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1 Einleitung 

Die Psychologie befasst sich seit dem zwanzigsten Jahrhundert immer mehr mit dem 

Thema der Resilienz (Wellensiek, 2011). Der Begriff Resilienz wird in der Literatur un-

terschiedlich definiert. Dabei hängt die Definition von den betrachteten Kriterien ab 

(Bengel, Meindes-Lücking, & Rottmann, 2009). Heutzutage wird von folgender Defini-

tion am häufigsten Gebrauch gemacht: Resilienz als „die psychische Widerstandsfähig-

keit gegenüber biologischen, psychologischen und psychosozialen Entwicklungsrisiken“ 

(Wustmann, 2016, S. 18). Jeder Mensch hat das Potenzial, ein Bewusstsein für die eigene 

Resilienz zu entwickeln und erweitern (Huber-Metz, 2014), sodass die Resilienz als „dy-

namischer Anpassungs- und Entwicklungsprozess“ gesehen werden kann (Wustmann, 

2016, S. 28). Man differenziert zudem sieben Faktoren, die für die Resilienz wichtig sind 

und diese ausmachen. Eine davon ist der Optimismus, den ein Individuum trotz einer 

schwierigen Lage beibehält. Die Betroffenen nehmen im Idealfall keine Opferrolle ein, 

akzeptieren die Situation und handeln lösungsorientiert. In bestimmten Fällen wird die 

Verantwortung übernommen, der Fokus auf die Zukunft gelegt und ggf. Mitmenschen zu 

Rate gezogen (Gerhard, 2015). 

Durch den heutigen gesellschaftlichen Wandel kann es mitunter durch die vermehrte Di-

gitalisierung zu weniger Zeit im Alltag führen, die der Erholung der eigenen Ressourcen 

dient (Lieb & Kunzler, 2018). Betrachtet man diesen Fakt aus der Sicht von Studierenden, 

so sind jene aus medizinischen Studiengängen einem großen Stressfaktor und einem ho-

hen Maß an psychischer Belastung ausgesetzt (Daniel-González, García Cadena, Valle 

de la O, Caycho-Rodriguez, & Martinez-Gómez, 2020). Zu den größten Stressfaktoren 

zählen unter anderem die Aufgaben und Prüfungen, die im Rahmen des Studiums zu ab-

solvieren sind (Bacchi & Licinio, 2017). Die Bemühungen, dem Lehrinhalt gerecht zu 

werden, führen zu Schlafstörungen, Ängsten, Depressionen und Burnout (Daniel-

González et al. 2020).  

Trotz des höheren Stresslevels weisen Studierende medizinischer Studiengänge keine 

überlegenere Resilienz auf als andere Studierende gleicher Altersgruppe und gleichen 

Geschlechts (Rahimi, Baetz, Bowen, & Balbuena, 2014).  

Die Zahnmedizin gehört zu den „stressreichsten Professionen“ (Wissel, Wannemüller, & 

Jöhren, 2012, S. 318). Die Studierenden sind vor allem im dritten Studienjahr dem meis-

ten Stress ausgesetzt, der sich durch den Gedanken verstärkt, die Eltern nicht enttäuschen 
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zu wollen (Alzahem, Van der Molen, Alaujan, & De Boer, 2014). Die Gründe für den 

vermehrten Stress könnten in „fehlender Freizeit, hohem Prüfungsdruck, der finanziellen 

Situation im Studienalltag und in der Interaktion mit Patienten zu finden“ sein (Prinz, 

2011, S. 6). Dieser Druck spiegelt sich in der hohen Abbrecherquote wider (Claußen, 

2023). Es  herrscht später nach dem Studium eine höhere Berufszufriedenheit, dennoch 

berichten viele von einer Erschöpfung nach einem Arbeitstag mit fehlender Erholung an 

den Wochenenden. Ebenso wird eine hohe Konzentration während der Arbeit mit einer 

sehr guten Fähigkeit zur Problemlösung gefordert, um den individuellen Bedürfnissen der 

Patient/innen trotz hohem Arbeitspensum gerecht zu werden (Michaeelis, 2010). 

Aus diesem Grund ist es wichtig, die Resilienz weiter zu erforschen und Methoden zu 

entwickeln, um mit diesen Stressfaktoren umgehen zu können, damit der Alltag nicht 

negativ beeinträchtigt wird (Daniel-González et al., 2020) (Lieb & Kunzler, 2018).  Auch 

die WHO setzt sich zum Ziel, die Resilienz zu fördern (Lieb & Kunzler, 2018). 

In dieser Studie geht es um die Untersuchung des Resilienzstatus von Zahnmedizinstu-

dierenden in Dresden mit verschiedenen Fragestellungen, die im Nachfolgenden aufge-

führt sind. Dabei teilt sich die Gesamtstudie in drei Einzelstudien auf: zunächst wird der 

allgemeine Resilienzstatus von Zahnmedizinstudierenden in Deutschland von verschie-

denen Universitätsstandorten erhoben und ein Bedarf einer Verbesserung ermittelt (Stu-

die 1). Die gleiche Datenerhebung wird auch an der Technischen Universität Dresden 

durchgeführt (Studie 2). Für diese Abschnitte werden validierte Messskalen eingesetzt, 

die im Rahmen dieser Arbeit noch näher erläutert werden. Nachfolgend wird das Resili-

enztraining nach Kiesewetter & Dimke (2018) an der Technischen Universität Dresden 

vorgestellt und angewendet (Studie 3). Mithilfe der erhobenen Daten pre- und post-

Training kann ein studienbezogenes Fazit und ein möglicher Bedarf für weitere 

Untersuchungen erschlossen werden können. 
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2 Zielsetzung 

Wenn man sich mit der Thematik der Resilienz auseinandersetzt, sollte man auch das 

Burnout-Syndrom näher betrachten. Das Wort Burnout kommt aus dem englischen Raum 

und bedeutet einfach übersetzt „ausgebrannt“ oder „ausbrennen“. Häufig sind Berufe im 

Gesundheitswesen aufgrund der Arbeitsumstände, der körperlichen Belastung und des 

Personalmangels betroffen (Moosler, Mesenholl, Endler, & Geelhar, 2009). Es beschreibt 

den Status der emotionalen und körperlichen Erschöpfung, der häufig aus einer Überbe-

lastung am Arbeitsplatz resultiert. (Moosler, Mesenholl, Endler, & Geelhar, 2009). Allein 

im Jahr 2013 stieg die Anzahl der Mitarbeiterausfälle in Deutschland aufgrund von Burn-

outs um 131 Prozent (Huber-Metz, 2014). In der globalen Betrachtung sind ca. 29 Prozent 

der Erwachsenen im Verlauf ihres Lebens von einer psychischen Erkrankung betroffen 

(Lieb & Kunzler, 2018). Jedoch spielen nicht nur die Arbeitsverhältnisse eine Rolle, son-

dern auch das individuelle Stressempfinden und die individuellen körperlichen Voraus-

setzungen, welche durch die eigene Genetik und Umwelt beeinflusst werden können 

(Huber-Metz, 2014). Damit sind zum Beispiel der eigene Lebensstil, die familiären Ver-

hältnisse, Erziehungsmethoden oder frühere (positive und negative) Erfahrungen ge-

meint. Folglich erfährt jedes Individuum ein eigenes Level an Resilienz, durch ebendiese 

Faktoren beeinflusst, um das Burnout gut oder weniger gut entgegenzuwirken (Oehmcke, 

2015). 

Schaut man also, was genau das Burnout-Syndrom beinhaltet, können Anhaltspunkte zur 

Verbesserung der eigenen Resilienz erkannt werden. Man unterscheidet drei Dimensio-

nen: Die emotionale Erschöpfung (EE) als erste Dimension kennzeichnet den Beginn der 

Burnout-Entstehung. Sie beschreibt die fehlende Energie für die eigene Arbeit und kann 

in psychischer und physischer Hinsicht durch Pausen und Freizeit nicht mehr revidiert 

werden (Wissel, Wannemüller, & Jöhren, 2012) (Montero-Martin, et al., 2011). Mitunter 

beeinflusst die zweite Dimension, die Depersonalisation (DP), die Distanz zum Patien-

ten, die hier erweitert wird. Zuletzt bleibt ein reduziertes persönliches Leistungsempfin-

den (PA) (Wissel, Wannemüller, & Jöhren, 2012, S. 318). Es wird vermutet, dass insbe-

sondere die Dimensionen der emotionalen Erschöpfung und die der Depersonalisation ein 

Phänomen der Gesundheitsfachberufe mit mehr eigenverantwortlichem Handeln darstel-

len (te Brake, Bouman, Gorter, Hoogstraten, & Eijkman, 2007, S. 74).  
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Das Burnout-Syndrom hat oft die Folge der unkonzentrierten, teils nicht durchdachten 

Behandlung von Patienten, führt zum emotionalen und körperlichen Rückzug der Be-

troffenen bis hin zur vollständigen gesellschaftlichen Abschottung und Arbeitsunfähig-

keit (Badran, Al-Ali, Duaibis, & Amin, 2010). 

Bei den Studierenden der Zahn- und Humanmedizin, aber auch bei (Zahn-) ärzt/innen im 

Berufsalltag unterscheidet man zudem auch drei Kategorien von stressauslösenden Fak-

toren: Dies können zum einen die einrichtungsbezogenen Faktoren sein, wie z.B. admi-

nistrative Anforderungen der Universität oder des Arbeitsgebers, studien- bzw. arbeits-

bezogene Faktoren (Bestehen von Prüfungen oder Erreichen einer Umsatzschwelle) und 

persönliche Faktoren (eigener Charakter, Gesundheit, Persönlichkeit) (Gorter, et al., 

2008). 

