kognitiv-emotionale Reflektion, Stressmanagement, Ent-
spannungs-Praktiken, Konfliktlésung, Achtsamkeit, Pri-
ming, Framing, Meditation, Embodiment u. a.) zur Stdrkung
der Resilienz Betroffener er6ffnen Moglichkeiten fiir die
Optimierung der Salutogenese der im Gesundheitswesen
Beschiftigten. Der Ubersichtsartikel stellt die Zusammen-
hdnge und Konzepte fiir die Starkung der Resilienz bei Heil-
beruflern dar.

ABSTRACT

The medical profession is a particular health risk. Internal
reasons for this are the common practice of self-diagnosis
and self-therapy, presenteeism (work despite illness), and
increased risks of addiction and suicide. External reasons in-
clude infectious diseases, violence against health profes-
sionals, the increasingly difficult working conditions - due
to economisation, among other things—and the posttrau-
matic stress syndrome. Therefore, it is increasingly impor-
tant to proactively take care of one’s own health. Science
has shown that the underlying mechanisms leading to this
problem are the high self-demand and lack of self-care ob-
served in medical professionals. These starting points and
available programs (cognitive-emotional reflection, stress
management, relaxation techniques, conflict resolution
techniques, mindfulness, priming, framing, meditation,
embodiment, etc.) to strengthen resilience offer instru-
ments to optimise the salutogenesis of health profession-
als. This review article presents interdependencies and con-
cepts aiming to strengthen the resilience of health profes-
sionals.

Der Arztberuf ist ohne Zweifel besonders gesundheitsgeféhr-  |nnere Griinde
dend. Hierzu tragen innere und duBere Griinde bei, die den . .
Arztberuf gefdhrlich machen. Verbreitete Selbstdiagnose

Arzte gehen nicht gerne zum Arzt. Die meisten Kollegen wer-
den vor einem Arztbesuch einen Versuch unternehmen, ihre
Befindlichkeitsstorung selbst zu diagnostizieren [35]. Da unse-
re wichtigsten drztlichen Instrumente fiir eine Diagnosefin-
dung, Anamnese und korperliche Untersuchung, bei einem

* gleichwertige Erstautorenschaft selbst nur eingeschrankt zum Einsatz gebracht werden kénnen
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(denken Sie nur an die rektale Untersuchung!), wird der betrof-
fene Kollege neben umfangreichen Laboruntersuchungen in-
klusive Tumormarker und ggf. auch Hormonuntersuchungen
oft auch die Bildgebung bis hin zum Ganzkérper-MRT in An-
spruch nehmen. Leider erfordert die Bewertung auch dieser
»objektiven“ Verfahren eine kritische Distanz und den klini-
schen Kontext, so dass sich nach einer solchen Diagnostik hau-
fig mehr Fragen ergeben als vor der Diagnostik vorhanden wa-
ren. Daher wird gar nicht so selten auch ganz auf die Diagnostik
verzichtet. Neben unserer Scheu, selbst Hilfe zu suchen, spielen
aber auch praktische Probleme eine Rolle: so wird es gemeinhin
als kein gutes Praxis-Marketing angesehen, im vollen Wartezim-
mer eines Kollegen zu sitzen.

Selbsttherapie

Auch wenn ,der liebe Gott vor die Therapie die Diagnostik ge-
stellt hat“, erfolgt die Therapie haufig auf der Basis einer gar
nicht vorhandenen oder aber einer unangemessenen Diagnos-
tik (s.0.). Die Therapie ist dann symptombezogen, findet hdufig
sporadisch statt (,wenn es gar nicht mehr geht, nehme ich eine
Diclo“) und stellt bisweilen eine Bedrohung dar: gerade die un-
kritische Therapie von Schlafstérungen (Benzodiazepine),
Schmerzen (Opioide) und Fieber (Antibiotika) konnen in Sucht
oder andere Nebenwirkungen miinden. Vielfach werden auch
hemmungslos abgelaufene Medikamente konsumiert (was un-
sere Patienten als Kunstfehler auffassen wiirden). In vielen Ldn-
dern gilt daher die Selbsttherapie von Arzten als unethisch (ge-
nauso wie die Behandlung von Angehérigen).

Bagatellisierung und Hypochondrie

Haufig ist die gréRte Angst von Arzten die, von ihren Kollegen
als ,Weichei“ oder Hypochonder abgestempelt zu werden. Ge-
rade operativ titige Kollegen wiirden Satze wie ,Nur die Harten
kommen in den Garten®, ,was uns nicht umbringt, macht uns
hart“ oder ,was alleine kommt, geht auch wieder von alleine“
unterschreiben, auch wenn die letzte These das Ende unserer
Profession bedeuten wiirde. Der Grat zwischen ,ich muss noch
nicht* und ,jetzt ist es eh zu spdt” ist haufig schmal. Uns fehlt
die Gnade des Unwissens, auch wenn man als Augenarzt z.B.
kein Experte fiir ein Prostatakarzinom sein muss [1].

