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Einleitung 3

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 hangt die Definition von den betrachteten Kriterien ab
(Bengel, Meindes-Lucking, & Rottmann, 2009). Heutzutage wird von folgender Defini-
tion am haufigsten Gebrauch gemacht: Resilienz als ,,die psychische Widerstandsfahig-
keit gegeniiber biologischen, psychologischen und psychosozialen Entwicklungsrisiken*
(Wustmann, 2016, S. 18). Jeder Mensch hat das Potenzial, ein Bewusstsein fur 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 fiir die Resilienz wichtig sind
und diese ausmachen. Eine davon ist der Optimismus, den ein Individuum trotz einer
schwierigen Lage beibehélt. Die Betroffenen nehmen im Idealfall keine Opferrolle ein,
akzeptieren die Situation und handeln l6sungsorientiert. In bestimmten Fallen wird die
Verantwortung tbernommen, 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 fuhren, die der Erholung der eigenen Ressourcen
dient (Lieb & Kunzler, 2018). Betrachtet man diesen Fakt aus der Sicht von Studierenden,
so sind jene aus medizinischen Studiengangen einem groRen Stressfaktor und einem ho-
hen Mal} an psychischer Belastung ausgesetzt (Daniel-Gonzalez, Garcia Cadena, Valle
de la O, Caycho-Rodriguez, & Martinez-Gémez, 2020). Zu den groRten Stressfaktoren
zahlen unter anderem die Aufgaben und Prufungen, die im Rahmen des Studiums zu ab-
solvieren sind (Bacchi & Licinio, 2017). Die Bemuhungen, dem Lehrinhalt gerecht zu
werden, filhren zu Schlafstorungen, Angsten, Depressionen und Burnout (Daniel-
Gonzélez et al. 2020).

Trotz des hoheren Stresslevels weisen Studierende medizinischer Studiengange keine
uberlegenere Resilienz auf als andere Studierende gleicher Altersgruppe und gleichen
Geschlechts (Rahimi, Baetz, Bowen, & Balbuena, 2014).

Die Zahnmedizin gehort zu den ,,stressreichsten Professionen® (Wissel, Wannemdiller, &
Johren, 2012, S. 318). Die Studierenden sind vor allem im dritten Studienjahr dem meis-

ten Stress ausgesetzt, der sich durch den Gedanken verstérkt, die Eltern nicht enttduschen
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zu wollen (Alzahem, Van der Molen, Alaujan, & De Boer, 2014). Die Grinde fir den
vermehrten Stress konnten in ,,fehlender Freizeit, hohem Priifungsdruck, der finanziellen
Situation im Studienalltag und in der Interaktion mit Patienten zu finden* sein (Pringz,
2011, S. 6). Dieser Druck spiegelt sich in der hohen Abbrecherquote wider (Claulen,
2023). Es herrscht spater nach dem Studium eine hohere Berufszufriedenheit, dennoch
berichten viele von einer Erschopfung nach einem Arbeitstag mit fehlender Erholung an
den Wochenenden. Ebenso wird eine hohe Konzentration wahrend der Arbeit mit einer
sehr guten Fahigkeit zur Problemldsung gefordert, um den individuellen Bedurfnissen 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 kénnen, damit der Alltag nicht
negativ beeintréchtigt wird (Daniel-Gonzalez et al., 2020) (Lieb & Kunzler, 2018). Auch
die WHO setzt sich zum Ziel, die Resilienz zu fordern (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-
fuhrt sind. Dabei teilt sich die Gesamtstudie in drei Einzelstudien auf: zunéchst wird der
allgemeine Resilienzstatus von Zahnmedizinstudierenden in Deutschland von verschie-
denen Universitatsstandorten erhoben und ein Bedarf einer Verbesserung ermittelt (Stu-
die 1). Die gleiche Datenerhebung wird auch an der Technischen Universitat Dresden
durchgefiihrt (Studie 2). Fur diese Abschnitte werden validierte Messskalen eingesetzt,
die im Rahmen dieser Arbeit noch néher erlautert werden. Nachfolgend wird das Resili-
enztraining nach Kiesewetter & Dimke (2018) an der Technischen Universitat Dresden
vorgestellt und angewendet (Studie 3). Mithilfe der erhobenen Daten pre- und post-
Training kann ein studienbezogenes Fazit und ein moglicher Bedarf flr weitere

Untersuchungen erschlossen werden kdnnen.
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2 Zielsetzung

Wenn man sich mit der Thematik der Resilienz auseinandersetzt, sollte man auch das
Burnout-Syndrom néher betrachten. Das Wort Burnout kommt aus dem englischen Raum
und bedeutet einfach tibersetzt ,,ausgebrannt* oder ,,ausbrennen. Haufig sind Berufe im
Gesundheitswesen aufgrund der Arbeitsumsténde, der korperlichen Belastung und des
Personalmangels betroffen (Moosler, Mesenholl, Endler, & Geelhar, 2009). Es beschreibt
den Status der emotionalen und korperlichen Erschépfung, der haufig aus einer Uberbe-
lastung am Arbeitsplatz resultiert. (Moosler, Mesenholl, Endler, & Geelhar, 2009). Allein
im Jahr 2013 stieg die Anzahl der Mitarbeiterausfélle 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 Arbeitsverhaltnisse eine Rolle, son-
dern auch das individuelle Stressempfinden und die individuellen kérperlichen Voraus-
setzungen, welche durch die eigene Genetik und Umwelt beeinflusst werden kdnnen
(Huber-Metz, 2014). Damit sind zum Beispiel der eigene Lebensstil, die familidren Ver-
héltnisse, Erziehungsmethoden oder friihere (positive und negative) Erfahrungen ge-
meint. Folglich erféhrt 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, konnen Anhaltspunkte zur
Verbesserung der eigenen Resilienz erkannt werden. Man unterscheidet drei Dimensio-
nen: Die emotionale Erschdpfung (EE) als erste Dimension kennzeichnet den Beginn der
Burnout-Entstehung. Sie beschreibt die fehlende Energie fir die eigene Arbeit und kann
in psychischer und physischer Hinsicht durch Pausen und Freizeit nicht mehr revidiert
werden (Wissel, Wannemdiller, & Jéhren, 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 personliches Leistungsempfin-
den (PA) (Wissel, Wannemuller, & Jéhren, 2012, S. 318). Es wird vermutet, dass insbe-
sondere die Dimensionen der emotionalen Erschépfung und die der Depersonalisation ein
Phanomen 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, fiihrt zum emotionalen und korperlichen Rickzug der Be-
troffenen bis hin zur vollstdndigen gesellschaftlichen Abschottung und Arbeitsunféhig-
keit (Badran, Al-Ali, Duaibis, & Amin, 2010).

Bei den Studierenden der Zahn- und Humanmedizin, aber auch bei (Zahn-) &rzt/innen im
Berufsalltag unterscheidet man zudem auch drei Kategorien von stressauslésenden Fak-
toren: Dies kdnnen zum einen die einrichtungsbezogenen Faktoren sein, wie z.B. admi-
nistrative Anforderungen der Universitat oder des Arbeitsgebers, studien- bzw. arbeits-
bezogene Faktoren (Bestehen von Priifungen oder Erreichen einer Umsatzschwelle) und
personliche Faktoren (eigener Charakter, Gesundheit, Personlichkeit) (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 Ausfiihrung des Arbeitspensums mit negativem
Effekt auf diesen Kreislauf (Kiesewetter, Dimke, & Huber, 2021). In zahlreichen Studien
wird die mittlere Prévalenz fiir 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 Gefiihlen umgehen missen (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 Erschépfung
(EE) und reduziertes personliches Leistungsempfinden (PA), jedoch nicht bei der Deper-
sonalisation (DP) (Kiesewetter, Dimke, & Huber, 2021). Schon da wurde erkannt, dass
weitergehende groRere Studien mit weiteren Messskalen, wie z.B. die 10-ltem Connor-
Davidson Resilience Scale (10-1tem 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 Uberblick wird das Resilienztraining nach Kiesewetter und Dimke (2018)
kurz dargestellt: Es umfasst insgesamt flinf Module, die aufeinander aufbauen.