2.1 Studierende der Humanmedizin 

Im Bereich der Humanmedizinstudierenden erkannte man einen Prozess, den man als eine 

Art Teufelskreis zwischen Arbeitspensum und Burnout definieren konnte. Die physischen 

und psychischen Folgen erschweren die Ausführung des Arbeitspensums mit negativem 

Effekt auf diesen Kreislauf (Kiesewetter, Dimke, & Huber, 2021). In zahlreichen Studien 

wird die mittlere Prävalenz für Burnout mit 44% angegeben (Frajermann, Morvan, Krebs, 

Gorwood, & Chaumette, 2019). Medizinstudierende im ersten Berufsjahr gaben insbe-

sondere an, dass Probleme dann auftauchen, wenn sie in herausfordernden Situationen 

mit ihren eigenen Gefühlen umgehen müssen (Kiesewetter, Dimke, & Huber, 2021). Da-

her untersuchte man mithilfe der Maslach-Burnout-Inventory-Skala (Maslach & Jackson, 

1981) das Burnout-Risiko von Humanmedizinstudierenden vor und nach einem Resilien-

ztraining (Kiesewetter & Dimke, 2018). Im Ergebnis zeigte sich ein signifikanter Unter-

schied pre- und post-Training bei den Subkomponenten der Emotionalen Erschöpfung 

(EE) und reduziertes persönliches Leistungsempfinden (PA), jedoch nicht bei der Deper-

sonalisation (DP) (Kiesewetter, Dimke, & Huber, 2021). Schon da wurde erkannt, dass 

weitergehende größere Studien mit weiteren Messskalen, wie z.B. die 10-Item Connor-

Davidson Resilience Scale (10-Item CD-RISC) (Sarubin, et al., 2015, S. 116 f.) notwen-

dig seien.  
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2.2 Resilienztraining nach Kiesewetter und Dimke (2018) 

Als kleiner Überblick wird das Resilienztraining nach Kiesewetter und Dimke (2018) 

kurz dargestellt: Es umfasst insgesamt fünf Module, die aufeinander aufbauen.  

Im ersten Modul (Strategien für das Zeit- und Energieressourcenmanagement) geht es 

grundlegend um die Beziehung zwischen Zeit- und Energiemanagement. Die Teilneh-

mer/innen erleben Strategien mit Fokus auf den Bereichen Körper, Emotionen, Verstand 

und Geist, mithilfe deren eine bewusstere Organisation des eigenen Energie- und Zeitma-

nagements möglich ist (Kiesewetter & Dimke, 2018, S. 7-16). 

Das zweite Modul (Erhöhte Achtsamkeit einüben) soll die Achtsamkeit der Teilneh-

mer/innen erhöhen. Mithilfe verschiedener Aktivitäten werden die Teilnehmer/innen auf 

das Thema sensibilisiert und gestärkt (ebd. S. 17-20). 

Modul drei (Erfolg, Antrieb und Motivation: Leistungsemotionen verstehen) legt den 

Schwerpunkt auf eigene Emotionen und das eigene Selbstbild. Die Teilnehmer/innen er-

lernen unter gezielter Anleitung, woher das eigene Selbstbild entsteht, und befassen sich 

mit Merkmalen von Erfolgsemotionen (ebd. S. 21-26). 

Um positive Emotionen zu fördern, müssen die Teilnehmer/innen auch lernen, mit nega-

tiven Emotionen umzugehen und Bewältigungsstrategien kennenzulernen. Dies geschieht 

mithilfe des vierten Moduls (Umgang mit Rückschlägen und starken Emotionen) (ebd. S. 

27-34). 

Zuletzt befasst sich das letzte Modul fünf mit dem eigenen Rollenverständnis der Arbeit 

(Gesundes Work-Life und Life-Work Gleichgewicht, Rollenverständnis in der Arbeit). Es 

ist wichtig, ein Gleichgewicht und damit eine harmonische Balance zwischen dem Ar-

beits- und Privatleben zu schaffen. Es soll vermieden werden, dass die Arbeit als 

„schlecht“ und das Privatleben als „gut“ angesehen wird (ebd. S. 35-39). 
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2.3 Studierende der Zahnmedizin 

Ausgehend von dem Umfang des Studiums bei Zahnmedizinstudierenden könnte man 

eine ähnliche Belastung wie bei den Medizinstudierenden annehmen. Das Zahnmedizin-

studium weist jedoch eine etwas anders geartete Belastung auf, da hier ein höherer prak-

tischer Teil direkt an Patient/innen erfolgt und die notwendigen Interventionen anders 

sein könnten. Ca. 20% der Studierenden weisen eine mäßige Depressivität auf (Jurkat, 

Höfer, Richter, Cramer, & Vetter, 2011). Sie sind im Vergleich zu den Humanmedizin-

studierenden aufgrund der unterschiedlich aufgebauten Studienabschnitte einem erhöhten 

Leistungsdruck mit Stresspotenzial ausgesetzt (Liedl, 2007). Die Ergebnisse bei den Hu-

manmedizinstudierenden decken sich mit früheren Studien an der Universität Dresden 

bei Zahnmedizinstudierenden. Dort wurde in einer Studie ein sichtliches Defizit 

bezüglich der Emotionalen Erschöpfung aufgedeckt (Jurkat, Höfer, Richter, Cramer, & 

Vetter, 2011). Allgemein lassen sich in der Literaur wenige Untersuchungen bei den 

Zahnmedizinstudierenden feststellen. Im Folgenden werden Erkenntnisse aus 

verschiedenr Literatur aufgefasst und auf Grundlage dessen Hypothesen aufgestellt, die 

mithilfe dieser Studie untersucht werden sollen. 

Wie bereits beschrieben, wird die Resilienz unter anderem als dynamischer Anpassungs-

prozess definiert. Sie kann von jedem Menschen entwickelt und erweitert werden (Huber-

Metz, 2014). Auf dieser theoretischen Basis ergibt sich folgende Leithypothese: 

Die Resilienz kann mithilfe des Resilienztrainings nach Kiesewetter und Dimke 

(2018) trainiert und somit gefördert werden. 

Um die Komponenten Emotionale Erschöpfung (EE) und Reduzierte persönliche 

Leisungsfähigkeit (PA) des Burnout-Syndroms positiv zu beeinflussen, eignen sich 

insbesondere die Module mit den Schwerpunkten Zeit-/Energiemanagement, 

Leistungsemotionen und Umgang mit Rückschlägen (Module 1, 3 und 4). (Kiesewetter 

& Dimke, 2018). Im Modul 3 und 4 lernen sie zudem den Umgang mit Leistungsemoti-

onen und starken Emotionen kennen, die während des Studiums und auch des späteren 

Arbeitslebens auftreten können. Die Teilnehmer/innen sollen sich mit ihren eigenen 

(Leistungs-) Emotionen befassen und diese bewusst erkennen. Dies hilft ihnen, Strategien 

zu entwickeln, um Aufgaben mit mehr Motivation entgegenzutreten und um starke Emo-

tionen und Rückschläge besser handhaben zu können. Dabei ist es wichtig, zunächst zu 

akzeptieren, dass es positive, sowie herausfordernde Emotionen gibt. Diese sind nicht 
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ungewöhnlich oder gar negativ, sondern ein Teil des Emotionsapparates, mit dem der 

Umgang erst noch gelernt und geübt werden darf. Nach der Emotionsedukation ist es 

möglich, für sich individuelle Strategien für den Umgang mit den unterschiedlichen Aus-

prägungen der einzelnen Emotionen zu entwickeln (Kiesewetter & Dimke, 2018).  

Zahnmedizinstudierende sind einem starken Burnout-Risiko ausgesetzt. Dabei wei-

sen sie erhöhte Werte der emotionalen Erschöpfung und der Depersonalisation auf. 

Mit einem hohen Wert einer emotionalen Erschöpfung geht auch ein hoher Wert 

der Depersonalisation einher, sowie umgekehrt, sodass anhand beider Subskalen 

analog ein erhöhtes Burnout-Risiko festgestellt werden kann. 

Eine Möglichkeit der Messung eines Burnout-Risikos stellt die Maslach-Burnout-Inven-

tory-Skala dar (MBI) (Maslach & Jackson, 1981). Sie besteht aus 22 Items und wird ana-

log zum Burnout-Syndrom in die Subskalen „Emotionale Erschöpfung“ (EE), „Deper-

sonalisation“ (DP) und „reduzierte Persönliche Leistungsfähigkeit“ (PA) unterteilt (te 

Brake et al., S. 69). Die Depersonalisation unterstützt den emotionalen Abstand zu den 

Klienten und sorgt dafür, dass nicht das Gefühl entsteht, für die Probleme dieser verant-

wortlich zu sein (Enzmann & Kleiber, 2004, S. 136). Die Emotionale Erschöpfung kann 

als „‘Erschöpfung‘ und Mißerfolgserleben‘ interpretiert werden“, während die Persönli-

che Leistungsfähigkeit die Elemente „‘Kompetenzgefühl‘ und ‚Erfolgserleben‘“ 

(Enzmann & Kleiber, 2004, S. 138) beinhaltet. Dabei ist die Subskala PA unabhängig 

von EE und DP, während EE und DP nach der Studie von Maslach & Jackson (1981, S. 

103 ff.) moderat miteinander korrelieren. Nach Leiter (1993) ergibt sich die Auffassung, 

dass bei der Burnout-Entstehung zunächst die Komponente der emotionalen Erschöpfung 

als Reaktion auf fordernde Umstände bei der Arbeit gebildet wird. Diese führt dazu, dass 

die Betroffenen sich emotional von ihrer Arbeit distanzieren, um diese Erschöpfung zu 

bewältigen. Folglich kommt es zu einer erhöhten Depersonalisation, die wiederum die 

Entwicklung des Burnouts fördert. Eine verminderte persönliche Leistungsfähigkeit re-

sultiert aus den dadurch mangelnden Ressourcen, aber nicht direkt aus Emotionaler Er-

schöpfung und Depersonalisation (Leiter, 1993, S. 244f.).  
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Weibliche Zahnmedizinstudierende weisen eine höhere Resilienz auf als männliche 

Zahnmedizinstudierende. Männliche Zahnmedizinstudierende neigen zu einem hö-

heren Burnout-Risiko als weibliche Zahnmedizinstudierende. Weibliche Zahnmedi-

zinstudierende haben eine höhere Tendenz zur emotionalen Erschöpfung und sind 

dadurch häufiger für ein Burnout gefährdet.  

Bahadir-Yilmaz & Oz (2015) fanden heraus, dass die Resilienz bei männlichen Studie-

renden höher ist als bei weiblichen (S. 390). Zudem erkannten sie, dass in ähnlichen Stu-

dien festgestellt wurde, dass dieser Sachverhalt auch umgekehrt sein kann (Wasonga, 

2002) (Rahimi, Baetz, Bowen, & Balbuena, 2014) oder sogar kein Unterschied resultierte 

(Kjeldstadli, et al., 2006). Es lässt sich schlussfolgern, dass man noch keine eindeutige 

Erkenntnis in diesem Sachverhalt findet. „Nach Werner (1999) haben […] Studien ge-

zeigt, dass […] Mädchen im Allgemeinen am Ende der Adoleszenz mehr psychische 

Probleme haben. Sie führt jedoch auch an, dass sich dieser Trend im Erwachsenenalter 

wieder umkehrt“ (Zander, 2011, S. 249).  

