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„Warum sind Sie wirklich  
Arzt geworden?“ 

Ängste, Burn-out, Depression: therapieangebot für Mediziner setzt Fokus auf biografische erfahrung

8	Medical-Tribune-Interview

DieSSen.  Das Klinikum Artemed unterhält in einem ehe-
maligen Augustiner-Chorherren-Stift am Ammersee eine 
psychosomatische Klinik. Dr. Maxi Braun ist dort Oberärztin 
und leitet eine Behandlungseinheit, die sich auf psychische 
erkrankungen von Ärztinnen und Ärzten spezialisiert hat. 
Das Thema „Ärztegesundheit“ begleitet die Medizinerin 
schon lange. 

?Frau Dr. Braun, mit ihrem Thera-
pieangebot wenden Sie sich spezi-

ell an Ärztinnen und Ärzte. Brauchen 
Mediziner andere Therapien als an-
dere Patienten? 
Dr. Maxi Braun: Naja, sie benötigen 
auf jeden Fall genauso Therapie wie 
andere Patienten auch. Und zwar 
sowohl somatische wie auch psy-
chotherapeutische Therapien. Da-
bei ist es für sie aber oft schon eine 
sehr große Hürde, sich eine eigene 
Erkrankung einzugestehen. Eine un-
serer Patientinnen ignorierte mona-
telang ein Nebelsehen – bis letztlich 
ein behandlungsbedürftiges Glau-
kom diagnostiziert wurde. 

Oft werden bei Beschwerden auch 
befreundete Kollegen informell zu 
Rate gezogen – aber ohne Behand-
lungsauftrag. So beriet sich ein Pati-
ent mit Kollegen wegen einer chro-
nischen LWS-Schmerzsymptomatik, 
ohne dass jemals eine abschließende 
Bildgebung stattgefunden hat.

?Was macht die Sache so schwierig 
und wie geht man damit um?

Dr. Braun: Für „Helfer-Patienten“ 
ist der Rollenwechsel, wenn sie 
selbst zum Patient werden, oftmals 
schambehaftet. Die Situation stellt 
das eigene Selbstbild infrage. Und 
auf der anderen Seite sorgen sich 
manchmal die behandelnden Kolle-
gen, ob sie dem ärztlichen Patienten 
überhaupt gerecht werden können, 
also ob beispielsweise ein Assistenz-
arzt einen Oberarzt behandeln kann. 

Ich finde es wichtig, den ärzt-
lichen Patienten auf Augenhöhe zu 
begegnen und ihnen ein hohes Maß 
an Kontrolle über die eigene Thera-
pie zu überlassen. Und gleichzeitig 
muss man klare Grenzen ziehen und 
sehen, dass es sich um eine Arzt-Pa-
tienten-Beziehung handelt und nicht 
etwa um ein kollegiales Gespräch. 

?Was zeichnet ihre Therapien für 
Ärztinnen und Ärzte aus?

Dr. Braun: Die Therapien haben eine 
ähnliche Struktur wie die für unsere 
anderen Patienten, aber teilweise mit 
einem anderen inhaltlichen Schwer-
punkt. Grundsätzlich verfolgen wir  
moderne therapeutische Ansätze 
unterschiedlicher Behandlungskon-
zepte. In der Einzel- und teilweise 
auch in der Gruppentherapie wird 

dabei ein Modell für die Entstehung 
und Aufrechterhaltung der Störung 
vor dem jeweils eigenen biogra-
fischen Hintergrund entwickelt. 

Ärzte und Therapeuten zeigen 
dabei häufig ganz spezifische wie-
derkehrende Schemata wie etwa 
„unerbittliche Standards“ oder 
„Aufopferung“. An dem Punkt zeigt 
sich also eine mentale Struktur mit 
automatischen Kognitionen, Erinne-
rungen, Emotionen und Verhaltens-
mustern, deren Ursprung biografisch 
verankert ist. Deswegen ist unserer 
Erfahrung nach für das Ärzte-Setting 
der Fokus auf biografische Erfah-
rungen und die Frage „Warum bin 
ich wirklich Arzt geworden?“ viel-
versprechend. Genauso wie auch die 
Betonung der emotionalen Prozesse 
und der therapeutischen Beziehung, 
über die wir auch ärztliche Patienten, 
die selbst einen theoretischen Hin-
tergrund in der Psychotherapie ha-
ben, behandeln können.  

Ein weiterer unserer Thera-
pieschwerpunkte ist die Wahrneh-
mung und Regulation von Emoti-
onen. Dabei geht es natürlich auch 
um mögliche Schwierigkeiten in 
der Arzt-Patienten-Beziehung, etwa 
durch mangelnde Grenzziehung. 
Zusätzlich versuchen wir, Alltags-
achtsamkeit, Selbstwahrnehmung 
und Ressourcenaufbau zu fördern 
und für spezifische Belastungsfak-
toren, die sich aus dem Beruf erge-
ben, wie etwa die Priorisierung von 
den teils unendlich erscheinenden 
Anforderungen im ärztlichen Alltag, 
Lösungsansätze zu suchen. 

?Was hat Sie denken lassen, dass 
ein spezielles Angebot für Ärztin-

nen und Ärzte notwendig ist? 
Dr. Braun: Bei meiner früheren For-
schungstätigkeit an der Universität 
Ulm war das Thema „Ärztegesund-

heit“ mein Forschungsschwer-
punkt. Dabei fiel mir auf, dass es 
in Deutschland wenig Zahlen zur  
Prävalenz und noch weniger Thera-
pieangebote für betroffene Kollegen 
gibt. Ziel unserer Arbeitsgruppe war 
es damals, entsprechende epidemio-
logische Daten zu erheben, um zu 
sehen, ob es einen Behandlungsbe-
darf überhaupt gibt. 