Im ersten Modul (Strategien fur 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 Kdrper, Emotionen, Verstand
und Geist, mithilfe deren eine bewusstere Organisation des eigenen Energie- und Zeitma-

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

Das zweite Modul (Erhohte Achtsamkeit einiiben) soll die Achtsamkeit der Teilneh-
mer/innen erhdhen. Mithilfe verschiedener Aktivititen werden die Teilnehmer/innen auf
das Thema sensibilisiert und gestarkt (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 férdern, mussen die Teilnehmer/innen auch lernen, mit nega-
tiven Emotionen umzugehen und Bewaéltigungsstrategien kennenzulernen. Dies geschieht
mithilfe des vierten Moduls (Umgang mit Riickschlagen und starken Emotionen) (ebd. S.
27-34).

Zuletzt befasst sich das letzte Modul finf mit dem eigenen Rollenverstéandnis der Arbeit
(Gesundes Work-Life und Life-Work Gleichgewicht, Rollenverstandnis 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 kénnte man
eine ahnliche Belastung wie bei den Medizinstudierenden annehmen. Das Zahnmedizin-
studium weist jedoch eine etwas anders geartete Belastung auf, da hier ein hoherer prak-
tischer Teil direkt an Patient/innen erfolgt und die notwendigen Interventionen anders
sein konnten. Ca. 20% der Studierenden weisen eine mailige Depressivitat auf (Jurkat,
Hofer, Richter, Cramer, & Vetter, 2011). Sie sind im Vergleich zu den Humanmedizin-
studierenden aufgrund der unterschiedlich aufgebauten Studienabschnitte einem erhohten
Leistungsdruck mit Stresspotenzial ausgesetzt (Liedl, 2007). Die Ergebnisse bei den Hu-
manmedizinstudierenden decken sich mit friheren Studien an der Universitat Dresden
bei Zahnmedizinstudierenden. Dort wurde in einer Studie ein sichtliches Defizit
beziglich der Emotionalen Erschopfung aufgedeckt (Jurkat, Hofer, 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 gefordert werden.

Um die Komponenten Emotionale Erschépfung (EE) und Reduzierte personliche
Leisungsfahigkeit (PA) des Burnout-Syndroms positiv zu beeinflussen, eignen sich
insbesondere die Module mit den Schwerpunkten Zeit-/Energiemanagement,
Leistungsemotionen und Umgang mit Riickschlagen (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 wahrend des Studiums und auch des spateren
Arbeitslebens auftreten kdénnen. 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 Ruckschlage besser handhaben zu kénnen. Dabei ist es wichtig, zunéchst zu

akzeptieren, dass es positive, sowie herausfordernde Emotionen gibt. Diese sind nicht
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ungewohnlich oder gar negativ, sondern ein Teil des Emotionsapparates, mit dem der
Umgang erst noch gelernt und gelibt werden darf. Nach der Emotionsedukation ist es
maoglich, fur sich individuelle Strategien fur den Umgang mit den unterschiedlichen Aus-
pragungen der einzelnen Emotionen zu entwickeln (Kiesewetter & Dimke, 2018).

Zahnmedizinstudierende sind einem starken Burnout-Risiko ausgesetzt. Dabei wei-
sen sie erhohte Werte der emotionalen Erschépfung und der Depersonalisation auf.
Mit einem hohen Wert einer emotionalen Erschépfung geht auch ein hoher Wert
der Depersonalisation einher, sowie umgekehrt, sodass anhand beider Subskalen

analog ein erhohtes Burnout-Risiko festgestellt werden kann.

Eine Moglichkeit 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 Erschopfung* (EE), ,,Deper-
sonalisation” (DP) und ,,reduzierte Perséonliche Leistungsfihigkeit* (PA) unterteilt (te
Brake et al., S. 69). Die Depersonalisation unterstutzt den emotionalen Abstand zu den
Klienten und sorgt dafiir, dass nicht das Gefiihl entsteht, fiir die Probleme dieser verant-
wortlich zu sein (Enzmann & Kleiber, 2004, S. 136). Die Emotionale Erschépfung kann
als ,,"Erschopfung® und MiBerfolgserleben interpretiert werden*, wéhrend die Personli-
che Leistungsfahigkeit die Elemente ,,‘Kompetenzgefiihl® und ,Erfolgserleben‘*
(Enzmann & Kleiber, 2004, S. 138) beinhaltet. Dabei ist die Subskala PA unabhéngig
von EE und DP, wahrend 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 zunéchst die Komponente der emotionalen Erschépfung
als Reaktion auf fordernde Umstande bei der Arbeit gebildet wird. Diese fuhrt dazu, dass
die Betroffenen sich emotional von ihrer Arbeit distanzieren, um diese Erschépfung zu
bewaltigen. Folglich kommt es zu einer erhohten Depersonalisation, die wiederum die
Entwicklung des Burnouts fordert. Eine verminderte personliche Leistungsfahigkeit re-
sultiert aus den dadurch mangelnden Ressourcen, aber nicht direkt aus Emotionaler Er-

schopfung und Depersonalisation (Leiter, 1993, S. 244f.).



Zielsetzung 10

Weibliche Zahnmedizinstudierende weisen eine hohere Resilienz auf als mannliche
Zahnmedizinstudierende. Mannliche Zahnmedizinstudierende neigen zu einem ho-
heren Burnout-Risiko als weibliche Zahnmedizinstudierende. Weibliche Zahnmedi-
zinstudierende haben eine héhere Tendenz zur emotionalen Erschopfung und sind

dadurch haufiger fur ein Burnout gefahrdet.

Bahadir-Yilmaz & Oz (2015) fanden heraus, dass die Resilienz bei ménnlichen Studie-
renden hoher ist als bei weiblichen (S. 390). Zudem erkannten sie, dass in dhnlichen 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 lasst sich schlussfolgern, dass man noch keine eindeutige
Erkenntnis in diesem Sachverhalt findet. ,,Nach Werner (1999) haben [...] Studien ge-
zeigt, dass [...] Middchen im Allgemeinen am Ende der Adoleszenz mehr psychische
Probleme haben. Sie flhrt jedoch auch an, dass sich dieser Trend im Erwachsenenalter
wieder umkehrt* (Zander, 2011, S. 249).

,In der Kauai-Studie gab es mehr Frauen als Méanner 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-Prévalenz ge-
schlechtsspezifisch untersuchten, wurden teils Frauen, teils Manner als mehr pradestiniert
flr ein Burnout-Syndrom ermittelt. Aufféallig waren dabei die erhohte Auspragung der
Emotionalen Erschépfung bei Frauen und der Depersonalisierung bei Mannern (Résing,
2003).

Die Resilienz steigt mit zunehmendem Alter. Zahnmedizinstudierende in der Vor-
klinik neigen zu einem erh6éhten Burnout-Risiko im Vergleich zu Zahnmedizinstu-

dierenden des Klinikabschnittes.

Kiesewetter & Huber (2021) stellten aulerdem in einer grofRangelegten Umfrage fest,
dass Humanmedizinstudierende, die bereits ihr letztes Staatsexamen absolvierten, eine
hohe Resilienz aufwiesen M=3,17 (SD= 0,63). Ein Grund dafiir kénnte sein, dass die
Studierenden zwar wahrend des Studiums einem hohen Stresslevel ausgesetzt waren, je-
doch mit ihrer Berufswahl und dem zuktnftig moglichen hohen Einkommen zufrieden

sind. Auch herrscht bei den Zahnmedizinern im spéteren Berufsalltag eine hohere
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Zufriedenheit (Michaeelis, 2010). Die Zufriedenheit im Leben korreliert mit der Resilienz
(Aboalshamat, et al., 2018).

