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Zusammenfassung

Aktuellen Studien zufolge weisen Arzte im Vergleich zu anderen Berufsgrup-
pen mit dhnlichem soziodkonomischem Status eine erhthte Anfilligkeit fiir
die Entwicklung von psychischen Erkrankungen auf. Die Suizidrate von Arz-
ten liegt ebenfalls auf einem wesentlich hoheren Niveau. Diese Phdnomene
sind jedoch keine neue Entwicklung und wurden von der Arzteschaft bereits
um die Wende zum 20. Jahrhundert als offensichtliche Probleme ausgemacht
und innerhalb des Standes diskutiert. Die Fragen nach dem Empfinden von
berufsspezifischen Belastungsfaktoren, den Auswirkungen dieser auf die Ge-
sundheit der Arzte sowie die drztliche Haltung zur eigenen Krankheit, stellen
jedoch ein bislang noch weitgehend unbearbeitetes Feld innerhalb der Sozial-
geschichte der Medizin dar.

Das Ziel der vorliegenden Dissertation, deren Untersuchungszeitraum
sich vom ausgehenden 19. iiber das gesamte 20. Jahrhundert und dariiber hi-
naus erstreckt, ist es, den aktuellen Arztegesundheitsdiskurs um die historische
Komponente zu erweitern, in diesem Zuge auf Wandel und Kontinuitéten in-
nerhalb dieses Themas aufmerksam zu machen und damit einen Beitrag zum
Verstindnis von Gesundheit und Krankheit bei Arztinnen und Arzten zu leis-
ten. Im Zentrum dieser Arbeit steht der Arzt als Patient und nicht als Gesund-
heitsexperte. Bourdieus Theorie des Habitus bildet den theoretischen Rah-
men dieser Arbeit. Mithilfe dieses Konzeptes werden die Wahrnehmungs-,
Denk- und Handlungsmuster von Arzten, die innerhalb der (professionellen)
Sozialisation erworben werden und infolgedessen einen spezifischen Lebens-
stil der jeweiligen Person prégen, beziiglich des Gesundheits- und Krankheits-
verhaltens untersucht. Die vorliegende Arbeit, die sich groBtenteils auf Arzte
im deutschsprachigen Raum bezieht, befindet sich somit thematisch wie auch
methodisch am Schnittpunkt zwischen den medizinkritischen Ansidtzen der
Sozialgeschichte der Medizin sowie der Patientengeschichte und behandelt
erstmalig eine Personengruppe, die innerhalb dieser Konzepte bisher ver-
nachlissigt wurde. Ausgehend von einer Vielzahl an Quellen, u.a. aus dem
Deutschen Tagebucharchiv sowie den Archiven der Landesdrztekammern,
wird die gesellschaftlich und kulturell geprigte Einstellung der Arzteschaft
zum eigenen Leiden und Krankheitserleben untersucht. Der Umgang der
Arzte mit der Krankheit und die Bewiltigung von Erkrankungen sind hierbei
von zentraler Bedeutung.