Prasentismus

Viele Arzte arbeiten auch wenn sie krank sind. Griinde hierfiir
sind in der Klinik u.a. die Unterbesetzung (die durch den eige-
nen Ausfall zu einer massiven Uberlastung der Kollegen fiihren
wiirde) und das Verantwortungsgefihl fir die Patienten, die
z.B. bei geplanter Operation mitunter unverrichteter Dinge
wieder nach Hause fahren missen. In der Praxis kommen auch
schwerwiegende wirtschaftliche Zwénge hinzu. Es gibt keine
allgemein akzeptierte Grenze, ab der ein Arzt ,unfit for work*
ist (fir manchen Arzt waren das wohl nur Koma und Tod). In an-
deren Lindern gibt es fiir kranke Arzte z.B. einen Vertretungs-
pool (z.B. Vikariatsdrzte in Norwegen).

Hohes Risiko fiir Sucht und Suizid

Uber 10% der Arzte werden im Laufe ihrer irztlichen Tatigkeit
substanzabhangig, wobei hier der Alkohol eindeutig im Vorder-
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grund steht [30]: Grund hierfiir ist zum einen die Tatsache, dass
wir einen leichten Zugang zu Suchtmitteln haben (,duBere
Griffndhe®), zum anderen eine Modifikation der Befindlichkeit
mittels Substanzzufuhr zu unserem arztlichen Alltag gehort
[22]. Dariiber hinaus scheint der Arztberuf der Beruf mit der
hochsten Suizidrate {iberhaupt zu sein. Insbesondere fiir Arz-
tinnen ist das Suizidrisiko bis zu 4 x hoher als in anderen Beru-
fen [15].

AuRere Griinde
Exposition gegentiber infektiosen Noxen

Dieses Risiko war nach dem 2. Weltkrieg der Hauptgrund dafiir,
dass die Lebenserwartung von Arzten signifikant niedriger war
als in der Allgemeinbevélkerung. Gliicklicherweise konnte das
Risiko fiir die Ubertragung von Tbc (durch Minderung der Pra-
valenz), Hepatitis B (Impfung) und anderen Infektionen signifi-
kant gesenkt werden. Trotzdem sterben immer noch Arzte an
tbertragbaren Krankheiten, die sie im Beruf erwerben, wie
z.B. die wiederholten Ebola-Ausbriiche in Afrika gezeigt haben.

Zunehmende Gewalt gegen Angehoérige
von Gesundheitsberufen

Dieses Risiko scheint erschiitternder Weise zuzunehmen. Dabei
sind Totungsdelikte nur die Spitze des Eisberges. Beschimpfun-
gen und Tatlichkeiten gegen Notérzte, Arzten auf Notaufnah-
men oder in der Praxis haben dazu gefiihrt, dass mittlerweile
in vielen Notaufnahmen Sicherheitsdienste engagiert werden.

Schwierige Arbeitsbedingungen

Die Okonomisierung und Industrialisierung kénnen einen nega-
tiven Einfluss auf die Interaktion mit unseren Patienten haben:
eine gelungene Krankenbehandlung stellt aber einen unserer
wichtigsten Resilienzfaktoren dar. Wahrend sowohl im Kran-
kenhaus als auch in der Praxis Arzte die volle Verantwortung
fur die medizinische Qualitat der Behandlung tragen, werden
ihre Einflussmoglichkeiten in den Prozessen immer geringer.
Diese Trennung von Macht und Verantwortung mag ein Grund
fiir die steigende Burnout Rate bei Arzten sein.

Posttraumatisches Belastungssyndrom

Wahrend die Bundeswehr, die Polizei und Feuerwehr (um nur
einige Beispiele zu nennen) Gber ein professionelles niedrig-
schwelliges Angebot fiir die Verarbeitung von Kriegseinsétzen,
Terrorangriffen oder anderen Katastrophen verfiigen, fehlt dies
fiir Arzte noch weitgehend bzw. wird erst seit kurzem adaptiert.
Dieses mag Ausdruck unseres Gefiihls der Unverwundbarkeit
sein, die im therapeutischen Setting hilfreich sein mag, aber lei-
der keine rationale Grundlage hat [19]. (» Tab. 1)