„In der Kauai-Studie gab es mehr Frauen als Männer mit Verhaltensproblemen, die sich 

zwischen 18 und 40 Jahren wieder sozial integrieren konnten. Diese Altersspanne ent-

spricht der Mehrheit der Zahnmedizinstudierenden. Im Erwachsenenalter hatten sich ca. 

zwei Drittel der Jugendlichen aus der Kauai-Studie mit Verhaltensproblemen positiv sta-

bilisiert“ (Zander, 2011, S. 249). In weiteren Studien, die die Burnout-Prävalenz ge-

schlechtsspezifisch untersuchten, wurden teils Frauen, teils Männer als mehr prädestiniert 

für ein Burnout-Syndrom ermittelt. Auffällig waren dabei die erhöhte Ausprägung der 

Emotionalen Erschöpfung bei Frauen und der Depersonalisierung bei Männern (Rösing, 

2003).  

Die Resilienz steigt mit zunehmendem Alter. Zahnmedizinstudierende in der Vor-

klinik neigen zu einem erhöhten Burnout-Risiko im Vergleich zu Zahnmedizinstu-

dierenden des Klinikabschnittes. 

Kiesewetter & Huber (2021) stellten außerdem in einer großangelegten Umfrage fest, 

dass Humanmedizinstudierende, die bereits ihr letztes Staatsexamen absolvierten, eine 

hohe Resilienz aufwiesen M=3,17 (SD= 0,63). Ein Grund dafür könnte sein, dass die 

Studierenden zwar während des Studiums einem hohen Stresslevel ausgesetzt waren, je-

doch mit ihrer Berufswahl und dem zukünftig möglichen hohen Einkommen zufrieden 

sind. Auch herrscht bei den Zahnmedizinern im späteren Berufsalltag eine höhere 
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Zufriedenheit (Michaeelis, 2010). Die Zufriedenheit im Leben korreliert mit der Resilienz 

(Aboalshamat, et al., 2018). 

Wie bereits erwähnt, existieren zu den Zahnmedizinstudierenden zum Thema Resilienz 

und Burnout im Vergleich zu den Humanmedizinstudierenden wenige Studien. Die 

Hälfte der Studierenden fehlt es an Strategien zur Stressbewältigung, was sich wiederum 

negativ auf den eigenen Lebensstil und das Gesundheitsverhalten in Form von erhöhtem 

Koffeinkonsum, mangelnder Bewegung und einem beachtlichen Anteil an Rauchern aus-

wirkt (Jurkat, Höfer, Richter, Cramer, & Vetter, 2011) (Stößel, 2005). Möglichkeiten zur 

Bewältigung, also zur Verbesserung der Resilienz, werden aber kaum während der Aus-

bildung thematisiert (Mache, Vitzhum, & Groneberg, 2015). Es fehlen ergänzende Stu-

dien zum Thema Burnout unter Einbezug der einzelnen Komponenten EE, PA und DP. 

Insbesondere die Möglichkeit der Veränderung der Resilienz und des Burnout-Risikos 

durch das Resilienztraining nach Kiesewetter und Dimke (2018) bei Zahnmedizinstudie-

renden wird nicht thematisiert und macht diese Studie erforderlich.  

 

3 Material und Methoden 

3.1 Ethikvotum 

Die ethisch-rechtliche Unbedenklichkeit wurde durch die Ethikkommission der Medizi-

nischen Fakultät der LMU München (Referenz 18-535) und der Ethikkommission an der 

TU Dresden (Referenz SR-EK-238042021) bestätigt. 

3.2 Studiendesign 

Die Studie gliedert sich in drei Teilabschnitte, die Studie 1, Studie 2 und Studie 3 genannt 

werden. Zunächst erfolgt eine allgemeine Datenerhebung von Zahnmedizinstudierenden 

bezüglich eines Burnout-Risikos, der Resilienz und eines Bedarfs für ein Resilienztrai-

ning (Studie 1). Diese Datenerhebung wurde deutschlandweit während einer Mitglieder-

versammlung der Bundesfachschaftstagung für Zahnmedizinstudierende in Halle durch-

geführt, um eine möglichst große Stichprobengröße zu erhalten. Hier wurden die Studie-

renden jeweils durch Mitglieder der Fachschaftsräte vertreten. Die erste Erhebungsphase 

war am 09. November 2019. 
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In Studie 2 erfolgte dann eine Datenerhebung mit Zahnmedizinstudierenden an der Tech-

nischen Universität Dresden, da hier das Resilienztraining durchgeführt werden soll.  

Hier wurden am 18. November 2019 Fragebögen in den klinischen Abschnitten unter den 

Studierenden verteilt.  

Für die Studie 3 wurde eine Gruppe von freiwilligen Teilnehmern/innen jeweils vor und 

nach dem Resilienztraining nach Kiesewetter und Dimke (2018) befragt, sodass die erho-

benen Daten pre- und post-Training ausgewertet werden können. Das Training wurde 

vom 07. November 2022 bis zum 15. Dezember 2022 durchgeführt. 

3.3 Zielgruppe 

Für die Erhebung der Daten wurden Zahnmedizinstudierende aller Jahrgangsstufen und 

jeden Alters in Deutschland in Betracht bezogen. Genauso wie die Teilnahme am Resili-

enztraining erfolgte diese auf freiwilliger Basis. Der Fokus auf Zahnmedizinstudierende 

an der Technischen Universität Dresden in Studie 2 und Studie 3 ergab sich aus den ört-

lichen Gegebenheiten und hat keine weiteren Hintergründe. 

3.4 Beschreibung des Erhebungsinstrumentes 

3.4.1 Entwicklung und Aufbau des Fragebogens der Studie 1 und Studie 2 

Die Grundlage des Fragebogens für die erste Erhebungsphase bildete sich aus drei psy-

chologisch validierten Skalen zur Messung der Resilienz. Als erstes Instrument diente die 

deutschsprachige Version der 10-Item Connor-Davidson Resilience Scale (10-Item CD-

RISC) (Sarubin, et al., 2015, S. 116 f.). Sie wurde als ein wirkungsvolles Instrument zur 

Messung der Resilienz validiert (Campbell-Sills & Stein, 2007, S. 1019) und zeigt die 

„besten psychometrischen Eigenschaften“ (Sarubin, et al., 2015, S. 114). Es folgte die 

Negatives Selbstbild-Skala (NSBS) (Richter, 2018), die es ermöglichte, die eigene nega-

tive Selbstwahrnehmung qualitativ zu erfassen (Richter, 2019, S. 106), sowie zuletzt die 

deutsche Version der Maslach Burnout Inventory Skala (MBI) (Enzmann & Kleiber, 

2004). 

Aus Platz- und Übersichtlichkeitsgründen wurden bei allen drei Skalen die einleitenden 

Beschreibungen gekürzt, sodass der Fokus gänzlich auf die Methode zur Bearbeitung ge-

legt wird. Zur Auswertung demografischer Daten wurde nach dem Alter und das 
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Geschlecht gefragt. Zusätzlich zu diesen Skalen wurden noch fünf selbst gewählte Fragen 

im geschlossenen Format (Antwortauswahlaufgaben) hinzugefügt.  

Diese zielen auf bereits vorhandene Lehre und Angebote an den Universitäten zum 

Thema Resilienz ab und konnten jeweils mit „Ja“ oder „Nein“ beantwortet werden. Nach-

folgend sind die Fragen aufgelistet: 

1. Sind Sie manchmal unsicher, ob Sie „richtig“ lernen?  

2. Sind Sie zufrieden mit Ihrem Lernverhalten im Studium? 

3. Wissen Sie, was Resilienz bedeutet? 

4. Gab es an Ihrer Universität schon Kurse oder Ähnliches zur Resilienz? 

5. Wünschen Sie sich, dass es zu diesem Thema mehr Angebote/Aufklärung gäbe? 

Insgesamt bestand der endgültige Fragebogen aus 64 Items, die in 4 Abschnitte unterteilt 

waren. Alle Teilnehmer/innen wurden in der Kopfzeile des Fragebogens auf den Zweck 

der Umfrage, sowie auf die Anonymität ihrer Daten hingewiesen. Durch Ausfüllen er-

klärten sich die Teilnehmer/innen der Datenweiterverarbeitung einverstanden. Nach Aus-

händigung des Instrumentes erfolgte stets eine kurze Vorstellung der Promotionsarbeit 

vor dem Plenum.  

3.4.2 Entwicklung und Aufbau des Fragebogens der Studie 3 

Für die Studie 3 wurden insgesamt je zwei der oben beschriebenen Fragebögen pro Teil-

nehmer/in ausgeteilt, und zwar einmal vor und nach dem Resilienztraining. Ergänzend 

wurde auf dem Fragebogen noch eine Abfrage durchgeführt, ob und wie viele Elternteile 

ein Studium absolviert haben. Beide Fragebögen sind bis auf die fünf selbstgewählten 

Fragen identisch und gleichen dem Fragebogen aus Studie 1 und 2.  

Es wurde für die Post-Training-Erhebung eine Änderung der geschlossenen Fragen vor-

genommen, sodass diese inhaltlich zur Abfolge passen: 

1. Glauben Sie, dass Sie nun „richtig“ lernen können? 

2. Sind Sie zufriedener mit Ihrem Lernverhalten im Studium? 

3. Wissen Sie, was Resilienz bedeutet? 

4. Gab es an Ihrer Universität schon Kurse oder Ähnliches zur Resilienz? 

5. Wünschen Sie sich, dass es zu diesem Thema mehr Angebote/ Aufklärung gäbe? 
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Um eine Zuordnung der Daten vor und nach dem Resilienztraining zu gewährleisten, 

wurden die Teilnehmer/innen gebeten, einen individuell ausgesuchten Code auf ihre Fra-

gebögen zu notieren.  

Durch diesen Code ist es nicht möglich, Rückschlüsse über einzelne Personen zu ziehen, 

da nur die Teilnehmer/innen ihn kennen. Er dient nur dem direkten Vergleich der Daten 

vor und nach dem Resilienztraining. 

3.5 Durchführung der Befragung 

3.5.1 Studie 1 

Am 09. November 2019 wurde das erste Erhebungsinstrument während der Bundesfach-

schaftstagung der Studierenden der Zahnmedizin an ca. 270 Studierende ausgehändigt. 