Die drztliche Einstellung zur eigenen Gesundheit und Krankheit war zu
Beginn des Untersuchungszeitraums v.a. durch die Dominanz militdrischer
Wertvorstellungen innerhalb der Gesellschaft geprigt und entsprach den Ide-
alen hegemonialer Ménnlichkeit: Die Unterordnung innerhalb bestehender
Hierarchien, (Selbst-)Disziplin sowie Leistungsfahigkeit waren zentrale Merk-
male der érztlichen Ausbildung. Hinzu kamen standesspezifische Leitbilder,
wie das Motiv der Aufopferung fiir den Patienten. Uber allem stand die inner-
halb des Berufsstandes seit der Antike tradierte Vorstellung von der eigenen
Gesundheit als Teil &drztlicher Professionalitdt und Kompetenz und die damit
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einhergehende Tabuisierung eigener Krankheit. Die aus diesen Komponenten
seit der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts bestehende Idealvorstellung vom
Arzt — wenngleich sie seit den 1970er Jahren einen graduellen Wandel er-
fihrt — wird bis heute innerhalb der (professionellen) Sozialisation angehen-
den Arzten vermittelt, von diesen verinnerlicht und prigt deren Haltung zu
Gesundheit und Krankheit. Das daraus resultierende Gesundheits- und Krank-
heitsverhalten der Arzte zielt somit darauf ab, physisches und v. a. psychisches
Leid zu unterdriicken, dieses vor Kollegen, Vorgesetzten und Patienten zu ver-
heimlichen und die Fassade des gesunden, unverwundbaren, leistungsfahigen
und aufopferungsbereiten Gesundheitsexperten aufrechtzuerhalten. In Kom-
bination mit den zur jeweiligen Zeit vorherrschenden Rahmenbedingungen
arztlicher Tétigkeit in Praxis und Klinik fiihrte dies dazu, dass sich erkrankte
Arzte, insbesondere diejenigen mit psychischen Stérungen, erst in einem spé-
ten Stadium ihrer Erkrankung (professionelle) Hilfe suchten. Die Angst vor
dem Verlust des Status als Gesundheitsexperte spielte hierbei eine groBe
Rolle. Eine ernstzunehmende Folge dieses Verhaltens war, dass sich viele
Arzte in der Manifestationsphase der psychischen Erkrankung mit Betiu-
bungsmitteln selbst behandelten. Nicht selten entwickelten sich hieraus Ab-
hingigkeiten, die zur Verschlimmerung der Gesamtsituation erheblich beitru-
gen.

In den letzten Jahren zeigen sich beziiglich der &rztlichen Haltung zur ei-
genen Gesundheit und Krankheit jedoch Zeichen eines Wandels. So wichst
eine neue Arztegeneration heran, die nicht mehr bereit ist, die Versorgung der
Patienten auf Kosten der eigenen Gesundheit zu leisten und die ein neues,
gemeinsam gestaltetes, Arztbild fordert. Dieses soll v.a. dazu dienen, die in-
nerhalb der Profession existierenden und selbst geschaffenen ,Barrieren®, die
Arzte daran hindern sich adédquat um ihre eigene Gesundheit und ihr Wohlbe-
finden zu kiimmern, abzubauen.



Abstract

According to recent studies, physicians are more susceptible to the develop-
ment of mental illness than any other occupational group with similar socioec-
onomic status. The suicide rate among physicians is also significantly higher.
However, these phenomena are nothing new and were already identified and
discussed by the medical profession as obvious problems at the turn of the
20th century. Questions about the perception of occupation-specific stress fac-
tors, the effects of these on the health of physicians, as well as the medical atti-
tude to one’s own illness, however, represent a hitherto largely unexplored
field within the social history of medicine.

The aim of this dissertation, which investigates the period from the end of
the 19th century over the entire 20th century and beyond, is to expand the
current discourse on physicians’ health and to provide the historical context
by drawing attention to the changes and continuities within this topic. There-
fore, this thesis contributes to the understanding of health and illness among
physicians. At the centre of this study is the physician as a patient and not as a
health expert. Bourdieu’s theory of habitus forms the theoretical framework of
this work. With the help of this concept, the patterns of perception, thought
and action of physicians, which are acquired within (professional) socialization
and consequently shape a specific lifestyle of the respective person, are exam-
ined for their behaviour in case of health and sickness. The present work,
which largely refers to physicians in German-speaking countries, is thus the-
matically and methodologically located at the intersection between the medi-
cal-critical approaches of the social history of medicine and the history of pa-
tients and, for the first time, deals with a group of people who have been ne-
glected within these concepts to the present date. Based on a variety of sources,
including the German Archive of Diaries (Deutsches Tagebucharchiv) and the
archives of the State Medical Chambers (Landesirztekammern), the social
and cultural attitudes of the medical profession to their own suffering and
illness are analyzed. The physicians’ handling of the diseases and the coping
with illnesses are of central importance here.