Aus dem vorab Dargestellten leitet sich konsequenterweise
die Frage ab, was Arzte (und sonstige im Gesundheitswesen Be-
schaftigte) zur Selbstfiirsorge ihrer Gesundheit unternehmen
kénnen bzw. miissen. Einerseits externe Anforderungen wie
vorrangig wirtschaftliche Zwénge und andererseits hohe
Selbstanspriiche an die eigene Qualitét sind die dominierenden
Indikatoren fiir die Komplexitdt des Themas. Entsprechend viel-
faltig ist der Bedarf an geeigneten Antworten auf die Heraus-
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» Tab.1 Besondere Belastungssituationen fiir Arzte

Noxe Beispiel

Wirtschaftlicher Druck
zu unseren Patienten fiihren

Komplikationen/, Kunstfehler®

Finanzieller Druck Durch Praxiskauf, Hauskauf

Spannungenim Team

Partnerschaftskonflikte
Unfdhigkeit, abzuschalten

Erkrankung in der Familie v.a. der Kinder/Eltern

Eigene Erkrankung
Erkrankung

forderungen und an Instrumenten fiir den Umgang mit diesen.
Wissen Arzte besser als der Rest der Bevdlkerung, wie man ge-
sund bleibt? Erkranken sie deshalb weniger hdufig? Letzteres
zumindest muss verneint werden: Schlafstérungen, Depressio-
nen, Nikotin- und der bereits erwdhnte Alkoholabusus stellen
gerade bei Arzten besonders hiufig Problemkomplexe dar.
Eklatant zeigt sich dies bei den Suizidraten — doppelt so haufig
bei Arzten; bei Arztinnen nahezu viermal so hoch wie in der All-
gemeinbevdlkerung [12]. Laut Studienlage des letzten |ahr-
zehnts [15,16,22,43,44] erlebt nahezu jeder 5. Arzt im Laufe
seines Lebens eine seelische Erkrankung. Immerhin scheinen
andererseits 4 von 5 Arzten mit ihrer beruflichen und privaten
Lebenssituation stabil zurechtzukommen. Dies legte vor eini-
gen Jahren die Frage nahe, ob sich konkrete Unterschiede zwi-
schen den ca. 20% Betroffenen gegeniiber den ,Resistenten”
identifizieren lassen, um hieraus Empfehlungen fiir die Saluto-
genese von Arzten abzuleiten [16]. Auch wenn Belastungen
wie Burnout bei Arzten schon lange bekannt sind - eigene Un-
tersuchungen zur Betroffenheit von Urologen reichen bis 2001
zurlick [3] - hat die wissenschaftlich breitere Beschdftigung mit
der Thematik erst gegen Ende des ersten |ahrzehnts dieses
Jahrhunderts eingesetzt.

Wichtige Stichworte im Zusammenhang mit der Arztge-
sundheit sind die Begriffe ,Burnout, Boreout, Depression,
Stress und dessen Management* und der vor allem salutogene-
tisch relevante und viele Lebensbereiche umfassende Begriff
der ,Resilienz“. Der Resilienz soll im Weiteren das Hauptaugen-
merk gelten (» Tab. 2). Der Begriff: Resilienz (lat.: resilire — zu-
riickspringen, abprallen) beschreibt die physikalische Kraft
oder Fdhigkeit, nach vorausgegangener Verbiegung, Stau-
chung oder Dehnung zur urspriinglichen Form, Position etc. zu-
riickkehren zu kénnen: ,Elastizitdt“. Im Zusammenhang mit
korperlicher und/oder seelischer Belastung bedeutet Resilienz,
sich erfolgreich/leicht(er) von einer Krankheit (z. B. Depression,
Trauma, Elend) oder dhnlichen Widrigkeiten zu erholen: ,Steh-
aufménnchen®. Die Philosophie - so der Wissenschaftsjourna-
list Jochen Mai - hat zu allen Zeiten versucht, die Menschen
zum souverdanen Umgang mit Krisen und Leid zu erziehen. Die
antike Schule der Stoa etwa - so Mai - sei eine einzige Suche
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Kann zu einer Stérung der Beziehungsqualitat

Durch hohen Einsatz erhéhte Krankbarkeit

Konflikte zwischen Chefarzten oder im Praxisteam

Entfremdung z. B. durch lange Arbeitszeiten,

z.B. Depression, chron. Schmerzen, onkologische

Maogliche Gegenmittel

Klare Grenzziehung, was drztlich vertretbarist
und was nicht

Offene Diskussion mit Kollegen
Gute Beratung, Risiken begrenzen
Coaching, Team-Coaching