Wir haben dann mehrfach deut-
lich erhöhte Zahlen hinsichtlich 
Burn-out, Depressivität und Sub-
stanzgebrauch im Vergleich zur All-
gemeinbevölkerung gefunden. Da-
bei gibt es aber gleichzeitig nur sehr 
wenige stationäre Angebote für psy-
chisch erkrankte Kollegen. Die Kli-
nik Kloster Dießen bietet mir durch 
die landschaftliche und räumliche 
Situation, in der sich wunderbar 
Ressourcen generieren lassen und 
die gleichzeitig viel Diskretion mög-
lich macht, einen idealen Platz, eine 
Behandlungseinheit für psychisch 
erkrankte Helfer aufzubauen.

?Sie sagen, Ärztinnen und Ärzte 
haben spezifische Probleme und 

leiden z.B. öfter an psychischen Pro-
blemen. Wissen die Betroffenen das?
Dr. Braun: Tatsächlich scheinen 
viele Kolleginnen und Kollegen 
die eigene „Verwundbarkeit“ noch 
immer schlechter wahrzunehmen. 
Auch das Bild, das die Angehörigen 
des Arztes von diesem haben, ist 
oft nur schwer korrigierbar. Dabei 
scheint bei Ärztinnen und Ärzten 
die Punktprävalenz für eine klinisch 

relevante depressive Störung mit  
6 bis 13 % und die Lebenszeitpräva-
lenz mit 41 bis 45 % deutlich höher 
zu liegen als in der Allgemeinbevöl-
kerung! Komorbid finden sich bei 
ihnen häufig Angsterkrankungen, 
Persönlichkeitsstörungen, ADHS 
und Substanzmissbrauch. Beson-
ders betroffen sind davon übrigens 
Notfallmediziner, Internisten, All-
gemeinmediziner, Neurologen und 
auch Psychiater und Psychothera-
peuten.

Dabei haben aktuellen Studien zufol-
ge die Zufriedenheit im Arbeitskon-
text und die eigene Gesundheit einen 
nicht unerheblichen Einfluss auf die 
Güte der Patientenversorgung. Und 
es liegen Studien vor, die eine enge 
Korrelation zwischen verschiedenen 
Dimensionen von Burn-out und me-
dizinischen Fehlern zeigen. 

Für Ärzte ist das Thema wie ge-
sagt extrem schambelastet, auch, 
weil sie oft einen sehr hohen An-
spruch an sich haben und ein eige-
nes Versagen kaum aushalten. Und 
die Ärztekammern der einzelnen 
Bundesländer haben zwar Hilfsan-
gebote für substanzabhängige Kol-
legen, aber meines Wissens kaum 
Angebote für anderweitig psychisch 
erkrankte Mediziner. 

?Wann raten Sie Ärztinnen und 
Ärzten besonders, sich an eine 

einrichtung wie die ihre zu wenden? 
Dr. Braun: In der aktuellen Corona-
situation befinden sich sicherlich 
viele Kollegen im „Funktionsmo-
dus“, um Höchstleistung zu erbrin-
gen. Das bedeutet auch, dass beruf-
liche und private Ressourcenpflege 
nur sehr reduziert möglich ist. Lang-
fristig kann aus einer solchen Situ-
ation ein Burn-out, eine „Erschöp-
fungsdepression“ entstehen. 

Wir behandeln schwerpunktmä-
ßig sämtliche depressiven Erkran-
kungen, Angsterkrankungen, Per-
sönlichkeitsstörungen, Reaktionen 
auf schwere Belastungen, somato-
forme Störungen sowie Internet- 
bzw. Computerspielabhängigkeit. 
Die Kosten für die stationäre Be-
handlung einer psychisch oder psy-
chosomatisch bedingten Erkrankung 
tragen die jeweiligen gesetzlichen 
oder privaten Krankenkassen der 
Patienten. 

Für die Behandlung von sub-
stanzabhängigen Patienten benötigt 
es dagegen teils eine andere thera-
peutische Herangehensweise und 
vor allem ein anderes klinisches 
Back-up. Daher behandeln wir diese 
Patienten nicht. 

?Sie bieten seit ende november 
2019 eine Behandlungseinheit mit 

acht Therapieplätzen an. Wie groß 
ist die nachfrage? 
Dr. Braun: Von den angestellten 
Kolleginnen und Kollegen wird 
unser Angebot gut angenommen. 
Allerdings sehen wir niedergelas-
sene Kollegen bisher eher selten. 
Es ist wohl eine höhere Hürde, sich 
vertreten zu lassen oder die eigene 
Praxis zu schließen, zumal das ei-
nen Verdienstausfall nach sich zieht. 
Die Patientinnen und Patienten sind 
etwa sechs bis acht Wochen bei uns, 
mindestens vier, maximal zwölf Wo-
chen. 

Wir haben aber auch schon Kollegen 
gesehen, die ihre Praxis aufgrund ei-
ner eigenen psychischen Erkrankung 
bereits verkauft hatten, weil sie den 
herausfordernden Praxisalltag nicht 
mehr bewältigen konnten, oder die 
sich in einer beruflichen Umbruchs-
situation befanden. Ärztliche Pati-
enten begeben sich einfach leider 
erst sehr spät in die Klinik, also erst 
bei lange bestehender oder schwerer 
psychischer Erkrankung. Ich denke, 
die Situation wäre anders, wenn be-
reits während des Medizinstudiums 
und auch während der späteren ei-
genen ärztlichen Tätigkeit Präven-
tions- und niederschwellige ambu-
lante Angebote vorgesehen wären.
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