At the beginning of the period investigated, the medical attitude to one’s
own health and illness was characterized above all by the dominance of mili-
tary values within society and corresponded to the ideals of hegemonic mas-
culinity: subordination within existing hierarchies, (self-)discipline and perfor-
mance were key characteristics of medical training. In addition, there were
profession specific models, such as the motif of sacrifice for the patient. Above
all stood the idea of one’s own health as part of medical professionalism and
competence, which had been handed down within the profession since an-
cient times, and with it the associated tabooing of one’s own illness. The ideal
of the physician that is a composition of these components exists since the
second half of the 19th century — although it has undergone a gradual change
since the 1970s — and is still conveyed today within the (professional) socializa-
tion of prospective physicians. It has been internalized by them and thus con-
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tinues to shape their attitude towards health and illness. The resulting behav-
ioural patterns of physicians thus aim to suppress physical and above all psy-
chological suffering, to conceal it from colleagues, superiors and patients and
to maintain the facade of the healthy, invulnerable, efficient and self-sacrific-
ing health expert. In combination with the prevailing conditions of medical
practice either as a private practitioner or as a doctor in a health clinic at the
time, this meant that ill physicians, especially those with mental disorders,
only seek (professional) help at a late stage of their illness. The fear of losing
their status as health experts plays an important role here. A serious conse-
quence of this behaviour was and is that many physicians treated themselves
with narcotics during the manifestation phase of the mental illness. Often ad-
dictions developed from this, which contributed considerably to the worsen-
ing of the overall situation.

In recent years, however, there have been signs of change in physicians’
attitudes towards their own health and illness. A new generation of physicians
is growing up who are no longer willing to care for their patients at the ex-
pense of their own health and who demand a new, jointly designed image of
the physician. This should above all serve to dismantle the ,barriers“ which
exist within the profession and which physicians have created themselves and
prevents them from taking adequate care of their own health and well-being.
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1 Einleitung: Arbeitsbelastungen, Gesundheit
und Krankheit von Arzten

1.1 Ausgangssituation

SArztegesundheit - ein neues Fach wird vorgestellt*!, schrieb der Psychiater Bern-
hard Maiulen in seiner 2007 erschienenen Abhandlung. Im Zentrum der
yneuen“ Disziplin - Maulen orientierte sich bei der Ausarbeitung seiner Fra-
gestellungen an dem bereits seit den 1970er Jahren in den USA bestehenden
Fachgebiet ,,Physician Health“ — standen neben der Untersuchung berufsspe-
zifischer Belastungsfaktoren und des Gesundheits- und Krankheitsverhaltens
von Arzten? auch die Auswirkungen der eigenen Krankheit auf das #rztliche
Selbstverstindnis sowie der Umgang des beruflichen und privaten Umfeldes
mit erkrankten Arzten. Mogliche Gesundheitsschidigungen infolge der arztli-
chen Aus- und Weiterbildung sollten einen weiteren Teilbereich des Faches
Arztegesundheit bilden.? In der Folgezeit riickte dieses Thema immer mehr in
den Fokus der Arzteschaft! und so erschien im Jahr 2010 eine von der Bundes-
drztekammer herausgegebene Untersuchung zu ,,Arbeitsbedingungen und Be-
finden von Arztinnen und Arzten“’, die sich den unterschiedlichen Fragestel-
lungen dieses Themas widmete und dabei eine Differenzierung in Geschlecht,
arztlicher Fachdisziplin, niedergelassene oder angestellte Arzte sowie in Stadt
und Land vornahm. Hierbei standen v.a. berufsspezifische Belastungen im
Krankenhaus wie in der Praxis, Stress, Burn-out, psychische Stérungen, der
Substanzge- und missbrauch sowie der Suizid von Arzten im Zentrum des
wissenschaftlichen Interesses.’ Dies fiihrte dazu, dass in den 2010er Jahren
sich nicht nur die Arzteschaft verstirkt mit dieser Thematik beschiftigte”, son-
dern auch das gesellschaftliche Interesse an der Gesundheit sowie den Krank-
heiten von Arzten zunahm.?

—_

Maulen: Arztegesundheit, S. 8.