Pfleglicher Umgang mit der Ressource
Partnerschaft/Familie/Freunde

Abgrenzung und Riickzug auf Vaterrolle/
Familienrolle

Arztbesuch

» Tab.2 Resilienz-hdufig zugeordnete Begriffe

= Ressourcen

= Stressoren

= Zeitmanagement (z.B. Eisenhower-Prinzip)
= Konfliktmanagement

= Stressmanagement

= Anker

= Rituale

= Priorisierung

= Priming

= Framing

= Embodiment

nach Resilienzfaktoren [16]. Die moderne Beschéftigung mit
der Resilienz reicht etwa 40 Jahre zuriick. Seinerzeit begann
die systematische Erforschung der Resilienz als Kriterium fur
die frithe Kindesentwicklung: ,Ausgangspunkt und Motivator®
- so die Protagonistin Ann S.Masten [25] ,war die Pramisse,
dass auch Kinder, die aufgrund von negativen Lebensumstdn-
den gefdhrdet sind, eine Chance fiir eine gedeihliche Entwick-
lung haben und dass diejenigen, die sich um eine Verbesserung
dieser Chancen bemiihen, eine Orientierungshilfe brauchen®.
Mittlerweile findet sich die Resilienz-Thematik in nahezu allen
Lebensbereichen wieder - von der Technik {iber die Okonomie,
die Okologie, den Klimawandel bis hin zur Stidteplanung etc.
Resilienz im Arztberuf: Auch wenn kein Arzt dem anderen
gleicht, so trifft doch fiir viele zu, dass sie hohem Dauerstress,
individuellen Spitzenbelastungen und von auBen veranlassten
Herausforderungen ausgesetzt sind (» Tab. 3).

Individuelle Strategien und Lebenspraktiken sind gefordert
und - wie vorab erwihnt - bei Arzten in 4 von 5 Fillen als Kraft-
quellen und Bewidltigungskonzepte auch weitgehend geeignet
zur Abwehr krankmachender Prozesse. Hellhorig sollten wir al-
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» Tab.3 Typische Stressoren, nach Daten aus [16]

= Negatives Arbeitsklima

= Arbeitszeiten

= Zeitdruck

= Arbeitsinhalte

= Change-Prozesse

= Rollen-Unsicherheit

= Drohende Arbeitslosigkeit

Stressoren - Wirkung auf das Individuum

= Anstieg der Stresshormone

= Schwidchung der Leistungskraft: kérperlich, kognitiv, emotional
= Schlafstérungen

= Kardiovaskuldre-/muskuloskelettale-/gastrointestinale Probleme
= Stoérungen der sozialen Interaktion

= Neuro-psychiatrische Probleme

Stressoren - Wirkung auf die Organisation

= Konfliktbelastete Arbeitsabldufe

= Geringere Arbeitseffektivitat

= Geringere Servicequalitat

= Verlust an Kreativitdt und Innovationskraft

Erhohter Absentismus/-Prasentismus

= Erhohtes Unfallrisiko

lerdings werden, wenn Gereiztheit, Unlust und Unruhe Hinwei-
se geben, dass das seelische Immunsystem Alarm schlagt. ,Wie
die somatische Immunabwehr kann auch das seelische Immun-
system hyperreagibel werden* [49]. Dann werden inaddquate
Schutzreaktionen - mentale Losungsversuche (Verdrdngen,
Griibeln) oder Abwehrverhalten (Riickzug, Verstummung, ,ein
paar Glaschen Rotwein“) zum Problem. Eine starke persénliche
Resilienz - so die Forschung und die Praxis — beinhaltet die
Chance, aus alltdglichen Belastungen und kritischen Lebens-
situationen nicht nur unbeschadet, sondern gestarkt hervorzu-
gehen [49]. Dabei hat sich auch gezeigt, dass wir iber mehr Be-
waltigungsressourcen verfiigen, als uns Gblicherweise bewusst
ist. Zu ihrer Mobilisierung und fir eine weitere Potentialent-
wicklung sind Stimuli erforderlich. Hierzu gehéren einerseits
die individuellen Stressoren selbst - die somit nicht nur
schlecht sind - und andererseits vorhandene sowie zusétzlich
erlernbare Ressourcen aus den eigenen Begabungen und Per-
sonlichkeits-,Eigenschaften®. Beispielhaft angefiihrt seien eine
starke physische Konstitution (Sport), ein ausgeglichenes Tem-
perament, soziale Intelligenz, eine stabile Emotionsregulation
sowie effiziente Kommunikations- und Problemldseféhigkeiten
[49]. Binich in diesen Feldern gut aufgestellt, so finde ich in der
Regel auch leichter Zugang zu duReren Ressourcen, z.B. in
Form von Unterstiitzung und Anerkennung im sozialen Umfeld,
beruflich wie privat.
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~Resilienz stellt - dies zeigen die Erfahrungswissenschaft
und gezielte Experimente — immer auch einen Prozess dar. Als
Arzte lernen wir lebenslang — warum also nicht auch auf dem
Gebiet der eigenen Resilienz mit dem Ziel der persénlichen pro-
fessionellen Wirksamkeit und Zufriedenheit?“ [25]: In einer ers-
ten Welle der mittlerweile etwa 40-jahrigen Resilienzforschung
ging es im Kern um folgende Fragen:
= Was ist Resilienz?
= Wie kann man sie messen?
= Was bewirkt etwas?