Wie bereits erwéhnt, existieren zu den Zahnmedizinstudierenden zum Thema Resilienz
und Burnout im Vergleich zu den Humanmedizinstudierenden wenige Studien. Die
Hélfte der Studierenden fehlt es an Strategien zur Stressbewéltigung, was sich wiederum
negativ auf den eigenen Lebensstil und das Gesundheitsverhalten in Form von erhéhtem
Koffeinkonsum, mangelnder Bewegung und einem beachtlichen Anteil an Rauchern aus-
wirkt (Jurkat, Hofer, Richter, Cramer, & Vetter, 2011) (St6R3el, 2005). Méglichkeiten zur
Bewaltigung, also zur Verbesserung der Resilienz, werden aber kaum wahrend der Aus-
bildung thematisiert (Mache, Vitzhum, & Groneberg, 2015). Es fehlen ergédnzende Stu-
dien zum Thema Burnout unter Einbezug der einzelnen Komponenten EE, PA und DP.
Insbesondere die Mdglichkeit der Veranderung 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 Fakultat der LMU Miinchen (Referenz 18-535) und der Ethikkommission an der
TU Dresden (Referenz SR-EK-238042021) bestétigt.

3.2 Studiendesign

Die Studie gliedert sich in drei Teilabschnitte, die Studie 1, Studie 2 und Studie 3 genannt
werden. Zunachst erfolgt eine allgemeine Datenerhebung von Zahnmedizinstudierenden
beziiglich eines Burnout-Risikos, der Resilienz und eines Bedarfs fiir ein Resilienztrai-
ning (Studie 1). Diese Datenerhebung wurde deutschlandweit wéhrend einer Mitglieder-
versammlung der Bundesfachschaftstagung fir Zahnmedizinstudierende in Halle durch-
gefiihrt, um eine mdglichst groRe StichprobengroRe zu erhalten. Hier wurden die Studie-
renden jeweils durch Mitglieder der Fachschaftsréte 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 Universitat Dresden, da hier das Resilienztraining durchgefiihrt werden soll.

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

Studierenden verteilt.

Fur 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 kénnen. Das Training wurde
vom 07. November 2022 bis zum 15. Dezember 2022 durchgefiihrt.

3.3  Zielgruppe

Fur 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 Universitdt Dresden in Studie 2 und Studie 3 ergab sich aus den 6rt-

lichen Gegebenheiten und hat keine weiteren Hintergrinde.

3.4 Beschreibung des Erhebungsinstrumentes

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

Die Grundlage des Fragebogens flr 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 (10-1tem 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 ermdglichte, die eigene nega-
tive Selbstwahrnehmung qualitativ zu erfassen (Richter, 2019, S. 106), sowie zuletzt die
deutsche Version der Maslach Burnout Inventory Skala (MBI) (Enzmann & Kileiber,
2004).

Aus Platz- und Ubersichtlichkeitsgriinden wurden bei allen drei Skalen die einleitenden
Beschreibungen gekurzt, sodass der Fokus ganzlich auf die Methode zur Bearbeitung ge-

legt wird. Zur Auswertung demografischer Daten wurde nach dem Alter und das
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Geschlecht gefragt. Zusatzlich zu diesen Skalen wurden noch fiinf selbst gewahlte Fragen

im geschlossenen Format (Antwortauswahlaufgaben) hinzugefiigt.

Diese zielen auf bereits vorhandene Lehre und Angebote an den Universitdten zum
Thema Resilienz ab und konnten jeweils mit ,,Ja“ oder ,,Nein* beantwortet werden. Nach-

folgend sind die Fragen aufgelistet:

Sind Sie manchmal unsicher, ob Sie ,,richtig® lernen?

Sind Sie zufrieden mit IThrem Lernverhalten im Studium?

Wissen Sie, was Resilienz bedeutet?

Gab es an Ihrer Universitat schon Kurse oder Ahnliches zur Resilienz?

o &~ w N oE

Winschen Sie sich, dass es zu diesem Thema mehr Angebote/Aufklarung gébe?

Insgesamt bestand der endgiltige 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 Anonymitét ihrer Daten hingewiesen. Durch Ausfullen er-
klarten sich die Teilnehmer/innen der Datenweiterverarbeitung einverstanden. Nach Aus-
héndigung des Instrumentes erfolgte stets eine kurze Vorstellung der Promotionsarbeit

vor dem Plenum.

3.4.2 Entwicklung und Aufbau des Fragebogens der Studie 3

Fur die Studie 3 wurden insgesamt je zwei der oben beschriebenen Fragebdgen pro Teil-
nehmer/in ausgeteilt, und zwar einmal vor und nach dem Resilienztraining. Ergéanzend
wurde auf dem Fragebogen noch eine Abfrage durchgefiihrt, ob und wie viele Elternteile
ein Studium absolviert haben. Beide Fragebdgen sind bis auf die fiinf selbstgewahlten

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

Es wurde fiir die Post-Training-Erhebung eine Anderung der geschlossenen Fragen vor-

genommen, sodass diese inhaltlich zur Abfolge passen:

Glauben Sie, dass Sie nun ,,richtig lernen kénnen?
Sind Sie zufriedener mit lhrem Lernverhalten im Studium?
Wissen Sie, was Resilienz bedeutet?

Gab es an lhrer Universitat schon Kurse oder Ahnliches zur Resilienz?

S A

Winschen Sie sich, dass es zu diesem Thema mehr Angebote/ Aufklarung gébe?
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Um eine Zuordnung der Daten vor und nach dem Resilienztraining zu gewahrleisten,
wurden die Teilnehmer/innen gebeten, einen individuell ausgesuchten Code auf ihre Fra-

gebdgen zu notieren.

Durch diesen Code ist es nicht moglich, Riickschliisse tiber 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 Durchfuhrung der Befragung

3.5.1 Studiel

Am 09. November 2019 wurde das erste Erhebungsinstrument wahrend der Bundesfach-
schaftstagung der Studierenden der Zahnmedizin an ca. 270 Studierende ausgehéandigt.
AnschlieBend 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 Anonymitét 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-
versitat Dresden. Es wurden 50 Fragebdgen im siebten Fachsemester vor Beginn des
Phantomkurses verteilt. Die Studierenden wurden Uber den Zweck der Umfrage, sowie

auf die Anonymitat hingewiesen. Die Bearbeitungszeit betrug neun Tage.

3.5.3 Studie 3

VVom 07. November 2022 bis zum 15. Dezember 2022 wurde an der Technischen Univer-
sitdt Dresden das Resilienztraining nach Kiesewetter und Dimke (2018) durchgefihrt.
Insgesamt nahmen an dem Training neun Teilnehmer/innen teil. Sechs der Teilnehmer/in-
nen waren in den insgesamt funf Modulen, zwei Teilnehmer/innen in vier und ein/e Teil-
nehmer/in in drei Modulen anwesend. Den Studierenden sollen alle vorgesehenen
Module des Trainings naher gebracht werden, die sich gliedern in Strategien fur das Zeit-
und Energiemanagement (Modul 1), Achtsamkeit (Modul 2), Leisungsemotionen (Modul
3), Umgang mit Riickschlagen 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 Fragebtgen wurden jeweils vor
dem ersten und nach dem letzten Modul ausgehéndigt. Dabei wurde auf die Anonymitat
der Daten hingewiesen. Als Referenzcode zur Zuordnung der Fragebdgen pre- und post-
Training musste jede/r Teilnehmer/in die Fragebdgen mit einem selbst ausgedachten
Code versehen. Die Teilnehmer/innen erklarten 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 fiir Office 365 erstellt. Dabei wurden die VVersuchsper-
sonen mit nattirlichen Zahlen gekennzeichnet. Es erfolgte eine Zuordnung der einzelnen
Items inklusive des Erhebungsortes mit einer Variablenkodierung in einem zusétzlichen
Datenblatt. Die einzelnen Werte wurden per Hand eingetippt, es erfolgte nach jedem voll-
stdndig eingegebenen Fragebogen eine zusatzliche Kontrolle. Items ohne Werte wurden

fiir die spatere Datenbearbeitung mit einer ,,99° gekennzeichnet.