Anschließend wurde das Projekt der Dissertation im Plenum vorgestellt und um eine Be-

arbeitung des Fragebogens gebeten. Die Studierenden wurden nochmal explizit auf die 

freiwillige Teilnahme und die Anonymität der Daten hingewiesen. Es gab insgesamt zwei 

Stunden Bearbeitungszeit bis zum Ende der Versammlung.  

3.5.2 Studie 2 

Am 18. November 2019 erfolgte eine Stichprobe an Umfragen an der Technischen Uni-

versität Dresden. Es wurden 50 Fragebögen im siebten Fachsemester vor Beginn des 

Phantomkurses verteilt. Die Studierenden wurden über den Zweck der Umfrage, sowie 

auf die Anonymität hingewiesen. Die Bearbeitungszeit betrug neun Tage.  

3.5.3 Studie 3 

Vom 07. November 2022 bis zum 15. Dezember 2022 wurde an der Technischen Univer-

sität Dresden das Resilienztraining nach Kiesewetter und Dimke (2018) durchgeführt. 

Insgesamt nahmen an dem Training neun Teilnehmer/innen teil. Sechs der Teilnehmer/in-

nen waren in den insgesamt fünf Modulen, zwei Teilnehmer/innen in vier und ein/e Teil-

nehmer/in in drei Modulen anwesend. Den Studierenden sollen alle vorgesehenen 

Module des Trainings näher gebracht werden, die sich gliedern in Strategien für das Zeit- 

und Energiemanagement (Modul 1), Achtsamkeit (Modul 2), Leisungsemotionen (Modul 

3), Umgang mit Rückschlägen und starken Emotionen (Modul 4) sowie Work-Life und 

Life-Work Gleichgewicht (Modul 5) (Kiesewetter & Dimke, 2018).  Die Teilnahme er-

folgte auf freiwilliger Basis nach einer Bewerbung in allen Semestern, wobei die 
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einzelnen Termine aufgrund der unterschiedlichen (Pflicht-) Lehrveranstaltungen der ein-

zelnen Semester individuell mit den Teilnehmer/innen geplant wurden. Die einzelnen 

Module fanden im Abstand von einer Woche statt. Die Fragebögen wurden jeweils vor 

dem ersten und nach dem letzten Modul ausgehändigt. Dabei wurde auf die Anonymität 

der Daten hingewiesen. Als Referenzcode zur Zuordnung der Fragebögen pre- und post-

Training musste jede/r Teilnehmer/in die Fragebögen mit einem selbst ausgedachten 

Code versehen. Die Teilnehmer/innen erklärten sich mit der Auswertung der Daten ein-

verstanden. 

3.6 Datenauswertung/ Statistische Methode 

3.6.1 Vorbereitung  

Zur Vorbereitung der Datenauswertung der Studie 1, Studie 2 und Studie 3 wurde eine 

Datenmaske mit Microsoft Excel für Office 365 erstellt. Dabei wurden die Versuchsper-

sonen mit natürlichen Zahlen gekennzeichnet. Es erfolgte eine Zuordnung der einzelnen 

Items inklusive des Erhebungsortes mit einer Variablenkodierung in einem zusätzlichen 

Datenblatt. Die einzelnen Werte wurden per Hand eingetippt, es erfolgte nach jedem voll-

ständig eingegebenen Fragebogen eine zusätzliche Kontrolle. Items ohne Werte wurden 

für die spätere Datenbearbeitung mit einer „99“ gekennzeichnet.  

3.6.2 Datenaufbereitung 

Nach vollständiger Dateneingabe wurde festgestellt, dass in Stude 1 und Studie 2 nicht 

alle Teilnehmer/innen den Fragebogen vollständig ausgefüllt hatten. Die Datenmaske 

wurde daraufhin wie folgt bearbeitet: 

Bei der Negatives-Selbstbild-Skala (Richter, 2018) wurden bei weniger als zwei fehlen-

den Werten, diese durch den Mittewert ersetzt. Bei mehr als zwei fehlenden Werten wa-

ren diese weiterhin durch eine 99 zu kennzeichnen. Analog geschah dies mit der Maslach 

Burnout Inventory Skala (Enzmann & Kleiber, 2004): bei weniger als acht fehlenden 

Werten wurden diese durch den Mittelwert ersetzt, ansonsten blieb die 99 als Kennzeich-

nung bestehen. Die 10-Item CD-RISC (Sarubin, et al., 2015) benötigte keine weitere Da-

tenaufbereitung, denn sie wurde bis auf einen Einzelfall vollständig bearbeitet. Ebenso 

bedurften die selbst erstellten Fragen keiner weiteren Bearbeitung. Hier wurde die Ant-

wort „Ja“ mit dem Wert „1“ und die Antwort „Nein“ mit dem Wert „0“ versehen. 
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3.6.3 Datenübertragung  

Die fertige Datenmaske im Microsoft Excel für die drei Studien wurde in das Programm 

IBM SPSS Statistics 25 für Windows 10 importiert. Es wurde ein Rechendatensatz er-

stellt, indem zunächst Summen und Mittelwerte der einzelnen Skalen ermittelt wurden. 

Dabei wurde beachtet, dass die NSBS (Richter, 2018) und die MBI (Enzmann & Kleiber, 

2004) aus Subkomponenten bestehen, sodass für diese jeweils Summe und Mittelwert 

errechnet wurden. Diese Subkomponenten sind in Tabelle 1 und 2 aufgelistet.  

MBI Subkomponenten1 Dazugehörige Items 

Emotionale Erschöpfung (EE) 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20 

Depersonalisation (D) 5, 10, 11, 15, 22 

Reduzierte persönliche Leistungsfähigkeit (PA)  4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21 

Tabelle 1: Subkomponenten der Maslach Burnout Inventory Skala (te Brake, Bouman, Gorter, 

Hoogstraten, & Eijkman, 2007) 

 

NSBS Subkomponenten Dazugehörige Items 

Beunruhigung bezüglich sozialer Kompetenzen 3, 10, 12, 14, 17, 18, 19, 20, 

21, 23, 24 

Beunruhigung über Anzeichen von Angst 1, 4, 6, 7, 8, 15, 16, 25 

Beunruhigung bezüglich der physischen Erschei-

nung 

2, 5, 9, 11, 13, 22, 26, 27 

Tabelle 2: Subkomponenten der Negatives Selbstbild-Skala (Richter, 2018) 

 

Da die Maslach Burnout Inventory Skala sowohl positiv als auch negativ formulierte 

Items enthält, wurden die positiv formulierten Items rekodiert, um eine einheitliche In-

terpretation der Werte zu ermöglichen. Bei den Items 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19 und 21 wurden 

die möglichen Werte bezogen auf die Häufigkeit konträr gesetzt (s. Tabelle 3).  

 
1 (EE)= emotional exhaustion, (D)= depersonalization, (PA)= reduced personal accomplishment (te Brake, 

Bouman, Gorter, Hoogstraten, & Eijkman, 2007, S. 69) 
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Original 1 

Einige 

Male im 

Jahr 

2 

Einmal 

im Mo-

nat 

3 

Einige 

Male im 

Monat 

4 

Einmal 

pro  

Woche 

5 

Einige 

Male pro 

Woche 

6 

täglich 

Reko-

diert 

6 5 4 3 2 1 

Tabelle 3: Häufigkeiten der MBI original und rekodiert 

 

3.6.4 Datenauswertung Studie 1 und 2  

Es erfolgte für die Studie 1 und Studie 2 eine Darstellung der deskriptiven Daten mit Hilfe 

relativer und absoluter Häufigkeit, Median, Mittelwert, Standardabweichung, Varianz, 

Minimum und Maximum. Ebenso wurden multivariate Varianzanalysen durchgeführt, 

um die Zusammenhänge zwischen den Ergebnissen der Skalen und dem Erhebungsort 

der Studien, sowie zwischen den Ergebnissen der Skalen und dem Geschlecht darstellen 

zu können.  Es folgte die Korrelationsberechnung der Subkomponenten EE, PA und DP 

der MBI (Enzmann & Kleiber, 2004) nach Pearson, sowie weitere Korrelationsberech-

nungen der 10-Item CD-RISC (Sarubin, et al., 2015) und der Subskalen der NSBS 

(Richter, 2018). Ebenso wurden das Alter und Fachsemester berücksichtigt.  

Als letzte Messungen dienten die Bestimmung der internen Konsistenz Reliabilität der 

eben genannten Skalen und ein Test der Zwischensubjekteffekte. 

3.6.5 Datenauswertung Studie 3 

Für die Studie 3 erfolgte analog zur Auswertung der Studien 1 und 2 eine Darstellung 

deskriptiver Daten mit Hilfe relativer und absoluter Häufigkeit, Median, Mittelwert, Stan-

dardabweichung, Varianz, Minimum und Maximum. Um einen möglichen Effekt des 

Resilienztrainings nach Kiesewetter und Dimke (2018) festzustellen, war außerdem noch 

ein gepaarter t-Test notwendig, der durch eine Berechnung der Effektstärken nach 

Cohens’s d (Cohen, 1988) ergänzt wurde. 

 



Ergebnisse                                                                                     18 

4 Ergebnisse 

4.1 Studie 1 und 2 

4.1.1 Rücklaufquoten 

Während der Bundesfachschaftstagung für Studierende der Zahnmedizin hatten ca. 270 

Studierende nach der Vorstellung des Projektes die Möglichkeit, den Fragebogen auszu-

füllen. Rückmeldungen gingen von 163 Studierenden ein, davon 106 vollständig und 57 

unvollständig. Die Rücklaufquote beträgt somit 60,37% (Tabelle 4). 

Unter den Zahnmedizinstudierenden der Technischen Universität Dresden wurden im 

Rahmen der Studie 2 21 von 50 Fragebögen bearbeitet, davon 3 unvollständig. Das ent-

spricht einer Rücklaufquote von 42% (Tabelle 4). 

Stu-

die 

Ausgeteilte 

Fragebögen 

Bearbeitete 

Fragebö-

gen 

Davon voll-

ständig  

Davon unvoll-

ständig 

Rücklauf-

quote [%] 

1 270 163 106 57 60,37% 

2 50 21 18 3 42% 

Tabelle 4: Rücklaufquoten der Fragebögen für Studie 1 und 2 

Es ergibt sich also ein Rücklauf von 184 Fragebögen. Nach Überprüfung der Daten 

konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Studie 1 und Studie 2 nachgewiesen wer-

den, sodass eine vereinzelte Darstellung der Ergebnisse beider Studien die Übersichtlich-

keit einschränken würde.  