In der zweiten Welle stand das Wie im Mittelpunkt:

= Wie kommt es zur Resilienz - welche Prozesse machen
resilient?

= Wie funktionieren protektive, protegierende oder
praventive Kréfte?

= Wie wird die positive Entwicklung im Risikokontext
gefordert?

In der dritten Welle dominierten folgende Fragen:

= Treffen die bisherigen Theorien tiber Prozesse, die zur
Resilienz fiihren, in groBerem Rahmen zu?

= Kann man Resilienz férdern?

Die aktuell vierte Welle ist stark geprdgt von wissenschaftlichen

und technologischen Entwicklungen in den Bereichen Genetik,

Statistik, Neurowissenschaften und Neuro-Imaging. Sie ist der-

zeit nicht absehbar abzuschlieBen. Typische Kernfragen sind:

= Beeinflussen genetische Unterschiede die Resilienz - welche
Rolle haben genetische Grunddisposition, Epigenetik und
Prdgung ,Nature vs./+Nurture“?

= Gibt es eine individuelle Sensibilitdt fir traumatische
Ereignisse

= Sprechen diesbeziiglich hochsensible Menschen ebenso
stark auf positive Interventionen an?

= Wie |3sst sich die Entwicklung des Gehirns von Kindern
und Jugendlichen vor zu viel Stress und einem hohen
Aufkommen an Stresshormonen schiitzen?

= Sind wichtige menschliche Anpassungssysteme so
beeinflussbar, dass Resilienz gestarkt wird?

= Was passiert gesellschaftlich und im Gemeinwesen zur
Forderung der Resilienz?