3.6.2 Datenaufbereitung

Nach vollstandiger Dateneingabe wurde festgestellt, dass in Stude 1 und Studie 2 nicht
alle Teilnehmer/innen den Fragebogen vollstandig ausgefullt 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) benétigte keine weitere Da-
tenaufbereitung, denn sie wurde bis auf einen Einzelfall vollstdndig 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 Datenubertragung

Die fertige Datenmaske im Microsoft Excel fur die drei Studien wurde in das Programm
IBM SPSS Statistics 25 fir Windows 10 importiert. Es wurde ein Rechendatensatz er-
stellt, indem zundchst 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 fur diese jeweils Summe und Mittelwert

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

MBI Subkomponenten® Dazugehdrige Items
Emotionale Erschopfung (EE) 1,2 36,8, 13, 14, 16, 20
Depersonalisation (D) 5, 10, 11, 15, 22

Reduzierte personliche Leistungsfahigkeit (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 Dazugehorige Items

Beunruhigung beztiglich sozialer Kompetenzen 3,10, 12, 14, 17, 18, 19, 20,
21, 23,24

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

Beunruhigung beztiglich der physischen Erschei- 2,5, 9, 11, 13, 22, 26, 27
nung

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

Da die Maslach Burnout Inventory Skala sowohl positiv als auch negativ formulierte
Items enthalt, wurden die positiv formulierten Items rekodiert, um eine einheitliche In-
terpretation der Werte zu ermdglichen. Bei den Items 4, 7,9, 12, 17, 18, 19 und 21 wurden

die moglichen Werte bezogen auf die Haufigkeit kontrér gesetzt (s. Tabelle 3).

! (EE)= emotional exhaustion, (D)= depersonalization, (PA)= reduced personal accomplishment (te Brake,
Bouman, Gorter, Hoogstraten, & Eijkman, 2007, S. 69)
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Original 1 2 3 4 5 6
Einige Einmal Einige Einmal Einige taglich
Male im im Mo-  Male im pro Male pro
Jahr nat Monat Woche Woche
Reko- 6 5 4 3 2 1
diert

Tabelle 3: Haufigkeiten der MBI original und rekodiert

3.6.4 Datenauswertung Studie 1 und 2

Es erfolgte fur die Studie 1 und Studie 2 eine Darstellung der deskriptiven Daten mit Hilfe
relativer und absoluter H&ufigkeit, Median, Mittelwert, Standardabweichung, Varianz,
Minimum und Maximum. Ebenso wurden multivariate Varianzanalysen durchgefunhrt,
um die Zusammenhénge zwischen den Ergebnissen der Skalen und dem Erhebungsort
der Studien, sowie zwischen den Ergebnissen der Skalen und dem Geschlecht darstellen
zu konnen. 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 beriicksichtigt.

Als letzte Messungen dienten die Bestimmung der internen Konsistenz Reliabilitat der

eben genannten Skalen und ein Test der Zwischensubjekteffekte.

3.6.5 Datenauswertung Studie 3

Fur die Studie 3 erfolgte analog zur Auswertung der Studien 1 und 2 eine Darstellung
deskriptiver Daten mit Hilfe relativer und absoluter Haufigkeit, Median, Mittelwert, Stan-
dardabweichung, Varianz, Minimum und Maximum. Um einen moglichen Effekt des
Resilienztrainings nach Kiesewetter und Dimke (2018) festzustellen, war auRerdem noch
ein gepaarter t-Test notwendig, der durch eine Berechnung der Effektstarken nach
Cohens’s d (Cohen, 1988) erganzt wurde.
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4 Ergebnisse

4.1 Studie1lund?2

4.1.1 Ricklaufquoten

Waéhrend der Bundesfachschaftstagung fiir Studierende der Zahnmedizin hatten ca. 270
Studierende nach der Vorstellung des Projektes die Moglichkeit, den Fragebogen auszu-
fullen. Rickmeldungen gingen von 163 Studierenden ein, davon 106 vollstandig und 57
unvolistandig. Die Rucklaufquote betragt somit 60,37% (Tabelle 4).

Unter den Zahnmedizinstudierenden der Technischen Universitdt Dresden wurden im
Rahmen der Studie 2 21 von 50 Fragebdgen bearbeitet, davon 3 unvollstédndig. Das ent-
spricht einer Rucklaufquote von 42% (Tabelle 4).

Stu-  Ausgeteilte Bearbeitete Davon voll- Davon unvoll- Rucklauf-

die Fragebdgen Fragebo- standig standig quote [%0]
gen

1 270 163 106 57 60,37%

2 50 21 18 3 42%

Tabelle 4: Rucklaufquoten der Fragebdgen fur Studie 1 und 2

Es ergibt sich also ein Ricklauf von 184 Fragebdgen. Nach Uberpriifung der Daten
konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Studie 1 und Studie 2 nachgewiesen wer-
den, sodass eine vereinzelte Darstellung der Ergebnisse beider Studien die Ubersichtlich-

keit einschranken wiirde.

Dies kann unter Umstanden an der unterschiedlichen Anzahl vollstandig bearbeiteter Fra-
gebdgen liegen. Die Ergebnisse fir 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%
méannlich 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 héufigsten waren das funfte und siebte Semester vertreten (Ns= 43, N;=49). In der

untenstehenden Tabelle 5 ist eine Ubersicht der Semesterverteilung gegeben.

Fachse- 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

mester

Haufig- 21 21 88 26 223 57 254 47 161 47 05
keit in

Prozent

Tabelle 5: Haufigkeiten Fachsemester

4.1.3 Summen-Mittelwerte

Skala (Subkomponent) M SD N
10-Item CD-RISC - Summe 28,43 557 10
MBI (Emotionale Erschépfung, EE) 23,66 832 9
MBI (Depersonalisation, DP) 504 550 5
MBI (reduzierte personliche Leistungsfahigkeit, PA) 33,69 847 8

Tabelle 6: Summen-Mittelwerte 10-1tem CD-RISC und MBI

Tabelle 6 zeigt die Summen-Mittelwerte der verwendeten Skalen. Die 10-ltem CD-RISC
weist einen mdglichen maximalen Summenscore von 40 Punkten auf. Um den ermittelten

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

e 0-10 Punkte entsprechen einer niedrigen Resilienz
e 11-20 Punkte und 21-30 Punkte entsprechen einer moderaten Resilienz

e 31-40 Punkte entsprechen einer hohen Resilienz



Ergebnisse 20

(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 erhdhtes Burnout-
Risiko markieren: EE= 27, DP= 10, PA=33 (Maslach, Jackson,, & Leiter, 1996)
(Combs Thorsen, Tharp, & Meguid, 2011).