2 Zum Begriff des Arztes vgl. Anschiitz: Arztliches Handeln, S. 176: Mit Arzt ist ,,der nieder-
gelassene Arzt in seiner Praxis bzw. der Klinikarzt am Krankenbett, in der Stationsarbeit, im chir-
urgischen OP und entsprechend in den Spezialdisziplinen gemeint. Zum Thema Gender: Die
Arzteschaft, ihre standespolitischen Vertreter und insbesondere die Akteure in den von
mir untersuchten Quellen waren innerhalb des Untersuchungszeitraums iiberwiegend
ménnlich. Aus Griinden der Lesefreundlichkeit wird die maskuline Form ,Arzte“ ver-
wendet. Handelt es sich explizit um Frauen, so wird ,Arztinnen“ verwendet.

3 Maulen: Arztegesundheit, S. 8.

4 Vgl hierzu Werner: Arbeitssituation und Arztegesundheit im deutschsprachigen Raum,
S. 17

5 Vgl hierzu Schwartz; Angerer: Arbeitsbedingungen und Befinden.

6 Vgl hierzu die einschldgigen Kapitel dieser Arbeit, die auf die wichtigste aktuelle Litera-
tur zu diesen Themengebieten Bezug nehmen.

7 Vgl. hierzu https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-
Ordner/International/Deklaration_von_Genf_DE_2017.pdf, letzter Zugriff 02.10.2018 so-
wie Kapitel 4.1.1 in dieser Arbeit.

8 Vgl hierzu u.a. Schéne: Die Gétter in Weil sind krénker als ihre Patienten. In: https://

www.welt.de/gesundheit/article140318244/Die-Goetter-in-Weiss-sind-kraenker-als-ihre-
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»Arztegesundheit — ein neues Fach wird vorgestellt“?

Bereits in der Antike und im Mittelalter finden sich in standeskundlichen
Schriften sowie Biographien von Arzten und iiber Arzte Hinweise zu deren
Gesundheit.” Die Rahmenbedingungen #rztlicher Titigkeit und deren Auswir-
kungen auf das Befinden der Arzte riickten jedoch erst in der Friithen Neuzeit
in den Fokus einzelner Professionsmitglieder. So ging Bernardino Ramazzini,
der Begriinder der Arbeitsmedizin, im 18. Jahrhundert von einem guten Ge-
sundheitszustand der Arzte, trotz grassierender Epidemien und geringer Vor-
sichtsmaBnahmen bei der Behandlung von Patienten, aus.’’ Christoph Wil-
helm Hufeland nahm hingegen an, dass Arzte frither als andere Berufsgrup-
pen sterben wiirden, da sie aufgrund ihrer aufreibenden Tatigkeit die Gesund-
heits- und VorsichtsmaBregeln bei der Behandlung von Patienten und im
Umgang mit Kranken nur selten befolgen konnten.!! Ausgehend hiervon ent-
standen im 19. Jahrhundert einige Untersuchungen, die mithilfe statistischer
Methoden die Einfliisse von wirtschaftlichen und sozialen Faktoren auf Krank-
heiten und krankhafte Zustinde sowie auf die Mortalitit und Lebensdauer
von Bevélkerungs- und Berufsgruppen, u.a. auch der Arzte, analysierten.? Im
Zuge dessen entstand innerhalb der Arzteschaft im ausgehenden 19. und be-
ginnenden 20. Jahrhundert ein Diskurs, der groBe Parallelen zum Arztege-
sundheitsdiskurs der 2000er Jahre aufweist. Bereits um 1900 wurden berufli-
che Belastungen und Themen wie Sucht, Suizid und psychische Stérungen
innerhalb der Arzteschaft verhandelt.!3 Negative Auswirkungen der medizini-
schen Aus- und Weiterbildung auf die Gesundheit der Arzte fanden ebenfalls
Eingang in diese Debatte und wurden intensiv verhandelt.!* Hinzu kommt,
dass gerade zu Beginn des Untersuchungszeitraums sowie in der ersten Hilfte
des 20. Jahrhunderts Infektions- und Strahlenkrankheiten, aufgrund der 1895
entdeckten und bereits wenig spéter innerhalb der Diagnose und Behandlung