Dies kann unter Umständen an der unterschiedlichen Anzahl vollständig bearbeiteter Fra-

gebögen liegen. Die Ergebnisse für Studie 1 und Studie 2 wurden daher im Anschluss 

gemeinsam ausgewertet. 
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4.1.2 Demographische Daten und Fachsemester 

Das Alter der teilnehmenden Studierenden wies eine Spanne von 18 bis 33 Jahren auf, 

wobei das durchschnittliche Alter bei 23,40 Jahren (SD= 2,93) lag. Dabei waren 56,3% 

männlich und 43,7% weiblich. Im Durchschnitt waren die Teilnehmer/innen aus dem 

sechsten Fachsemester (M= 6,3; SD= 2,22), auch wenn insgesamt elf Fachsemester ver-

treten waren.  

Am häufigsten waren das fünfte und siebte Semester vertreten (N5= 43, N7=49). In der 

untenstehenden Tabelle 5 ist eine Übersicht der Semesterverteilung gegeben. 

Fachse-

mester 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Häufig-

keit in 

Prozent 

2,1 2,1 8,8 2,6 22,3 5,7 25,4 4,7 16,1 4,7 0,5 

Tabelle 5: Häufigkeiten Fachsemester 

 

4.1.3 Summen-Mittelwerte 

Skala (Subkomponent) M SD N 

10-Item CD-RISC - Summe 28,43 5,57 10 

MBI (Emotionale Erschöpfung, EE) 23,66 8,32 9 

MBI (Depersonalisation, DP) 5,04 5,50 5 

MBI (reduzierte persönliche Leistungsfähigkeit, PA) 33,69 8,47 8 

Tabelle 6: Summen-Mittelwerte 10-Item CD-RISC und MBI 

Tabelle 6 zeigt die Summen-Mittelwerte der verwendeten Skalen. Die 10-Item CD-RISC 

weist einen möglichen maximalen Summenscore von 40 Punkten auf. Um den ermittelten 

Wert zu interpretieren, werden die 40 Punkte in Viertel aufgeteilt.  

Dabei gilt: 

• 0-10 Punkte entsprechen einer niedrigen Resilienz 

• 11-20 Punkte und 21-30 Punkte entsprechen einer moderaten Resilienz 

• 31-40 Punkte entsprechen einer hohen Resilienz 
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(Notario-Pacheco, et al., 2011). Nach dieser Einteilung weisen die Studierenden der Stu-

die eine moderate Resilienz auf (M= 28,43; SD= 5,57) (Tabelle 6).  

Bei der MBI werden sogenannte „Cut-Off-Werte“ definiert, die ein erhöhtes Burnout-

Risiko markieren: EE= 27, DP= 10, PA=33 (Maslach, Jackson,, & Leiter, 1996) 

(Combs Thorsen, Tharp, & Meguid, 2011). 

Die teilnehmenden Studierenden weisen bezüglich der Subkomponenten Emotionale 

Erschöpfung ein moderates (M=23,66; SD= 8,32) und reduzierte persönliche Leistungs-

fähigkeit (M= 33,69; SD= 8,47) ein erhöhtes Burnout-Risiko auf, jedoch nicht bei der 

Depersonalisation (M= 5,04; SD= 5,50) (Tabelle 6). 

Anhand der Tabelle 7 lassen sich die Summen-Mittelwerte der Subkomponenten der 

NSBS ablesen. Beachtet man die unterschiedliche Anzahl der Items (Tabelle 2), so erge-

ben sich folgende Mittelwerte bezüglich der einzelnen Items: 

Subkomponenten M SD 

Beunruhigung bezüglich sozialer Kompetenzen – 11 Items 1,79 0,69 

Beunruhigung über Anzeichen von Angst – 8 Items 1,71 0,60 

Beunruhigung bezüglich der physischen Erscheinung – 8 

Items  

1,67 0,78 

Tabelle 7: Mittelwerte Subkomponenten NSBS 

 

Um diese Werte interpretieren zu können, betrachtet man die Wertungen beim Ausfüllen 

des Instrumentes. Eine genaue und offizielle Intervalleinteilung, wie beispielsweise bei 

der 10-Item CD-RISC und der MBI gibt es nicht. Die NSBS erfragt die Selbstwahrneh-

mung der Teilnehmer/innen, wobei folgende Werte gelten: 1= überhaupt nicht beunru-

higt, 2= etwas beunruhigt, 3= mäßig beunruhigt, 4= sehr beunruhigt und 5= extrem be-

unruhigt. Aus den Mittelwerten der Subkomponenten „Beunruhigung bezüglich sozialer 

Kompetenzen“ (M=1,79; SD=0,69), „Beunruhigung über Anzeichen von Angst“ 

(M=1,71; SD= 0,60) und „Beunruhigung bezüglich der physischen Erscheinung“ (M= 

1,67; SD= 0,78) lässt sich schließen, dass die Teilnehmer/innen in allen drei Bereichen, 

die die NSBS umfasst, über ein gutes Selbstbild verfügen. Inwiefern dieser Zusammen-

hang mit den anderen Skalen korreliert, wird im weiteren Verlauf besprochen.  
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4.1.4 Auswertung selbst gewählter Fragen 

Fragestellung Ja Nein 

1. Sind Sie sich manchmal unsicher, ob Sie „richtig“ lernen? 75,6% 24,4% 

2. Sind Sie zufrieden mit Ihrem Lernverhalten im Studium? 51,8% 48,2% 

3. Wissen Sie, was Resilienz bedeutet? 65,9% 34,1% 

4. Gab es an Ihrer Universität schon Kurse oder ähnliches 

zur Resilienz? 

7% 93% 

5. Wünschen Sie sich, dass es zu diesem Thema mehr Ange-

bote/ Aufklärung gäbe? 

76,1% 23,9% 

Tabelle 8: Auswertung selbst gewählter Fragen 

 

Laut Tabelle 8 gaben 75% der Teilnehmer/innen an, sich unsicher im eigenen Lernver-

halten zu fühlen. 51,8% sind aber zufrieden mit ihrem Lernverhalten im Studium. Der 

Begriff Resilienz war der Mehrheit (65,9%) schon bekannt, etwa ein Drittel (34,1%) 

kannte diesen nicht. Bei der Mehrheit gab es an ihrer jeweiligen Universität keine Ange-

bote zum Thema Resilienz („Nein“=93%), während sich über 2/3 ein solches Angebot 

wünschen würden (76,1%). 

4.1.5 Korrelationen 

 

Tabelle 9: Ergebnisse I Korrelationen aus IBM SPSS Statistics 25 für Win 10 

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant 

   *. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant 
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Zur Interpretation des Korrelationskoeffizienten r (Korrelation nach Pearson) wurden die 

Richtlinien nach Cohen (1988) verwendet. Bei |r| = 0,10 spricht man von einer geringen 

oder schwachen Korrelation, bei |r| = 0,30 von einer moderaten und bei |r| = 0,50 von 

einer großen oder starken Korrelation. Die hoch signifikanten Werte sind in Tabelle 9 

ersichtlich und werden im nachfolgenden Text aufgeführt.  

Der Mittelwert (MW) der Subkomponente EE der MBI korreliert moderat positiv mit 

dem MW der Subkomponenten DP (r = 0,357; p < 0,001) und negativ mit dem MW der 

10-Item CD-RISC (r = -0,428; p < 0,001). Außerdem korreliert er schwach positiv mit 

den MW der NSBS-Subkomponenten „Beunruhigung bezüglich sozialer Kompetenzen“ 

(r = 0,193; p = 0,019) und „Beunruhigung über Anzeichen von Angst“ (r = 0,157; p = 

0,042).  

Der MW der Subkomponente PA korreliert moderat negativ mit dem MW der 10-Item 

CD-RISC (r = -0,397; p < 0,001), sowie schwach positiv mit den MW der NSBS-Sub-

komponenten „Beunruhigung bezüglich sozialer Kompetenzen“ (r = 0,215; p = 0,012) 

und „Beunruhigung bezüglich der physischen Erscheinung“ (r = 0,248; p = 0,004). 

Der MW der 10-Item CD-RISC korreliert schwach negativ mit allen drei Subkomponen-

ten der NSBS (r = -0,260; p = 0,001; r = -0,210; p = 0,006; r = -0,245; p = 0,001). 

Bei den Subkomponenten der NSBS untereinander erhält man eine stark positive Korre-

lation der MW zwischen: „Beunruhigung bezüglich sozialer Kompetenzen“ und „Beun-

ruhigung über Anzeichen von Angst“ (r = 0,591; p < 0,001); „Beunruhigung bezüglich 

sozialer Kompetenzen“ und „Beunruhigung bezüglich der physischen Erscheinung“ (r = 

0,624; p < 0,001); sowie „Beunruhigung über Anzeichen von Angst“ und „Beunruhigung 

bezüglich der physischen Erscheinung“ (r = 0,452; p < 0,001).  

Tabelle 10:   
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Tabelle 10: Ergebnisse II Korrelationen aus IBM SPSS Statistics 25 für Win 10 

 
**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant 
  *. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant 

 

Tabelle 10 zeigt zusätzlich die Korrelationen mit den Variablen Alter und Fachsemester 

an. Das Alter korreliert moderat positiv mit dem Fachsemester (r = 0,343; p < 0,001) und 

schwach positiv mit dem Summen-MW der Subkomponente DP der MBI (r = 0,225; p= 

0,006). Das Fachsemester korreliert schwach positiv mit den Summen-MW der Subkom-

ponenten EE (r = 0,287; p < 0,001) und schwach negativ mit PA (r = -0,176; p < 0,038). 
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4.1.6 Reliabilität 

Die interne Konsistenz für die Skalen und ihre Subkomponenten ist der Tabelle 12 zu 

entnehmen. Zur Interpretation wurden die Richtlinien nach Blanz (2015), s. Tabelle 11 

verwendet. 