Mehr hierzu finden Sie u. a. bei Ann S.Masten: Resilienz: Model-
le, Fakten & Neurobiologie [25]. Speziell diese vierte Welle hat
die Resilienzforschung stark befliigelt und mittlerweile viele
Detail-Befunde erbracht. Hierzu sei auf die breite fortgeschrie-
bene wissenschaftlich Diskussion verwiesen. In Deutschland
beschdftigt sich seit einiger Zeit eine groRere Forschergruppe
(Deutsches Resilienzzentrum DRZ) an der Universitdt Mainz im
SFB 1193 mit der Thematik. Beispielhaft werden nachfolgend
einige wenige Ergebnisse der internationalen Resilienzfor-
schung aufgefiihrt: Resilienz und Genetik: Im humanen Genom
(ca. 25000 Gene) wurden mehr als 60 Gene identifiziert, die im
Zusammenhang mit individueller Stresstoleranz und Resilienz
stehen. Die Epistasis (Interaktion verschiedener Gene) beein-
flusst das Outcome. Die Datenlage ist bislang noch unzurei-
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chend. Bei ,Resilienz-Genen*“ im engeren Sinne handelt es sich
um ,Regulatoren® im Neurotransmitter-System: Der Hydroxy-
Tyramin-Transporter-Komplex (HTTC) steuert den Serotonin-
Abbau. Das MAO-A-Gen (X-Chromosom) beeinflusst die Dopa-
min-Reqgulation. Das Dopamin-Rezeptor-Gen (DRD4) wirkt
ebenfalls regulativ auf Dopamin; eine Variante férdert ADHS.
Der NR3C1-Faktor reguliert corticale Cortisol-(Stress)-Andock-
stellen [16]. Stress als Verursacher epigenetischer Alterationen
wirkt qualitativ wie quantitativ in verschiedenen Lebensab-
schnitten different. Wiederholte Stress-Expositionen fiihren
vor allem beim Erwachsenen und insbesondere mit fortschrei-
tendem Lebensalter zu kumulativen epigenetischen Verdnde-
rungen (DNA-Methylierungen, Chromatin-Remodelling) [48].
Unter Dauerstress - z.B. infolge psychischer Traumata - kon-
nen sich hirnmorphologische Verdnderungen - im Sinne neuro-
plastizitdrer Anpassungen bzw. Schddigungen-manifestieren.
Diese sind mit Verfligbarkeit des modernen Neuroimagings
mittlerweile gut nachweisbar. In besonderem MaRe betroffen
scheinen nach derzeitigem Kenntnisstand der prafrontale Cor-
tex, der Hippocampus, die Amygdalae sowie weitere Zentren
der Selbstwahrnehmung und Emotionsregulation und die Funk-
tionalitdt von Hirnnetzwerken unterschiedlich in Abhdngigkeit
von unterschiedlichen Schadigungsmustern [17,18]. Ohne Fra-
ge kommt dem Dauerstress, der individuellen Stresstoleranz
und einem addquaten Stressmanagement groRe Bedeutung
im Krankheitsgeschehen und im Coping tdglicher Herausforde-
rungen zu - prinzipiell in allen Lebensbereichen und sicherlich
auch im Gesundheitswesen. Resilienz, die psychisch-mentale
Widerstandsfdhigkeit, ist hierbei aber mehr als das auf eine ak-
tuelle Situation bezogene Stressmanagement. Resilienz als Er-
gebnis der eigenen genetischen Veranlagung, der geprdgten
Grundhaltung und des individuellen Mosaiks an Ressourcen ist
in Teilen trainierbar. Selbst die Akzeptanz des eigenen Schei-
terns kann eine resiliente Komponente darstellen als Grundlage
fur das Entdecken neuer Alternativen. Von dem Psychiater Fre-
deric Flach stammt die Aussage ,.Es ist eine Sache, durch Zeiten
der Instabilitdt zu gehen, wenn die Welt um uns herum einiger-
maRen stabil ist. Aber es ist etwas vollig anderes, wenn sich
ganze Gesellschaften im Umbruch befinden.“ Diesem Phdno-
men - sicherlich auch aktuell relevant - geschuldet erstreckt
sich die Resilienzforschung mittlerweile zunehmend auch auf
Teams und ganze Unternehmen [16]: Gute Erfahrungen liegen
vor fiir das Comprehensive Soldier Fitness Programm (CSF)
(Rees, 2011), das vom amerikanischen Militdr bei Irak-Heim-
kehrern zur Resilienzstarkung gegentiber posttraumatischer
Belastungsstérung und Suizidgefdhrdung eingesetzt wird. Das
Programm beinhaltet als alltagstauglich einfach durchzufiih-
rende Methoden u.a. Achtsamkeitsiibungen, Progressive Mus-
kelrelaxation und Meditation. Mittlerweile sind verschiedene
eigenstandige Konzepte zur Resilienzstarkung verfiigbar (Ame-
rikanische Psychologenvereinigung APA, www-apahelpcenter.
org; Fuchs & Huber, 2007; Scharnhorst, 2008; Hoffmann &
Geissler, 2014) [16]. Die Programme zielen auf unterschied-
liche Berufsgruppen. Speziell ausgerichtet auf Medizinstuden-
ten [21] und Arzte [8] sind Praventivprogramme, die in ver-
schiedenen deutschen Universitdten in jlingerer Zeit mit be-
reits erkennbarem Erfolg eingesetzt werden. Hierzu sei verwie-
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sen auf den Beitrag von Th. Kétter et al. in diesem Schwerpunkt-
Heft. Mit unterschiedlichen &rztlichen Zielgruppen beschafti-
gen sich die Autorengruppen J. Zwack & G. Mundle [45] bzw.
J. Hollmann & A. Geissler [16]. Diese Autoren haben sechs Fak-
toren ausgemacht, die fiir eine effektive Resilienz von besonde-
rer Bedeutung sind und die es ggf. bedarfsorientiert zu starken
gilt:

= Zuversicht

= Kontaktfreude

= Selbstbewusstsein

= Akzeptanz

= Losungsorientierung

= Gefhlsstabilitat

Diese Parameter stehen in Einklang mit den von K. Grawe

beschriebenen Grundbeddirfnissen des Menschen [16]:

= Bediirfnis nach Bindung

= Bedurfnis nach Orientierung/Kontrolle

= Beddrfnis nach Selbstwerterh6hung/Selbstwert-Schutz

= Bedirfnis nach Lustgewinn/Unlustvermeidung (,gute
Erfahrungen machen*)

= Bediirfnis nach Befriedigung physiologischer Grund-
bediirfnisse (Schlaf)

= Nahrungsaufnahme (Erganzung zu K. Grawe)