Patienten.html, letzter Zugriff 24.05.2019; Cwiertina; Reumschiissel: Arzte: Kranker Job.
In: https://www.zeit.de/campus/2016/01/aerzte-krankenhaus-gesundheit-arbeitsbedingu
ngen-ungesund, letzter Zugriff 24.05.2019; Uhlmann: Medicus unter Druck. In:
https://www.sueddeutsche.de/gesundheit/gesundheitswesen-medicus-unter-druck-
1.2793998, letzter Zugriff 24.05.2019; Brendler: Wenn der Arzt Hilfe braucht. In: https://
www.faz.net/aktuell/wissen/medizin-ernaechrung/im-gespraech-wenn-der-arzt-hilfe-
braucht-14429035-p2.html, letzter Zugriff 24.05.2019; Hiitten: Depressionen bei Arzten.
In: https://www.sueddeutsche.de/gesundheit/medizin-depressionen-bei-aerzten-das-schl
immste-ist-die-hilflosigkeit-1.2881275, letzter Zugriff 24.05.2019.

9 Schifer: Medice cura te ipsum, S. 25f.

10 Jiitte: Leben Arzte linger?, DMW (2013), S. 2666.

11 Vgl hierzu ebd., S. 2670.

12 Ebd., vgl. hierzu auch Prinzing: Handbuch der medizinischen Statistik I, S. 1ff.

13 Weinberg: Sterblichkeit, Lebensdauer und Todesursachen der wiirttembergischen Arzte,
S. 165; Grotjahn: Arzte als Patienten, S. 37, vgl. hierzu auch Schifer: Medice cura te ip-
sum, S. 29

14 Vgl hierzu u.a. Osterlen: Handbuch der medicinischen Statistik, S. 232 sowie Weinberg:
Sterblichkeit, Lebensdauer und Todesursachen der wiirttembergischen Arzte, S. 124.
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eingesetzten Rontgenstrahlen, den Diskurs bereicherten.!> Mit dem Gesund-
heits- und Krankheitsverhalten von Arzten und dessen Auswirkungen auf die
Gesundheit der einzelnen Professionsmitglieder setzt sich der Stand jedoch bis
heute nur vereinzelt auseinander. In seiner 1929 erschienen Fallsammlung zu
,Arzten als Patienten® fithrt der Sozialhygieniker Alfred Grotjahn dies auf ,,die
bekannte Unlust des Arztes [...] sich vergangener und fast vergessener Leiden und
Schmerzen zu erinnern und schrifilich preiszugeben” zuriick.!6

Das Vorbild USA, das Fehlen deutschsprachiger Quellen und der allméhli-
che Wandel im drztlichen Selbstverstdndnis

Nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges finden sich bis in die 1990er Jahre so
gut wie keine deutschsprachigen Untersuchungen zu gesundheitlichen Aus-
wirkungen beruflicher Belastungen, zur Abhéngigkeitsproblematik, psychi-
schen Storungen und der Suizidalitit von Arzten. Studien zu Berufskrankhei-
ten wie Tuberkulose oder der infektiosen Hepatitis sind hingegen vereinzelt
vorhanden.”” Letztere wurde jedoch vor allem vor dem Hintergrund der An-
erkennung als Berufskrankheit verhandelt.

Im Gegensatz zur Bundesrepublik wurden innerhalb der US-amerikani-
schen und ausgehend davon auch in der britischen Arzteschaft, im Zuge der
Mental-Health-Bewegung sowie der aufkommenden Stressforschung,'® psy-
chische Stérungen von Arzten vermehrt diskutiert.!” In diesem Zusammen-
hang entstand auch eine Vielzahl von Studien zum é&rztlichen Ge- und Miss-
brauch von Arznei- und Betdubungsmitteln.?’ Eine Folge des verstirkten Inte-
resses der US-amerikanischen Arzteschaft an der Gesundheit der Kollegen
war der in den 1970er Jahren beginnende Aufbau von Programmen, soge-
nannten ,sick doctor programmes“, zur Unterstiitzung erkrankter Arzte 2!
Diese hatten u.a. auch die Aufgabe auf die gesundheitlichen Risiken des Arzt-
berufes hinzuweisen und das Thema Arztegesundheit innerhalb des Berufes
zu etablieren.?? In Deutschland nahm als erstes der Psychoanalytiker Wolf-
gang Schmidbauer in den ausgehenden 1970er Jahren auf die englischsprachi-
gen Untersuchungen zu psychischen Stérungen und Substanzabhéngigkeit bei
Arzten Bezug und entwickelte in diesem Zusammenhang das Postulat vom
,Helfersyndrom“.2> Von einem verstirkten Interesse der deutschen Arzte-