Die teilnehmenden Studierenden weisen bezuglich der Subkomponenten Emotionale
Erschopfung ein moderates (M=23,66; SD= 8,32) und reduzierte personliche Leistungs-
fahigkeit (M= 33,69; SD= 8,47) ein erhdhtes 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 beztglich der einzelnen Items:

Subkomponenten M SD
Beunruhigung beztiglich sozialer Kompetenzen — 11 Items 1,79 0,69
Beunruhigung tGiber Anzeichen von Angst — 8 Items 1,71 0,60

Beunruhigung beztiglich der physischen Erscheinung — 8 1,67 0,78
Items

Tabelle 7: Mittelwerte Subkomponenten NSBS

Um diese Werte interpretieren zu kénnen, betrachtet man die Wertungen beim Ausfillen
des Instrumentes. Eine genaue und offizielle Intervalleinteilung, wie beispielsweise bei
der 10-l1tem CD-RISC und der MBI gibt es nicht. Die NSBS erfragt die Selbstwahrneh-
mung der Teilnehmer/innen, wobei folgende Werte gelten: 1= (iberhaupt nicht beunru-
higt, 2= etwas beunruhigt, 3= mélig beunruhigt, 4= sehr beunruhigt und 5= extrem be-
unruhigt. Aus den Mittelwerten der Subkomponenten ,, Beunruhigung beziiglich sozialer
Kompetenzen” (M=1,79; SD=0,69), ,,Beunruhigung iiber Anzeichen von Angst"
(M=1,71; SD= 0,60) und ,, Beunruhigung beziiglich der physischen Erscheinung* (M=
1,67; SD= 0,78) lasst sich schlielen, dass die Teilnehmer/innen in allen drei Bereichen,
die die NSBS umfasst, Uiber ein gutes Selbstbild verfugen. Inwiefern dieser Zusammen-

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

Fragestellung Ja Nein
1. Sind Sie sich manchmal unsicher, ob Sie ,,richtig® lernen? 756% 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 Universitat schon Kurse oder dhnliches 7% 93%
zur Resilienz?

5. Wunschen Sie sich, dass es zu diesem Thema mehr Ange- 76,1%  23,9%

bote/ Aufklarung gabe?

Tabelle 8: Auswertung selbst gewahlter Fragen

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

halten zu fuhlen. 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 Universitat keine Ange-

bote zum Thema Resilienz (,,Nein“=93%), wihrend sich {iber 2/3 ein solches Angebot

wiinschen wirden (76,1%).

4.1.5 Korrelationen

te D lisati 10-item- B

E . P p
Erschopfung persinlibe, (DP) MW CD-RISC  bez. sozialer iiber bez.
(EE) Mw Leistungsfahigkeit MW p ichen von physisch
(PA) MW MW Angst MW Erscheinung
MW

Emotionale Korrelation nach Pearson 1 ,000 J357%% - 428 ,193* ,167* ,052
Erschopfung (EE)  signifikanz (2-seitig) 008 ,000 000 019 L0432 528
MW N 154 140 148 154 148 148 148
Reduzierte Korrelation nach Pearson ,000 1 ,053 -,397%= ,215 ,029 ,248%%
perstnlibe, Signifikanz (2-seitig) 998 537 ,000 012 735 ,004
L fahigkeit ~ 140 140 139 140 135 135 135
(PA) MW
Depersonalisation Korrelation nach Pearson 357 ,053 1 ,001 ,067 -,001 ,065
R Signifikanz (2-seitig) 000 ,537 ,986 425 ,930 ,438

N 149 139 149 149 144 144 144
10-item-CD-RISC  Korrelation nach Pearson - 428*F* -, 397%% ,001 1 -,260%* -,210%% -,245
MW Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 986 ,001 ,006 ,001

N 154 140 149 183 171 171 171
B hi; Korrelation nach Pearson ,193* ,215% 067 -,260 1 ,591%* ,624%*
bez. sozialer Signifikanz (2-seitig) ,015 ,o12 425 ,001 ,000 ,000

N 148 135 144 171 171 171 171
MW
Beunruhigung Korrelation nach Pearson J167* ,029 -,001 -,210 ,501%% 1 LA52%%
liber Anzeichen g il 0 ceitig) 042 735 990 006 000 000
von Angst MW 7y 148 135 144 171 171 171 171
Beunruhigung Korrelation nach Pearson 052 ,248%% 065 -,245%* 624%% ,A52%% 1
bez. physischer " gigpifikan (2-seitig) 528 ,004 438 ,001 ,000 ,000
Erscheinung MW~y 148 135 144 171 171 171 171

Tabelle 9: Ergebnisse | Korrelationen aus IBM SPSS Statistics 25 fir 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 groflen oder starken Korrelation. Die hoch signifikanten Werte sind in Tabelle 9
ersichtlich und werden im nachfolgenden Text aufgefuhrt.

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). AuRerdem korreliert er schwach positiv mit
den MW der NSBS-Subkomponenten ,,Beunruhigung beziiglich sozialer Kompetenzen*
(r =0,193; p = 0,019) und ,,Beunruhigung iiber Anzeichen von Angst* (r = 0,157; p =
0,042).

Der MW der Subkomponente PA korreliert moderat negativ mit dem MW der 10-ltem
CD-RISC (r =-0,397; p < 0,001), sowie schwach positiv mit den MW der NSBS-Sub-
komponenten ,,Beunruhigung beziiglich sozialer Kompetenzen* (r = 0,215; p = 0,012)

und ,,.Beunruhigung beziiglich der physischen Erscheinung® (r = 0,248; p = 0,004).

Der MW der 10-1tem 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 erhélt man eine stark positive Korre-
lation der MW zwischen: ,,.Beunruhigung beziiglich sozialer Kompetenzen® und ,,Beun-
ruhigung tiber Anzeichen von Angst” (r = 0,591; p < 0,001); ,,.Beunruhigung bezuglich
sozialer Kompetenzen® und ,,Beunruhigung beziiglich der physischen Erscheinung® (r =
0,624; p < 0,001); sowie ,,.Beunruhigung iiber Anzeichen von Angst“ und ,,Beunruhigung
beziiglich der physischen Erscheinung™ (r = 0,452; p < 0,001).
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Tabelle 10: Ergebnisse Il Korrelationen aus IBM SPSS Statistics 25 fir Win 10

Alter Fachsemester 10-Item-CD-RISC
Gesamisumme

Alter Korrelation nach 1 ,343%* 075

Pearson

Signifikanz (2- < 001 316

seitig)

N 183 183 183
Fachsemester Korrelation nach ,3d43** 1 -, 013

Pearson

Signifikanz (2- <,001 858

seitig)

N 183 183 183
10-item-CD-RISC Korrelation nach 075 -,013 1
Gesamtsumme Pearson

Signifikanz (2- 316 858

seitig)

N 183 183 183
NSBS Summen- Korrelation nach -, 037 -031 -,286%*
MW Pearson

Signifikanz (2- 633 689 <,001

seitig)

N 171 171 171
EE Summen-IVW Korrelation nach 024 28T -, 428

Pearson

Signifikanz (2- 765 <001 <,001

seitig)

N 154 154 154
PA Summen-MW Kerrelation nach 059 -176* J397*=

Pearson

Signifikanz (2- 480 J038 =,001

seitig)

N 140 140 140
DP Summen-MW Korrelation nach ,225%* 150 ,oo1

Pearson

Signifikanz (2- 006 068 386

seitig)

N 149 149 149
NSRS Kerrelation nach - 026 025 -, 260%*
Beunruhipung bez.  Pearson
sozialer Signifikanz (2- 736 L7248 =001
Kompetenz seitig)
Summen-MW N 171 171 171
NSRS Korrelation nach -,051 - 08D - 210%*

Pearson
ilber Anzeichenw.  Signifikanz (2- 503 ,297 L0068
Angst Summen- seitig)
MW N 171 171 171

**_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 zusétzlich 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).



Ergebnisse 24

4.1.6 Reliabilitat

Die interne Konsistenz flr die Skalen und ihre Subkomponenten ist der Tabelle 12 zu
entnehmen. Zur Interpretation wurden die Richtlinien nach Blanz (2015), s. Tabelle 11

verwendet.