Cronbachs 

Alpha 

> ,9 > ,8 > ,7 > ,6 > ,5 < ,5 

Interpreta-

tion 

Exzellent Gut/Hoch Akzepta-

bel 

Fragwür-

dig 

Schlecht/ 

Niedrig 

Inakzep-

tabel 

Tabelle 11: Interpretation Cronbachs Alpha nach (Blanz, 2015) 

 

Skala/ Subkompo-

nente 

Cronbachs Al-

pha 

Anzahl der 

Items 

Interpretation 

10-Item CD-RISC ,808 10 Hoch 

MBI/ EE ,776 9 Akzeptabel 

MBI/ PA ,791 8 Akzeptabel 

MBI/ DP ,739 5 Akzeptabel 

NSBS/ Beunruhigung 

bezüglich sozialer 

Kompetenzen 

,883 11 Hoch 

NSBS/ Beunruhigung 

bezüglich der physi-

schen Erscheinung 

,885 8 Hoch 

NSBS/ Beunruhigung 

über Anzeichen von 

Angst 

,788 8 Akzeptabel 

Tabelle 12: Interne Konsistenz Reliabilität für verwendete Skalen & Subkomponenten 

 

Nach Tabelle 12 lässt sich die Reliabilität der 10-Item CD-RISC, sowie der NSBS-Sub-

komponenten „Beunruhigung bezüglich sozialer Kompetenzen“ und „Beunruhigung be-

züglich der physischen Erscheinung“ als hoch einstufen, während eine akzeptable Ein-

stufung bei allen Subkomponenten der MBI sowie der NSBS-Subkomponente „Beunru-

higung über Anzeichen von Angst“ zu erkennen ist. 
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4.1.7 Test der Zwischensubjekteffekte 

 

Tabelle 13: Test der Zwischensubjekteffekte; Haupteffekte des Geschlechts 
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Tabelle 14: Test der Zwischensubjekteffekte; Haupteffekte der verschiedenen Studien 
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Anhand der Tabelle 13 lassen sich die Geschlechter der Studien 1 und 2 vergleichen. 

Zusätzlich wird die Effektstärke nach Cohen (Cohen, 1988) interpretiert, wobei gilt: 

• partielles η² = 0,01: kleiner Effekt 

• partielles η² = 0,06: mittlerer Effekt 

• partielles η² = 0,14: großer Effekt 

Es zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern bezüg-

lich des Mittelwertes der 10-Item CD-RISC mit kleiner bis mittlerer Effektstärke, F(1, 

132) = 5,25, p < 0,023, partielles η² = 0,038 und bezüglich des Mittelwertes der Subkom-

ponente EE der MBI, ebenfalls mit kleiner bis mittlerer Effektstärke F(1, 132) = 4,84, p 

< 0,030, partielles η² = 0,035. Dabei zeigen weibliche Teilnehmerinnen einen höheren 

Score bei der 10 Item CD-RISC (MW=2,97, SD=0,55, N= 62) als die männlichen Teil-

nehmer (MW=2,75, SD=0,58, N= 72). Ähnliches verhält es sich bei den Mittelwerten der 

Emotionalen Erschöpfung (MWweiblich= 2,44, SD=0,94, N= 62; MWmännlich= 2,78, SD= 

0,86, N= 72). Männliche Teilnehmer weisen einen höheren Wert der Emotionalen Er-

schöpfung auf. Die Werte der NSBS, der Subkomponenten PA und DP zeigen keine sta-

tistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Der Tabelle 14 kann ent-

nommen werden, dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen der Studie 1 und 2 

gegeben hat.  

4.2 Studie 3 

4.2.1 Demographische Daten  

Das Alter der teilnehmenden Studierenden wies eine Spanne von 23 bis 31 Jahren auf, 

wobei das durchschnittliche Alter bei 25,67 Jahren (SD= 2,45) lag. Dabei waren 11,1% 

männlich und 88,9% weiblich. Im Durchschnitt waren die Teilnehmer/innen aus dem 

zehnten Fachsemester (M= 10,11 SD= 1,37). 
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4.2.2 Summen-Mittelwerte  

Skala (Subkomponent) M SD N 

10-Item CD-RISC - Summe 23,67 5,39 10 

MBI (Emotionale Erschöpfung, EE) 30,78 4,89 9 

MBI (Depersonalisation, DP) 3,89 3,18 5 

MBI (reduzierte persönliche Leistungsfähigkeit, PA) 31,33 5,87 8 

Tabelle 15: Summen-Mittelwerte der verwendeten Skalen vor dem Training 

 

Skala (Subkomponent) M SD N 

10-Item CD-RISC - Summe 27,78 4,21 10 

MBI (Emotionale Erschöpfung, EE) 27,44 5,27 9 

MBI (Depersonalisation, DP) 4,00 2,00 5 

MBI (reduzierte persönliche Leistungsfähigkeit, PA) 33,33 4,64 8 

Tabelle 16: Summen-Mittelwerte der verwendeten Skalen nach dem Training 

 

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden Mittelwertvergleiche pre- und post-

Training (vgl. Tabelle 15, Tabelle 16) mittels t-Tests (s. Tabelle 19) durchgeführt. Ergän-

zend wurden Effektstärken nach Cohen’s d (Cohen, 1988) berechnet, um die praktische 

Relevanz der Ergebnisse zu beurteilen (s. Tabelle 20). Dabei wird der der d-Wert folgen-

dermaßen interpretiert (Cohen, 1988): 

• d-Wert= 0,2: kleiner Effekt 

• d-Wert= 0,5: mittlerer Effekt 

• d-Wert= 0,8+: großer Effekt 

Die 10-Item CD-RISC zeigt nach Einteilung von Notario-Pacheco (2011) eine moderate 

Resilienz auf. Bezüglich der Pre- und Post-Trainingsdaten steigt der Summen-Mittelwert 

von 23,67 (SD=5,39) auf 27,78 (SD=4,21) an. Der t-Test für abhängige Stichproben (s. 

Tabelle 19) zeigt, dass der Unterschied statistisch signifikant ist und eine große Effekt-

stärke aufweist, t(8)= -3,79, p=,003, d= 1,26, 95% Konfidenzintervall [-6,62, -1,61].  
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Tabelle 17: Mittelwerte Subkomponenten NSBS vor dem Training 

 

 

Tabelle 18: Mittelwerte Subkomponenten NSBS nach dem Training 

 

Bei der NSBS (s. Tabellen 17 und 18) zeigt sich eine positive Entwicklung der Subkom-

ponente „Beunruhigung bezüglich sozialer Kompetenzen“ (MW pre= 2,63, SD= 0,60; 

MW post= 2,13; SD= 0,74) und der Subkomponente „Beunruhigung über Anzeichen von 

Angst“ (MW pre= 2,14, SD= 0,64; MW post= 1,85; SD= 0,63), wobei erstere Komponente 

im gepaarten t-Test einen signifikanten Unterschied mit sehr großer Effektstärke aufweist 

(t(8)= 5,03, p= <,001, d= 1,68, 95% Konfidenzintervall [2,95, 7,94]. Bei der Subkompo-

nente „Beunruhigung über Anzeichen von Angst konnte kein signifikanter Unterschied 

festgestellt werden (t(8)= 1,58, p=,077, d= 0,53, 95% Konfidenzintervall [-1,08, 5,75]. 

Die Subkomponente „Beunruhigung bezüglich der physischen Erscheinung“ ändert sich 

im Mittelwert nicht (MW pre=1,86, SDpre= 0,89; MW post= 1,86, SDpost= 0,69) und zeigt 

keinen signifikanten Unterschied (t(8)= 0,00, p=,500, d=0, 95% Konfidenzintervall [-

3,17, 3,17]. Analog zu Studie 1 und Studie 2 verfügen die Teilnehmer/innen über ein 

gutes Selbstbild. 
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Tabelle 19: Ergebnisse gepaarter t-Test 

 

 

Tabelle 20: Effektstärke nach Cohen's d (Cohen, 1988) 

 

Betrachtet man die Cut-Off-Werte der Maslach Burnout Inventory Skala nach Maslach, 

Jackson & Leiter (1996), so wiesen die Teilnehmer/innen bezüglich der Subkomponente 

Emotionale Erschöpfung vor (Summen-MW=30,78; SD=4,89) und nach dem Training 

(Summen-MW=27,44; SD=5,27) ein erhöhtes Burnout-Risiko auf. Die Komponente der 

Depersonalisation hat einen Cut-Off-Wert von 10, sodass hier keine Einteilung in ein 

erhöhtes Burnout-Risiko erfolgen kann. Die Subkomponente Reduzierte persönliche 

Leistungsfähigkeit hingegen zeigt nach dem Training einen gesteigerten Summen-Mittel-

wert, sodass nach dem Training eine Einteilung in ein erhöhtes Burnout-Risiko erfolgt 

(Summen-MWpost=33,33; SD=4,64), jedoch ohne statistische Signifikanz.  
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Es gibt bei allen drei Subkomponenten der MBI keinen signifikanten Unterschied vor und 

nach dem Training (EE: t(8)= 1,29,  p=,116, d= 0,43, 95% Konfidenzintervall [-2,62, 

9,29]; DP: t(8)= -0,10, p=,460, d= 0,46, 95% Konfidenzintervall [-2,59, 2,36]; PA: t(8)= 

1,38, p=,103, d= 0,03, 95% Konfidenzintervall [-1,35, 5,35]. 

4.2.3 Auswertung selbst gewählter Fragen 

Fragestellung Ja Nein 

1. Sind Sie sich manchmal unsicher, ob Sie „richtig“ lernen? 88,9% 11,1% 

2. Sind Sie zufrieden mit Ihrem Lernverhalten im Studium? 44,4% 55,6% 

3. Wissen Sie, was Resilienz bedeutet? 66,7% 33,3% 

4. Gab es an Ihrer Universität schon Kurse oder ähnliches 

zur Resilienz? 

0% 100% 

5. Wünschen Sie sich, dass es zu diesem Thema mehr Ange-

bote/ Aufklärung gäbe? 

100% 0% 

Tabelle 21: Auswertung eigener Fragen Pre-Training 

 

Fragestellung Ja Nein 

1. Glauben Sie, dass Sie nun „richtig“ lernen können? 55,6% 44,4% 

2. Sind Sie zufriedener mit Ihrem Lernverhalten im Stu-

dium? 

55,6% 44,4% 

3. Wissen Sie, was Resilienz bedeutet? 100% 0% 

4. Gab es an Ihrer Universität schon Kurse oder ähnliches 

zur Resilienz? 

11,1% 88,9% 

5. Wünschen Sie sich, dass es zu diesem Thema mehr Ange-

bote/ Aufklärung gäbe? 

100% 0% 

Tabelle 22: Auswertung eigener Fragen Post-Training 
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Die Tabellen 21 und 22 stellen die Ergebnisse der eigenen Fragen Pre- und Post-Training 

gegenüber. Vor dem Resilienztraining nach Kiesewetter und Dimke (2018) gaben 88,9% 

der Teilnehmer/innen an, unsicher zu sein, ob das Lernverhalten richtig sei. Nach dem 

Training glauben 55,6% nun „richtig“ im Sinne von effektivem Lernen zu können. Es 

lässt sich eine positive Entwicklung feststellen.  