Diese Bediirfnisse sind evolutiondr basiert und nicht verhandel-
bar. lhre Grundversorgung muss auf Dauer gewahrleistet sein
um gesund zu bleiben. |. Zwack und G. Mundle [49] konnten
zeigen, dass bei der Mehrzahl der von ihnen befragten Arzte
das Bediirfnis an Kontrolle und Selbstwerterh6hung im Vorder-
grund steht - dies hdufig zu Lasten der Befriedigung physiologi-
scher Grundbeddrfnisse (siehe in diesem Zusammenhang auch
A. Maslowsche Bedirfnishierachie). Am besten in prdventiver
Zielsetzung, spatestens aber bei aufkommenden Stérungen
sind Problembewusstsein, Selbstbetrachtung und ggf. Verhal-
tensdnderung angezeigt. Externe Unterstiitzung durch Exper-
ten kann hierbei durchaus hilfreich sein. Eigenstédndig interes-
sant ist die Frage, ob eine generationsabhdngig unterschied-
liche Ausrichtung (,Baby-boomer vs. Millenials“) der personli-
chen Anspriiche an die sog. Work-Life-Balance zu Verdnderun-
gen hinsichtlich der Selbstfiirsorge und der Arztgesundheit
fihren wird. Dies ist gegenwartig noch nicht verlasslich ab-
schatzbar. Ausblick: Das Erlernen Resilienz-fordernder Verhal-
tensweisen - so . Zwack [49] - ist auch fiir Arzte verbunden
mit der Uberpriifung und ggf. Korrektur bisheriger Einstellun-
gen und mit Anderungen im konkreten Verhalten bzw. Lebens-
vollzug. Wie jedes Umlernen ist dies ein Prozess, der Investitio-
nen erfordert und Hindernisse sowie Riickschldge beinhalten
kann. Bei breiter Akzeptanz der einschldgigen Wissenschaft,
dass Resilienz trainiert und ,erlernt* werden kann, wird von ein-
zelnen Experten darauf hingewiesen, dass dieses Training mit
fortschreitendem Lebensalter erschwert sein kdnnte und auch
versagen kann. Andererseits verfiigen viele ,Alte* iiber eine
ausgezeichnete Resilienz [13]. Der erste Schritt fiir jeden Inte-
ressenten/Betroffenen allerdings ist die selbstkritische Frage
»Wie gehe ich als Arzt mit meiner eigenen Gesundheit um? Er-
geht es mir eventuell so wie dem in kaltes Wasser im Kochtopf
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gesetzten Frosch (Parabel), dem bei langsamer Erhitzung das
Empfinden fir den Siedepunkt entgeht? Folge ich gar dem ver-
breiteten Selbstanspruch: Geht nicht - gibts nicht?“ Bin ich
idealerweise eingebettet in das Praventivsystem einer fiirsorg-
lichen Personal- und Arbeitsplatzpolitik meines Arbeitsgebers
oder aber hinsichtlich meiner Salutogenese weitgehend oder
ganz auf mich allein gestellt? Kein Arzt sollte sich diesen Fragen
entziehen. Werden dabei Defizite wahrnehmbar, so sind Konse-
quenzen angesagt. Es gilt die duReren Anforderungen am
Arbeitsplatz und die im privaten Bereich immer wieder neu zu
bilanzieren und abzugleichen. Erfreulicherweise stehen im Rah-
men der Selbstfiirsorge leicht erlern- und praktizierbare Ubun-
gen zur Stille, Achtsamkeit und Meditation zur Verfiigung, die
selbst eingebettet in den hektischen Arbeitsalltag als Kurzzeit-
maRknahme praktikabel sind. Ein optimiertes Stressmanage-
ment, Anleitungen zur Achtsamkeit und zur Meditation werden
mittlerweile in 2 -3-tdgigen Seminaren von institutionellen An-
bietern angeboten. Informationen zu speziell auf Arzte ausge-
richteten Veranstaltungen kénnen bei der gemeinniitzigen Stif-
tung Arztgesundheit (www.arztgesundheit.de; info@resilienz-
fuer-aerzte.de) angefragt werden. Spezifische Resilienzfakto-
ren fiir Arzte Zusammenhalt ,Stay connected* (wie Samuel
Shem in seinem Buch The House of Gods gesagt hat). Dazu zdhlt
Solidaritdt (auch zwischen konkurrierenden Fachabteilungen
im Krankenhaus) und gegenseitige Fiirsorge. Die haufigste Ur-
sache fiir ein Auseinander-Dividieren von Arzten ist der Wunsch
nach Macht und/oder Geld. Hier ist der langfristige Nutzen im-
mer kritisch zu hinterfragen Die Fahigkeit zur Abgrenzung Die
Fahigkeit, das Wort ,Nein“ zu sagen, ist der erste Schritt zur
Freiheit, wie Nicolas Chamfort gesagt hat. Wir miissen Grenzen
ziehen vor (iberzogenen Forderungen, und zwar in Richtung Pa-
tienten, Mitarbeiter KV, Geschéftsfiihrer und andere. Fiir viele
Arzte lduft dies gewissermaRen wider ihre Natur und muss da-
her gelibt werden. Der gute Umgang mit Komplikationen Un-
gewollte Behandlungsverldufe bis hin zu objektiven Fehlern ge-
horen zwangslaufig zur drztlichen Berufsausiibung. Haufig wa-
ren Fehler im Nachhinein einfach zu vermeiden. Gerade bei
engagierten Arzten kdnnen Fehler zu einer erheblichen Trau-
matisierung flhren, v.a. wenn diese versuchen, das Problem
mit sich alleine ausfechten - ,in sich hineinfressen®. Eine pro-
aktive Kommunikation mit dem betroffenen Patienten und
eine Diskussion mit Kollegen z.B. im Rahmen von Mortalitéts/
Morbiditdtskonferenzen oder auch bei Faux pas Clubs hilft. Das
fachliche Feuer am Brennen halten [49]. Wir haben einen wun-
derbaren Beruf und leben in spannenden Zeiten: ein Beispiel
mogen die bemerkenswerten Fortschritte bei der Behandlung
des Prostatakarzinoms sein. Tatsdchlich kann das lebenslange
Lernen die Begeisterung fiir den Arztberuf am Leben halten.
Unsere Patienten! Die Wirksamkeitserfahrung aus der Interak-
tion mit unseren Patienten diirfte einer der wichtigsten Resi-
lienzfaktoren fiir uns Arzte iiberhaupt sein. Daher ist es in der
Regel unsinnig, Arzte nach einem {iberstandenen Erschop-
fungssyndrom (,burnout) von ihren Patienten zu trennen und
an einen Schreibtisch zu verbannen. Desweiteren ist es sehr
wichtig, die Beziehung zu den Patienten nicht durch wirtschaft-
liche Vorgaben oder unsinnige Verordnungen zu beschddigen.
Amerikanische ,Charter on Physician Well-being® Vor kurzem
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hat die Arbeitsgruppe um Colin West von der Mayo Clinic in Ro-