Cronbachs > 9 > 8 > 7 > 6 > 5 <5
Alpha

Interpreta- Exzellent Gut/Hoch Akzepta- Fragwir- Schlecht/ Inakzep-
tion bel dig Niedrig  tabel

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

Skala/ Subkompo- Cronbachs Al- Anzahl der Interpretation
nente pha Items

10-Item CD-RISC ,808 10 Hoch
MBI/ EE 776 9 Akzeptabel
MBI/ PA ,791 8 Akzeptabel
MBI/ DP ,739 5 Akzeptabel
NSBS/ Beunruhigung ,883 11 Hoch
bezliglich sozialer

Kompetenzen

NSBS/ Beunruhigung ,885 8 Hoch

beztiglich der physi-
schen Erscheinung

NSBS/ Beunruhigung ,788 8 Akzeptabel
Uber Anzeichen von
Angst

Tabelle 12: Interne Konsistenz Reliabilitat fiir verwendete Skalen & Subkomponenten

Nach Tabelle 12 lasst sich die Reliabilitat der 10-ltem CD-RISC, sowie der NSBS-Sub-
komponenten ,,Beunruhigung beziiglich sozialer Kompetenzen* und ,,Beunruhigung be-
ziiglich der physischen Erscheinung als hoch einstufen, wihrend eine akzeptable Ein-
stufung bei allen Subkomponenten der MBI sowie der NSBS-Subkomponente ,,Beunru-

higung iiber Anzeichen von Angst* zu erkennen ist.
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4.1.7 Test der Zwischensubjekteffekte

Quad-
rat-
Quelle summe af Mittel F Sig Partiel-
vom T der les Eta-
I P Quad- Quadrat
rate

Konstanter
Term
10-Item-CD- 1090416 1 1090416 3428391 L0000 963
RISC MW
NSBES MW 406,619 1 406,619 1166.806 L0000 898
MEI'EE 908,241 1 908241 1118.734 L0000 894
MW
MEILPA 419 557 1 419 557 348.683 L0000 25
MW
MEBLDP 137.196 1 137,196 109 464 L0000 453
MW
Geschlecht
10-Item-CD- 1.671 1 1.671 5,254 023 038
RISC MW
NSBS MW 289 1 289 829 364 006
MEBIL'EE 3,931 1 3,931 4 841 .030 035
MW
MBILPA 06 1 L7086 587 A45 004
MW
MEBILDP 1.202 1 1.202 969 329 007
MW
Fehler
10-Item-CD- 41,983 132 318
RISC MW
NSBES MW 46,001 132 348
MBI'EE 107164 132 812
MW
MBIPA 158831 132 1.203
MW
MEBLDP 165,441 132 1.253
MW

Tabelle 13: Test der Zwischensubjekteffekte; Haupteffekte des Geschlechts



Ergebnisse 26
Quad-
rat- . . .
Quelle summe Mittel F Sig Partiel-
) der les Eta-
wn]:lI'll"}'p Quad- Quadrat
rate
Konstanter
Term
10-Item-CD- 469 745 1 469745 1400287 000 920
RISC MW
NSBS MW 200,225 1 200,225 559,002 000 821
MBI'EE 436,625 1 436,625 508548 000 807
AW
MBLPA 163,997 1 163,997 143410 000 340
MW
MBI DP 47,009 1 47,009 41,039 000 252
MW
Studie
10-Item-CD- 634 1 634 1.891 172 015
RISC MW
NSBS MW 346 1 346 965 328 008
MBL'EE 005 1 005 006 037 000
AW
MBLPA 1,578 1 1,578 1.380 242 011
MW
MBLDP 2,302 1 2,302 1,972 163 016
MW
Fehler
10-Item-CD- 40,927 122 335
RISC MW
NSBS MW 43,698 122 358
MBI'EE 104 746 122 850
AW
MBLPA 139514 122 1,144
MW
MBLDP 142 423 122 1,167
AW

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.

Zusatzlich wird die Effektstarke nach Cohen (Cohen, 1988) interpretiert, wobei gilt:

e partiellesn? = 0,01: kleiner Effekt
e partielles n? = 0,06: mittlerer Effekt
e partielles n? = 0,14: groRer Effekt

Es zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern beziig-
lich des Mittelwertes der 10-Item CD-RISC mit kleiner bis mittlerer Effektstarke, F(1,
132) = 5,25, p < 0,023, partielles n? = 0,038 und beziiglich des Mittelwertes der Subkom-
ponente EE der MBI, ebenfalls mit Kleiner bis mittlerer Effektstarke F(1, 132) = 4,84, p
< 0,030, partielles n> = 0,035. Dabei zeigen weibliche Teilnehmerinnen einen héheren
Score bei der 10 Item CD-RISC (MW=2,97, SD=0,55, N= 62) als die mannlichen Teil-
nehmer (MW=2,75, SD=0,58, N= 72). Ahnliches verhalt es sich bei den Mittelwerten der
Emotionalen Erschopfung (MWweibiich= 2,44, SD=0,94, N= 62; MWmanniich= 2,78, SD=
0,86, N= 72). Mannliche Teilnehmer weisen einen héheren Wert der Emotionalen Er-
schopfung 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%
mannlich 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 23,67 539 10
MBI (Emotionale Erschopfung, EE) 30,78 489 9
MBI (Depersonalisation, DP) 389 318 5
MBI (reduzierte personliche Leistungsfahigkeit, PA) 31,33 587 8

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

Skala (Subkomponent) M SD N
10-1tem CD-RISC - Summe 27,78 421 10
MBI (Emotionale Erschopfung, EE) 27,44 527 9

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

MBI (reduzierte personliche Leistungsfahigkeit, PA) 33,33 4,64

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) durchgefiihrt. Ergén-
zend wurden Effektstiarken 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-

dermal3en interpretiert (Cohen, 1988):

e d-Wert=0,2: kleiner Effekt
e d-Wert=0,5: mittlerer Effekt
e d-Wert= 0,8+: groRer Effekt

Die 10-Item CD-RISC zeigt nach Einteilung von Notario-Pacheco (2011) eine moderate
Resilienz auf. Bezuglich 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 fur abhangige Stichproben (s.
Tabelle 19) zeigt, dass der Unterschied statistisch signifikant ist und eine groRe Effekt-
starke aufweist, t(8)=-3,79, p=,003, d= 1,26, 95% Konfidenzintervall [-6,62, -1,61].
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Subkomponenten M SD

Beunruhigung beziiglich sozialer Kompetenzen — 11 Items 2,63 0.60

Beunruhigung iiber Anzeichen von Angst — 8 Ttems 2,14 0.64
Beunruhigung beziiglich der physischen Erscheinung — 8 1,86 0.89
Items

Tabelle 17: Mittelwerte Subkomponenten NSBS vor dem Training

Subkomponenten M SD

Beunruhigung beziiglich sozialer Kompetenzen — 11 Items 2,13 0,74
Beunruhigung iiber Anzeichen von Angst — 8 Items 1,85 0,63

Beunruhigung beziiglich der physischen Erscheinung — 8§ 1,86 0,69

Items

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 beziiglich sozialer Kompetenzen* (MW pre= 2,63, SD= 0,60;
MW post= 2,13; SD= 0,74) und der Subkomponente ,,Beunruhigung iiber 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 grofRer Effektstarke aufweist
(t(8)= 5,03, p=<,001, d= 1,68, 95% Konfidenzintervall [2,95, 7,94]. Bei der Subkompo-
nente ,,Beunruhigung iliber 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 beziiglich der physischen Erscheinung* éndert sich
im Mittelwert nicht (MW pre=1,86, SDpre= 0,89; MW post= 1,86, SDyost= 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 verfiigen die Teilnehmer/innen (ber ein
gutes Selbstbild.