Auch bezüglich der Zufriedenheit des Lernverhaltens lässt sich eine Steigerung bemer-

ken. Die Anzahl der zufriedenen Teilnehmer/innen ändert sich von 44,4% auf 55,6%. Der 

Begriff der Resilienz ist allen Teilnehmer/innen nach dem Training klar. Sie wünschen 

sich alle zu beiden Befragungszeitpunkten mehr Angebote/ Aufklärung zum Thema Resi-

lienz. 
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5 Diskussion 

Im Folgenden werden die anfangs aufgeführten Hypothesen noch einmal aufgegriffen 

und mithilfe der bisher ermittelten Daten evaluiert. Diese werden zudem zusätzlich kri-

tisch betrachtet und Limitationen vorgestellt. 

Die Resilienz steigt mit zunehmendem Alter. Zahnmedizinstudierende in der Vor-

klinik neigen zu einem erhöhten Burnout-Risiko im Vergleich zu Zahnmedizinstu-

dierenden des Klinikabschnittes. 

Betrachtet man die Korrelationsberechnungen nach Pearson (s. Tab. 9, Tab. 10) besteht 

eine moderat positive Korrelation zwischen Alter und Fachsemester, eine schwach posi-

tive Korrelation zwischen Fachsemester und EE sowie eine schwach negative Korrelation 

zwischen Fachsemester und PA (vgl. oben). Daraus kann man ableiten, dass mit zuneh-

mendem Alter das Fachsemester steigt und mit zunehmendem Fachsemester die Emotio-

nale Erschöpfung steigt, aber die reduzierte persönliche Leistungsfähigkeit sinkt, und 

umgekehrt. Studierende in höheren Semestern empfinden also eine erhöhte Emotionale 

Erschöpfung mit gleichzeitig höherem Kompetenzgefühl und Erfolgserleben (Enzmann 

& Kleiber, 2004).  Da die Depersonalisierung nicht mit dem Fachsemester korreliert, 

lässt sich schließen, dass die Teilnehmer/innen sich zwar im Entstehungsprozess des 

Burnouts befinden (Leiter, 1993), sich jedoch nicht emotional von der Arbeit distanzieren 

und sogar die Subkomponente der reduzierten persönlichen Leistungsfähigkeit positiv 

verbessern.  

Bei dieser Hypothese ist kritisch zu betrachten, dass die Semesterverteilung der Teilneh-

mer/innen im Ungleichgewicht war und sich bei der Bundesfachschaftstagung häufig 

auch engagiertere/ motiviertere Studierende teilnehmen. Die Mehrzahl der Teilneh-

mer/innen befand sich im siebten oder fünften Fachsemester. Außerdem lässt sich nicht 

pauschalisieren, dass in höheren Semestern ältere Teilnehmer/innen sind als jüngere, so-

dass dieser Aspekt in einer weiteren Studie nochmal untersucht werden könnte. Interes-

sant wäre auch eine Abfrage von bereits abgeschlossenen Berufsausbildungen und bereits 

gesammelter Berufserfahrung, was in dieser Studie nicht berücksichtigt wurde. 
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Zahnmedizinstudierende sind einem starken Burnout-Risiko ausgesetzt. Dabei wei-

sen sie erhöhte Werte der Emotionalen Erschöpfung und der Depersonalisation auf. 

Mit einem hohen Wert der emotionalen Erschöpfung geht auch ein hoher Wert der 

Depersonalisation einher, sowie umgekehrt, sodass anhand beider Subskalen analog 

ein erhöhtes Burnout-Risiko festgestellt werden kann. 

Die teilnehmenden Studierenden weisen bezüglich der Subkomponenten Emotionale Er-

schöpfung und reduzierte persönliche Leistungsfähigkeit ein erhöhtes Burnout-Risiko auf 

(vgl. oben). Der Mittelwert der Depersonalisation befindet sich unter dem Cut-Off-Wert 

und signalisiert kein erhöhtes Burnout-Risiko (vgl. oben). Die Hypothese kann also zum 

Teil als zutreffend bewertet werden. Auch hier bestätigt sich, dass sich die Studierenden 

in der ersten Dimension der Burnout-Entstehung befinden und diesen Prozess nicht mehr 

durch Pausen oder Freizeitausgleich revidieren können (Wissel, Wannemüller, & Jöhren, 

2012). Jedoch korreliert EE moderat positiv mit DP. Weiterhin gibt es keine Korrelation 

zwischen PA mit EE oder DP. Dies bestätigt die Theorie, dass die Subkomponente redu-

zierte persönliche Leistungsfähigkeit unabhängig von den beiden anderen ist (Maslach & 

Jackson, 1981). Burnout entsteht durch eine abhängige Abfolge der Emotionalen Er-

schöpfung und Depersonalisation, die schlussendlich zur reduzierten persönlichen Leis-

tungsfähigkeit führt (Leiter, 1993).  

Limitationen ergeben sich dadurch, dass die Fragebögen teilweise sehr spezifische, aber 

auch unspezifische Fragstellungen aufweisen, die das Ausfüllen womöglich schwieriger 

gestaltet haben und zu Verwirrungen geführt haben könnten. Zum Beispiel wird von „Kli-

enten“ statt von „Patienten“ gesprochen. Außerdem könnte man in Erwägung ziehen, die 

Fragen so einzuschränken, dass eine schnellere Bearbeitung und somit auch vollständi-

gere Bearbeitung möglich wären. Dadurch erleichtert sich die Datenauswertung im Ver-

lauf. Zudem kommt hinzu, dass die Beantwortung zwar in Einzelarbeit, aber dennoch in 

der Öffentlichkeit – vor allem in Studie 1 – erfolgte. Es lässt sich nicht ausschließen, dass 

dadurch einige Fragen vielleicht falsch oder absichtlich positiver beantwortet wurden, um 

sich vor den Sitznachbarn zu etablieren. Für zukünftige Untersuchungen wäre es besser, 

die Fragebögen zu Hause bearbeiten zu lassen oder eine digitale Umfrage für z. B. das 

Smartphone zu erstellen. Die Fragestellungen könnten auch einfacher und themenbezo-

gener, sowie kürzer umformuliert werden.   
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Weibliche Zahnmedizinstudierende weisen eine höhere Resilienz auf als männliche 

Zahnmedizinstudierende. Männliche Zahnmedizinstudierende neigen zu einem hö-

heren Burnout-Risiko als weibliche Zahnmedizinstudierende. 

Weibliche Zahnmedizinstudierende haben eine höhere Tendenz zur emotionalen 

Erschöpfung und sind dadurch häufiger für ein Burnout gefährdet.  

Anhand der Tabelle 11 wurden die signifikanten Unterschiede zwischen männlichen und 

weiblichen Teilnehmer/innen dargestellt. Weibliche Teilnehmerinnen weisen einen hö-

heren Resilienzscore der 10-Item CD-RISC mit kleiner bis mittlerer Effektstärke auf als 

ihre männlichen Kollegen auf. Weibliche Zahnmedizinstudierende haben demnach eine 

höhere Resilienz als männliche Zahnmedizinstudierende (Wasonga, 2002) (Kjeldstadli, 

et al., 2006).  Bezüglich des Burnout-Risikos unterscheiden sich statistisch signifikant die 

Mittelwerte der Emotionalen Erschöpfung mit kleiner bis mittlerer Effektstärke, wobei 

männliche Teilnehmer einen höheren Wert aufzeigen. Dies widerspricht sich mit bereits 

durchgeführten Studien (Zander, 2011). 

Kritisch ist hier zu betrachten, dass hier das Alter genauer hinzugezogen werden müsste. 

Verschiedene Studien hatten gezeigt, dass sowohl bei weiblichen als auch männlichen 

Teilnehmer/innen die Prävalenz eines Burnouts sich mit dem Alter zum negativen Trend 

hin begibt, sie also sinkt (Zander, 2011). Weiterführende Studien mit Teilnehmer/innen, 

die sich bereits im Berufsleben befinden, wären hier empfehlenswert. 

 

Die Resilienz kann mithilfe des Resilienztrainings nach Kiesewetter und Dimke 

(2018) trainiert und somit gefördert werden. 

Mithilfe der Fragebögen vor und nach dem Resilienztraining nach Kiesewetter und 

Dimke (2018) kann festgestellt werden, dass die Teilnehmer/innen nach dem Training 

eine statistisch signifikant höhere Summe der 10-Item CD-RISC mit großer Effektstärke 

aufweisen. Sie sind laut diesen Daten resilienter und sind imstande, den Begriff der Resi-

lienz als solches zu definieren. Ebenso lässt sich eine statistisch signifikante Veränderung 

der Subkomponente Beunruhigung bezüglich sozialer Kompetenzen mit sehr großer Ef-

fektstärke im positiven Sinne feststellen. Die anderen beiden Subkomponenten der NSBS 

bleiben unverändert oder sind nicht statistisch signifikant. Gleichermaßen verhält es sich 
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mit den Subkomponenten der MBI, sodass hier keine signifikanten Veränderungen zu 

finden sind.  

Zu erwähnen ist, dass sich der Wert PA nach dem Training verschlechtert, dies aber wo-

möglich auf Ungenauigkeiten beim Ausfüllen der Fragebögen zurückzuführen ist oder 

gar der Situation geschuldet ist, dass die Teilnehmer/innen sich zur Zeit des Trainings im 

Staatsexamen befanden.   