chester, Minnesota [44] in Wahrnehmung zunehmender Unzu-

friedenheit bei den amerikanischen Arzten und steigender

Burnout- und Suizidraten unter Medizinern eine Charta publi-

ziert, in der als Begriindungen fiir diese Entwicklung eine sub-

optimale Patienten-Versorgung, die sinkende Patientenzufrie-

denheit und steigende Gesundheitsausgaben angefiihrt wer-

den. Nach Ansicht der Autoren tragen leitende Kérperschaften,

politische Entscheidungstrdger, medizinische Organisationen

und die Arzte selbst eine gemeinsame Verantwortung [44,50].

In der Konsequenz werden in der Charta verschiedene Manah-

men gefordert:

= eine effektivere Patientenversorgung, die zum
Wohlbefinden der Arzte beitrigt

= MaRBnahmen zur Stidrkung des Teams mit dem Ziel des
Wohlergehens aller Teammitglieder

= Etablierung des Wohlbefindens des Arztes als Qualitéts-
merkmal fiir ein hochwertig versorgendes Gesundheits-
system

= Das Wohlbefinden des Arztes als gemeinsame Verantwor-
tung der Arzte und ihrer medizinischen Organisationen als
kontinuierlicher Prozess

Die gesellschaftliche Aufgabe bestehe gemaR Charta in der Si-
cherstellung realistischer und entlastender Vorgaben. Organi-
satorisch bediirfe es der Bereitstellung von ausreichenden Res-
sourcen einschlieRlich geniigend Personal und der Entlastung
von Biirokratie, fiir deren Erledigung gentigend Regelarbeits-
zeit verfligbar sein muss. Der sinnbringendste Aspekt der arzt-
lichen Tatigkeit — der direkte Kontakt zum Patienten - miisse
gestdrkt werden ebenso wie die Férderung von Team-Building-
Aktivitaten. Individuell sollte der Arzt durch Psychoedukation
proaktiv auf Krisen vorbereitet sein und werden. Arzte sollten
lernen, besser auf sich selbst zu achten und zum Beispiel durch
Weiterbildungen zu den Themen ,,Achtsamkeit und Selbstrefle-
xion“ ihr Bewusstsein fiir schwierige Situationen scharfen [44,
50]. Letztlich haben wir uns hierzu mit der Aktualisierung des
Genfer Geldbnisses verpflichtet, weshalb wir uns die Fiirsorge
fiir uns selber nicht nur erlauben diirfen, sondern miissen.

SchlieBen wollen wir mit folgendem Apell: Akzeptieren Sie,
dass der Arztberuf besonders gesundheitsgefdhrdend ist. Er-
lauben Sie sich, sich um Ihre Gesundheit zu kimmern: es wird
niemand anders tun. Arbeiten Sie nicht, wenn Sie krank sind.
Und zum Schluss: Gehen Sie mit sich selbst genauso achtsam
und verantwortungsvoll um wie mit Ihren Patienten!

Interessenkonflikt

Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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