Ergebnisse 30
M SD SEM 95% KI T Df Sig oowip
10-Item CD-RISC Gesamt-Summe -4,11 3.26 1.09 -6.,62 -1.61 -3.79 8 .003
10-Item CD-RISC Gesamt-MW -0.41 0.33 0.11 -0.66 -0.16 -3.79 8 ,003
NSBS Summe 7,78 7,14 2,38 2,29 13,27 327 8 .006
NSBS Summe Beunruhigung bez. Soz. Komp. 5,44 3,24 1,08 2,95 7.94 5.03 8 <.001
NSBS Summe Beunruhi iiber Anzeichen Angst 2,33 4.44 1,48 -1.08 5.74 1,58 8 077
NSBS Summe Beunruhigung bez. Phys. Erscheinung 0,00 4,12 1.37 -3.17 3.17 0.00 8 500
EE Summe 3,33 7,75 2,58 -2,62 9,29 1,29 8 116
PA Summe 2,00 4,36 1.45 -1,36 5,35 1,38 8 103
DP Summe -0.11 322 1,07 -2.59 2,37 -0.10 8 460
Tabelle 19: Ergebnisse gepaarter t-Test
T-Wert d=T/3 Effektstirke

10- Item CD-RISC Summe -3.79 -1.26 Grofier Effekt

NSBS Snmme 3,27 1.09 GroBer Effekt

NSBS Summe Beunruhigung bez. Soz. Komp 5,03 1,68 Sehr grofier Effekt

NSBS Bennruhigung iiber Anzeichen Angst 1.58 0.33 Mittlerer Effekt

NSRS Bennruhigung bez. Physischer Erscheinung 0,00 0,00 Eein Effekt

EE Summe 1.29 043 Kleiner bis mittlerer

Effekt
PA Summe 1,38 0,46 Kleiner bis mittlerer
Effekt
DP Summe 0.10 0,03 Eeimn Effekt

Tabelle 20: Effektstarke 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 beziiglich der Subkomponente

Emotionale Erschopfung vor (Summen-MW=30,78; SD=4,89) und nach dem Training
(Summen-MW=27,44; SD=5,27) ein erhéhtes Burnout-Risiko auf. Die Komponente der

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

erhdhtes Burnout-Risiko erfolgen kann. Die Subkomponente Reduzierte persdnliche

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

wert, sodass nach dem Training eine Einteilung in ein erhéhtes 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 gewahlter Fragen

Fragestellung Ja Nein

1. Sind Sie sich manchmal unsicher, ob Sie ,,richtig® lernen? 88,9% 11,1%
2. Sind Sie zufrieden mit lhrem Lernverhalten im Studium? 44,4%  55,6%
3. Wissen Sie, was Resilienz bedeutet? 66,7% 33,3%

4. Gab es an lhrer Universitat schon Kurse oder dhnliches 0% 100%

zur Resilienz?

5. Winschen Sie sich, dass es zu diesem Thema mehr Ange- 100% 0%

bote/ Aufklarung gabe?

Tabelle 21: Auswertung eigener Fragen Pre-Training

Fragestellung Ja Nein

1. Glauben Sie, dass Sie nun ,,richtig® lernen kdnnen? 55,6% 44,4%

2. Sind Sie zufriedener mit Ihrem Lernverhalten im Stu- 55,6% 44,4%

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

4. Gab es an lhrer Universitat schon Kurse oder ahnliches 11,1%  88,9%

zur Resilienz?

5. Wunschen Sie sich, dass es zu diesem Thema mehr Ange- 100% 0%

bote/ Aufklarung gabe?

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
gegeniber. 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 kénnen. Es

lasst sich eine positive Entwicklung feststellen.

Auch beziiglich der Zufriedenheit des Lernverhaltens Iasst sich eine Steigerung bemer-
ken. Die Anzahl der zufriedenen Teilnehmer/innen andert sich von 44,4% auf 55,6%. Der
Begriff der Resilienz ist allen Teilnehmer/innen nach dem Training klar. Sie wiinschen
sich alle zu beiden Befragungszeitpunkten mehr Angebote/ Aufklarung zum Thema Resi-

lienz.
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5 Diskussion

Im Folgenden werden die anfangs aufgefiihrten Hypothesen noch einmal aufgegriffen
und mithilfe der bisher ermittelten Daten evaluiert. Diese werden zudem zusétzlich kri-

tisch betrachtet und Limitationen vorgestellt.

Die Resilienz steigt mit zunehmendem Alter. Zahnmedizinstudierende in der Vor-
klinik neigen zu einem erhéhten 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 Erschopfung steigt, aber die reduzierte personliche Leistungsfahigkeit sinkt, und
umgekehrt. Studierende in hoheren Semestern empfinden also eine erhéhte Emotionale
Erschdpfung mit gleichzeitig hoherem Kompetenzgefihl und Erfolgserleben (Enzmann
& Kileiber, 2004). Da die Depersonalisierung nicht mit dem Fachsemester korreliert,
lasst sich schlieRen, 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 personlichen Leistungsfahigkeit positiv

verbessern.

Bei dieser Hypothese ist kritisch zu betrachten, dass die Semesterverteilung der Teilneh-
mer/innen im Ungleichgewicht war und sich bei der Bundesfachschaftstagung haufig
auch engagiertere/ motiviertere Studierende teilnehmen. Die Mehrzahl der Teilneh-
mer/innen befand sich im siebten oder funften Fachsemester. AufRerdem Iasst sich nicht
pauschalisieren, dass in htheren Semestern éltere Teilnehmer/innen sind als jlingere, so-
dass dieser Aspekt in einer weiteren Studie nochmal untersucht werden kénnte. Interes-
sant ware auch eine Abfrage von bereits abgeschlossenen Berufsausbildungen und bereits

gesammelter Berufserfahrung, was in dieser Studie nicht berlicksichtigt wurde.
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Zahnmedizinstudierende sind einem starken Burnout-Risiko ausgesetzt. Dabei wei-
sen sie erhohte Werte der Emotionalen Erschépfung und der Depersonalisation auf.
Mit einem hohen Wert der emotionalen Erschépfung geht auch ein hoher Wert der
Depersonalisation einher, sowie umgekehrt, sodass anhand beider Subskalen analog
ein erhdhtes Burnout-Risiko festgestellt werden kann.

Die teilnehmenden Studierenden weisen beziliglich der Subkomponenten Emotionale Er-
schopfung und reduzierte personliche Leistungsfahigkeit ein erhohtes Burnout-Risiko auf
(vgl. oben). Der Mittelwert der Depersonalisation befindet sich unter dem Cut-Off-Wert
und signalisiert kein erhohtes Burnout-Risiko (vgl. oben). Die Hypothese kann also zum
Teil als zutreffend bewertet werden. Auch hier bestétigt sich, dass sich die Studierenden
in der ersten Dimension der Burnout-Entstehung befinden und diesen Prozess nicht mehr
durch Pausen oder Freizeitausgleich revidieren kénnen (Wissel, Wannemdiller, & Johren,
2012). Jedoch korreliert EE moderat positiv mit DP. Weiterhin gibt es keine Korrelation
zwischen PA mit EE oder DP. Dies bestatigt die Theorie, dass die Subkomponente redu-
zierte personliche Leistungsfahigkeit unabhéngig von den beiden anderen ist (Maslach &
Jackson, 1981). Burnout entsteht durch eine abhangige Abfolge der Emotionalen Er-
schépfung und Depersonalisation, die schlussendlich zur reduzierten personlichen Leis-
tungsfahigkeit fuhrt (Leiter, 1993).