15 Vgl hierzu Kapitel 4.2 in dieser Arbeit.

16 Grotjahn: Arzte als Patienten, S. 161f.

17 Ripke: Der kranke Arzt, DABL. (2000), S. 237, vgl. hierzu auch Schifer: Medice cura te
ipsum, S. 30.

18  Vgl. hierzu Faltermaier: Gesundheitspsychologie, S. 87; 91f.; 1001f.; S. 117ff.

19 Vgl. hierzu Haisch: Die geistige Gesundheit geht alle an, DABL. (1962), S. 950ff.

20 Vgl. hierzu Duffy; Litin: Psychiatric Morbidity of Physicians, S. 989.

21 Anonym: The sick Physician, S. 684-687.

22 Coombs et al.: Inside Doctoring, S. 199. Vgl. hierzu Haggett: A History of Male Psycho-
logical Disorders in Britain, S. 125 sowie Maulen: Arztegesundheit, S. 9.

23 Vgl. hierzu Schmidbauer: Die hilflosen Helfer.
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schaft an Themen wie Sucht und Suizid léiss.t' sich jedoch erst ab den 1990er
Jahren sprechen. Psyc}}ische Stérungen bei Arzten wurden sogar erst in den
2000er Jahren in den Arztegesundheitsdiskurs aufgenommen.?*

Gesundheit und Krankheit von Arzten aus historischer Sicht

Aus geschichtswissenschaftlicher Perspektive beleuchteten lediglich zwei His-
toriker die Gesundheit und Krankheit von Arzten. Widmete sich Robert Jiitte
einem Teilbereich dieses Themas, namlich der Mortalitit und Lebensdauer
von Arzten von der Frithen Neuzeit bis heute, so behandelte Daniel Schifer
eine Vielzahl der Themengebiete der Disziplin Arztegesundheit von der An-
tike bis zu Gegenwart.2

Jiitte konnte bei seiner Untersuchung u. a. aufzeigen, dass Infektionskrank-
heiten sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen die hiufigsten Todesursachen von
Arzten im ausgehenden 19. Jahrhundert darstellten. Als besonders gefdhrdet
galten junge, praktische Arzte, da diese unerfahren im Umgang mit Patienten
und deren Krankheiten seien und ihnen noch die nétige Abhirtung fehle.
Beziiglich der durchschnittlichen Lebenserwartung wies Jiitte nach, dass Arzte
im Vergleich zu anderen akademischen Berufen das Schlusslicht bildeten,
wihrend hingegen evangelische Geistliche und Gymnasiallehrer die beste
Aussicht auf ein langes Leben hatten. Dies sollte sich jedoch im 20. Jahrhun-
dert d4ndern. Die Lebenserwartung der Arzte stieg an und liegt aktuellen Zah-
len zur Folge iiber der der Gesamtbevélkerung.26

Schifer geht zundchst auf das innerhalb der Arzteschaft fest verankerte
Verstdndnis von der eigenen Gesundheit als Teil drztlicher Professionalitiit ein,
ehe er anschlieBend auf die Quellenproblematik, die im Zusammenhang mit
der Erforschung der Gesundheit von Arzten aus Sicht des Historikers besteht,
hinweist.2” Berichte iiber Krankheiten und das Krankheitsverhalten von Arz-
ten finden sich hingegen héufig, v.a. in Mortalitdts- und Morbiditétsstatistiken
sowie in #rztlichen Selbstzeugnissen.?”® In diesem Zusammenhang konnte
Schifer innerhalb seines Untersuchungszeitraums drei Phasen &drztlicher Nar-
rative ausmachen: So galt bis um das Jahr 1700 etwa die Gesundheit des Arz-
tes als wichtigstes Argument fiir seine Heilfdhigkeit, wihrend hingegen die
Krankheit des Arztes Spott mit sich brachte und die Stellung gefihrden
konnte. In der Folgezeit bis ungefihr 1970 festigte sich die Stellung der Arzte.
In diesem Zusammenhang wurde es fiir Arzte moglich, iiber ihren Gesund-
heitszustand zu sprechen und diesen in Irage zu stellen. Die Krankheit wird