Laut der erhobenen Daten kann die Resilienz mithilfe eines Resilienztrainings trainiert 

und somit gefördert werden. Durch die Berechnung der Effektstärke ist eine hohe prakti-

sche Relevanz festgestellt worden. Kritisch zu betrachten ist dies im Hinblick auf die 

kleine Stichprobengröße von neun Teilnehmer/innen. Zugleich befand sich die Mehrheit 

der Teilnehmer/innen im 10. Fachsemester und haben aktiv Interesse an der Resilienzför-

derung mitgeteilt, indem sie am Training teilnahmen. Eine interessante Erweiterung der 

Studie wäre zum Beispiel das Resilienztraining als einmaliges Pflichtmodul einzuführen, 

um die Resilienz in allen Semestern unter gleichen Bedingungen prüfen zu können.  
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7 Fazit 

Die Ergebnisse nach dem Resilienztraining nach Kiesewetter und Dimke (2018) zeigen 

einen positiven Effekt auf den Resilienzscore und die Negatives-Selbstbild-Skala bei den 

Teilnehmer/innen. Wie bereits erwähnt, ist kritisch zu betrachten, dass es während dieser 

Studie ein Ungleichgewicht der Fachsemester gab. Während in Studie 1 alle zehn Fach-

semester vertreten waren, gab es in Studie 2 und Studie 3 fast ausschließlich Teilneh-

mer/innen aus dem siebten und zehnten Fachsemester. Dies ist unter anderem durch die 

vorgegebenen Stundenpläne der Studierenden und der Verfasserin dieser Arbeit geschul-

det.  Durch Zeitüberschneidungen waren keine zusätzlichen Befragungen möglich, da 

eine persönliche Vorstellung der Arbeit nicht erfolgen konnte. Dieser Umstand er-

schwerte auch die Terminfindung für das Resilienztraining (Kiesewetter & Dimke, 2018), 

da es keine Möglichkeit gab, semesterübergreifend Termine zu finden. Eine mögliche 

Option für zukünftige Studien wäre, die Termine auf ein Wochenende oder in die vorle-

sungsfreie Zeit zu legen. Ebenso wäre eine Überlegung sinnvoll, das Training als Pflicht-

modul in die Stundenpläne der Semester zu integrieren, um eine hohe Teilnehmerzahl zu 

gewährleisten. Dadurch würden auch Studierende erreicht werden, die beispielsweise 

nicht im Fachschaftsrat ihrer jeweiligen Universität aktiv sind, da solche gegebenenfalls 

engagierter und besser organisiert sind und somit eine höhere Reilienz aufweisen. Auch 

dies könnte in weiteren Studien untersucht werden. Man könnte zusätzlich nach einem 

Ehrenamt oder einer Tätigkeit in einem Verein/ Fachschaftsrat fragen. Ergänzend wäre 

hierbei auch die Abfrage nach bereits abgeschlossenen Berufsausbildungen oder Berufs-

erfahrungen. 

Interessant ist der Umstand, dass weibliche Teilnehmerinnen eine höhere Resilienz als 

männliche Kollegen aufweisen, die auch einen höheren Wert der Emotionalen Erschöp-

fung aufweisen. Die Literatur ist sich nicht einig und beschreibt teilweise den Sachverhalt 

umgekehrt (Wasonga, 2002).  Oftmals gibt es an den Universitäten deutlich mehr weib-

liche als männliche Zahnmedizinstudierende. Mithilfe der zusätzlichen Abfrage von Be-

rufserfahrungen und sozialen Aspekten (außerstudentisches Engagement, Bildung der El-

tern) kann man die Gründe weiter erfassen und untersuchen. Auch wäre eine Befragung 

von Zahnmedizinern im Berufsalltag sinnvoll. 

Insgesamt lässt sich die Studie als Erfolg betrachten. Es wurde festgestellt, dass tatsäch-

lich ein Bedarf einer Resilienzförderung besteht und die Studierenden einem erhöhten 
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Burnout-Risiko ausgesetzt sind.  Auch führte das Training zu einer praktisch relevanten 

Verbesserung der Resilienz, der Emotionalen Erschöpfung und der Beunruhigung bezüg-

lich sozialer Kompetenzen.  

Trotz der Limitationen ergibt sich eine klare Tendenz zur Verbesserung der Resilienz der 

Studierenden nach dem Resilienztraining nach Kiesewetter und Dimke (2018). Für eine 

größere Aussagekraft empfiehlt sich eine noch größer angelegte Studie mit mehr Teilneh-

mer/innen und mehr durchgeführten Resilienztrainings. 
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8 Abstract  

8.1 Deutsche Version 

Hintergrund 

Resilienz wird in der wissenschaftlichen Literatur je nach zugrunde liegenden Kriterien 

unterschiedlich definiert. Eine der am häufigsten verwendeten Definitionen beschreibt 

Resilienz als die „psychische Widerstandsfähigkeit gegenüber biologischen, psychologi-

schen und psychosozialen Entwicklungsrisiken“ (Wustmann, 2016). Um gezielte Maß-

nahmen zur Förderung von Resilienz entwickeln zu können, muss zunächst geklärt wer-

den, in welchen Bereichen konkreter Trainingsbedarf besteht. Die vorliegende Studie un-

tersucht daher den Resilienzstatus von Zahnmedizinstudierenden verschiedener Jahr-

gangsstufen an deutschen Universitäten. Ziel ist es, auf Basis der Ergebnisse gezielt das 

Resilienztraining nach Kiesewetter und Dimke (2018) durchzuführen und die Effekte dar-

zustellen. 

Methoden: 

Die Studie gliedert sich in 3 Einzelstudien. Zur Erhebung des Resilienzstatus in Studie 1 

und 2 wurde ein Fragebogen eingesetzt, der sich aus der 10-Item Connor-Davidson Resi-

lience Scale (CD-RISC-10), der Maslach Burnout Inventory (MBI), der Negatives Selbst-

bild-Skala (NSBS) sowie fünf ergänzenden geschlossenen Fragen zusammensetzt. Insge-

samt wurden 320 Fragebögen verteilt, wovon 184 zurückgesendet wurden (Rücklauf-

quote: 57,5 %; davon 43,7 % weiblich). Studie 3 umfasst die Datenerhebung pre- und 

post-Training und unterscheidet sich nur im post-Training-Fragebogen hinsichtlich der 

geschlossenen Fragen. 

Ergebnisse: 

Die Teilnehmenden zeigten insgesamt eine mittlere Ausprägung der Resilienz 

(M = 28,43; SD = 5,57). Besonders auffällig waren hohe Werte in den MBI-Subskalen 

„Emotionale Erschöpfung“ (M = 23,66; SD = 8,32) und „reduzierte persönliche Leis-

tungsfähigkeit“ (M = 33,69; SD = 8,47), was auf ein erhöhtes Burnout-Risiko hindeutet. 

Die Subskala „Depersonalisation“ (M = 5,04; SD = 5,50) blieb hingegen unauffällig. Das 

Selbstbild der Studierenden wurde insgesamt als gut bewertet (M = 1,72; SD = 0,69). 

Nach dem Resilienztraining nach Kiesewetter und Dimke (2018) steigt der Summen-Mit-

telwert der 10-Item CD-RISC statistisch signifikant mit hoher Effektstärke an: t(8)= -
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3,79, p=,003, d= 1,26, 95% Konfidenzintervall [-6,62, -1,61]. Ebenso weist die Subkom-

ponente „Beunruhigung bezüglich sozialer Kompetenzen“  im gepaarten t-Test einen sig-

nifikanten Unterschied mit sehr großer Effektstärke auf, (t(8)= 5,03, p= <,001, d= 1,68, 

95% Konfidenzintervall [2,95, 7,94]. Bei der Subkomponente „Beunruhigung über An-

zeichen von Angst konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (t(8)= 1,58, 

p=,077, d= 0,53, 95% Konfidenzintervall [-1,08, 5,75]. Analog zu Studie 1 und Studie 2 

verfügen die Teilnehmer/innen über ein gutes Selbstbild. Auch konnte bei den Subkom-

ponenten der Maslach Burnout Inventory Skala keine signifikanten Unterschiede ermit-

telt werden. 

Schlussfolgerung: 

Zahnmedizinstudierende zeigen im Durchschnitt eine moderate Resilienz. Zwar besteht 

keine generelle Burnout-Gefährdung, jedoch deuten spezifische Belastungen – insbeson-

dere emotionale Erschöpfung auf einen konkreten Interventionsbedarf hin. Das Resilien-

ztraining nach Kiesewetter und Dimke (2018) zeigt im Hinblick auf den Resilienzscore 

und die Negatives-Selbstbild-Skala eine statistisch positive Veränderung mit großer bis 

sehr großer Effektstärke. Es werden weitergehende Studien bei Zahnmedizinstudierenden 

mit dem genannten Resilienztraining empfohlen, um eine größere Datenerhebung zu er-

möglichen. 
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8.2 Englische Version 

Background: 

Resilience is defined in different ways depending on the criteria considered. One of the 

most frequently used definitions describes resilience as "the psychological resistance to 

biological, psychological, and psychosocial developmental risks" (Wustmann, 2016). In 

order to develop effective interventions to improve the resilience, it is first necessary to 

identify specific areas in which training is needed. This study investigates the resilience 

status of dental students from various academic years at German universities. Based on 

the results, the aim is to implement the resilience training developed by Kiesewetter and 

Dimke (2018) and evaluate its effects. 

Methods: 

The study is separated in three sub-studies. To assess resilience status in Studies 1 and 2, 

a questionnaire was used with the 10-item Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC-

10), the Maslach Burnout Inventory (MBI), the Negative Self-Image Scale (NSBS), and 

five additional closed-ended questions. A total of 320 questionnaires were distributed, 

with 184 returned (response rate: 57.5%; 43.7% female). In study 3 an analysis with data 

before and after resilience-training is used, with the post-training questionnaire differing 

only in the set of closed-ended questions. 

Results: 

Participants showed a moderate overall level of resilience (M = 28.43; SD = 5.57). Ele-

vated scores were found in the MBI subscales “Emotional Exhaustion” (M = 23.66; 

SD = 8.32) and “Reduced Personal Accomplishment” (M = 33.69; SD = 8.47), suggesting 

an increased risk of burnout. In contrast, the “Depersonalization” subscale (M = 5.04; 

SD = 5.50) remained within normal limits. Overall, students reported a positive self-im-

age (M = 1.72; SD = 0.69). Following the resilience training, the total 10-item CD-RISC-

score improved significantly with a large effect size: t(8) = -3.79, p = .003, d = 1.26, 95% 

CI [-6.62, -1.61]. The subscale “Worry about social skills” also showed a significant im-

provement with a very large effect size (t(8) = 5.03, p < .001, d = 1.68, 95% CI [2.95, 

7.94]). No significant changes were observed in “Worry about signs of anxiety” (t(8) = 

1.58, p = .077, d = 0.53, 95% CI [-1.08, 5.75]). Consistent with Studies 1 and 2, partici-

pants maintained a generally positive self-image, and no significant changes were ob-

served in the MBI subscales. 
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Conclusion: 

Dental students exhibit a moderate level of resilience. Although they are not at general 

risk of burnout, specific stress factors—particularly emotional exhaustion—indicate a 

need for targeted support. The Kiesewetter and Dimke (2018) resilience training led to 

statistically significant improvements in resilience and self-image, with large to very large 

effect sizes. Further studies with larger samples are recommended to confirm these find-

ings and assess the broader effectiveness of the intervention. 
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