24 Braun et al.: Burnout, Depressivitit und Substanzgebrauch, S. 338f. sowie Maulen: Arz-
tegesundheit, S. 45.

25 Vgl hierzu Schifer: Hilflose Helfer?, S. 1913-1918 sowie Schifer: Medice cura te ipsum,
S. 23-34.

26 Jiitte: Leben Arzte langer?, S. 2669f.

27 Schifer: Medice cura te ipsum, S. 25ff.

28 Ebd., S. 28f.



1.2 Erkenntnisinteresse, Fragestellung, zeitliche und rdumliche Abgrenzung 21

im paternalistischen Sinne als Nebenwirkung des aufopfernden Dienstes an
den Patienten sowie der Gesellschaft gedeutet. Ab 1970 befinden sich die
Arzte nach Schifer in einer Gratifikationskrise, die einen Wandel des drztli-
chen Berufs- und Selbstbildes in Gang brachte und es Arzten erméglichte als
yhilflose Helfer* angesehen zu werden, sich selbst so zu betrachten, aber auch
in der AuBenwahrnehmung so darzustellen.?

1.2 Erkenntnisinteresse, Fragestellung, zeitliche und rdumliche
Abgrenzung

Gegenstand dieser Dissertation ist die Gesundheit und Krankheit von Arztin-
nen und Arzten in Deutschland vom ausgehenden 19. Jahrhundert bis in die
Gegenwart. Der innerhalb der Sozialisationsprozesse verinnerlichte &rztliche
Habitus und die daraus resultierenden Einstellungen und Verhaltensweisen
beziiglich der eigenen Gesundheit und Krankheit sind dabei von besonderem
Interesse. So wird zunichst die Sozialisation der Arzte, deren soziale Herkunft
sowie deren Ausbildung an der Universitit beleuchtet und dabei nach &rztli-
chen Leitbildern gefragt. Im Anschluss daran werden berufsspezifische Belas-
tungsfaktoren sowie das Empfinden der Arzte von und der Umgang mit Ar-
beitsbelastungen innerhalb des Untersuchungszeitraums analysiert. Hierbei
wird nach angestellten Arzten im Krankenhaus, niedergelassenen Arzten in
der eigenen Praxis sowie nach Stadt und Land differenziert. Eine weitere Auf-
schliisselung nach Facharztgruppen ist nur an wenigen Stellen der Dissertation
moglich. AnschlieBend soll die drztliche Haltung zur eigenen Gesundheit/
Krankheit genauer betrachtet und deren Auswirkungen auf das Gesundheits-
und Krankheitsverhalten der Arzte in Kombination mit den sich wandelnden
Rahmenbedingungen é&rztlicher Titigkeit untersucht werden. Hierbei wird
auch auf die Privalenz bestimmter Krankheiten bei Arzten im Vergleich zu
anderen Professionen (Juristen, Geistlichen, Lehrern, Beamten) eingegangen.
HilfsmaBnahmen fiir erkrankte und berufsunfihige Arzte bilden den Ab-
schluss der Arbeit.

Die vorliegende Dissertation soll damit den aktuellen Arztegesundheits-
diskurs®” um die historische Komponente erweitern, in diesem Zuge auf Kon-
tinuitdten und Wandel innerhalb dieses Themas aufmerksam machen und da-
mit einen Beitrag zum Verstindnis von Gesundheit und Krankheit bei Arztin-
nen und Arzten leisten.

29  Schifer: Medice cura te ipsum, S. 30 u.S. 32.

30 Vgl hierzu u.a. Méulen: Arztegesundheit; Schwartz; Angerer: Arbeitsbedingungen und
Befinden sowie die Dokumentation des Deutschen Arztetages in Miinster 2019: Wenn die
Arbeit Arzte krank macht, DABL Sonderausgabe Arztgesundheit (2019), S. 1-29.
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