Limitationen ergeben sich dadurch, dass die Fragebdgen teilweise sehr spezifische, aber
auch unspezifische Fragstellungen aufweisen, die das Ausftllen womdglich schwieriger
gestaltet haben und zu Verwirrungen gefiihrt haben kénnten. Zum Beispiel wird von ,,Kli-
enten” statt von ,,Patienten* gesprochen. AuRerdem kdnnte man in Erwégung ziehen, die
Fragen so einzuschrénken, dass eine schnellere Bearbeitung und somit auch vollstandi-
gere Bearbeitung moglich wéren. Dadurch erleichtert sich die Datenauswertung im Ver-
lauf. Zudem kommt hinzu, dass die Beantwortung zwar in Einzelarbeit, aber dennoch in
der Offentlichkeit — vor allem in Studie 1 —erfolgte. Es ldsst sich nicht ausschlieRen, dass
dadurch einige Fragen vielleicht falsch oder absichtlich positiver beantwortet wurden, um
sich vor den Sitznachbarn zu etablieren. Fir zukinftige Untersuchungen waére es besser,
die Fragebdgen zu Hause bearbeiten zu lassen oder eine digitale Umfrage fiir z. B. das
Smartphone zu erstellen. Die Fragestellungen kdnnten auch einfacher und themenbezo-

gener, sowie kirzer umformuliert werden.
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Weibliche Zahnmedizinstudierende weisen eine hdhere Resilienz auf als mannliche
Zahnmedizinstudierende. Mannliche Zahnmedizinstudierende neigen zu einem ho-

heren Burnout-Risiko als weibliche Zahnmedizinstudierende.

Weibliche Zahnmedizinstudierende haben eine héhere Tendenz zur emotionalen
Erschdpfung und sind dadurch haufiger fir ein Burnout gefahrdet.

Anhand der Tabelle 11 wurden die signifikanten Unterschiede zwischen ménnlichen und
weiblichen Teilnehmer/innen dargestellt. Weibliche Teilnehmerinnen weisen einen ho-
heren Resilienzscore der 10-ltem CD-RISC mit kleiner bis mittlerer Effektstérke auf als
ihre mannlichen Kollegen auf. Weibliche Zahnmedizinstudierende haben demnach eine
hohere Resilienz als mannliche Zahnmedizinstudierende (Wasonga, 2002) (Kjeldstadli,
etal., 2006). Bezuglich des Burnout-Risikos unterscheiden sich statistisch signifikant die
Mittelwerte der Emotionalen Erschopfung mit kleiner bis mittlerer Effektstarke, wobei
méannliche Teilnehmer einen hoheren Wert aufzeigen. Dies widerspricht sich mit bereits
durchgefihrten Studien (Zander, 2011).

Kritisch ist hier zu betrachten, dass hier das Alter genauer hinzugezogen werden musste.
Verschiedene Studien hatten gezeigt, dass sowohl bei weiblichen als auch ménnlichen
Teilnehmer/innen die Prévalenz eines Burnouts sich mit dem Alter zum negativen Trend
hin begibt, sie also sinkt (Zander, 2011). Weiterfihrende Studien mit Teilnehmer/innen,

die sich bereits im Berufsleben befinden, wéren hier empfehlenswert.

Die Resilienz kann mithilfe des Resilienztrainings nach Kiesewetter und Dimke

(2018) trainiert und somit gefordert werden.

Mithilfe der Fragebtgen vor und nach dem Resilienztraining nach Kiesewetter und
Dimke (2018) kann festgestellt werden, dass die Teilnehmer/innen nach dem Training
eine statistisch signifikant hohere Summe der 10-Item CD-RISC mit grofRer Effektstarke
aufweisen. Sie sind laut diesen Daten resilienter und sind imstande, den Begriff der Resi-
lienz als solches zu definieren. Ebenso lasst sich eine statistisch signifikante Veranderung
der Subkomponente Beunruhigung beztiglich sozialer Kompetenzen mit sehr grof3er Ef-
fektstarke im positiven Sinne feststellen. Die anderen beiden Subkomponenten der NSBS

bleiben unverandert oder sind nicht statistisch signifikant. Gleichermalien verhalt es sich
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mit den Subkomponenten der MBI, sodass hier keine signifikanten Verénderungen zu

finden sind.

Zu erwéhnen ist, dass sich der Wert PA nach dem Training verschlechtert, dies aber wo-
maoglich auf Ungenauigkeiten beim Ausfillen der Fragebdgen zuriickzufiihren 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 geférdert werden. Durch die Berechnung der Effektstarke ist eine hohe prakti-
sche Relevanz festgestellt worden. Kritisch zu betrachten ist dies im Hinblick auf die
kleine Stichprobengrdf3e von neun Teilnehmer/innen. Zugleich befand sich die Mehrheit
der Teilnehmer/innen im 10. Fachsemester und haben aktiv Interesse an der Resilienzfor-
derung mitgeteilt, indem sie am Training teilnahmen. Eine interessante Erweiterung der
Studie ware zum Beispiel das Resilienztraining als einmaliges Pflichtmodul einzufuhren,

um die Resilienz in allen Semestern unter gleichen Bedingungen priifen zu kénnen.
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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 erwahnt, ist kritisch zu betrachten, dass es wéhrend dieser
Studie ein Ungleichgewicht der Fachsemester gab. Wahrend in Studie 1 alle zehn Fach-
semester vertreten waren, gab es in Studie 2 und Studie 3 fast ausschlieBlich Teilneh-
mer/innen aus dem siebten und zehnten Fachsemester. Dies ist unter anderem durch die
vorgegebenen Stundenpléne der Studierenden und der Verfasserin dieser Arbeit geschul-
det. Durch Zeitliberschneidungen waren keine zusétzlichen Befragungen méglich, da
eine personliche Vorstellung der Arbeit nicht erfolgen konnte. Dieser Umstand er-
schwerte auch die Terminfindung fir das Resilienztraining (Kiesewetter & Dimke, 2018),
da es keine Mdglichkeit gab, semestertibergreifend Termine zu finden. Eine mdgliche
Option flr zukinftige Studien ware, die Termine auf ein Wochenende oder in die vorle-
sungsfreie Zeit zu legen. Ebenso wére eine Uberlegung sinnvoll, das Training als Pflicht-
modul in die Stundenplane der Semester zu integrieren, um eine hohe Teilnehmerzahl zu
gewahrleisten. Dadurch wiirden auch Studierende erreicht werden, die beispielsweise
nicht im Fachschaftsrat ihrer jeweiligen Universitét aktiv sind, da solche gegebenenfalls
engagierter und besser organisiert sind und somit eine hdhere Reilienz aufweisen. Auch
dies konnte in weiteren Studien untersucht werden. Man konnte zusétzlich nach einem
Ehrenamt oder einer Tétigkeit in einem Verein/ Fachschaftsrat fragen. Erganzend ware
hierbei auch die Abfrage nach bereits abgeschlossenen Berufsausbildungen oder Berufs-

erfahrungen.

Interessant ist der Umstand, dass weibliche Teilnehmerinnen eine héhere Resilienz als
méannliche Kollegen aufweisen, die auch einen héheren Wert der Emotionalen Erschop-
fung aufweisen. Die Literatur ist sich nicht einig und beschreibt teilweise den Sachverhalt
umgekehrt (Wasonga, 2002). Oftmals gibt es an den Universitdten deutlich mehr weib-
liche als ménnliche Zahnmedizinstudierende. Mithilfe der zusétzlichen Abfrage von Be-
rufserfahrungen und sozialen Aspekten (auf3erstudentisches Engagement, Bildung der EI-
tern) kann man die Griinde weiter erfassen und untersuchen. Auch wére eine Befragung

von Zahnmedizinern im Berufsalltag sinnvoll.

Insgesamt l&sst sich die Studie als Erfolg betrachten. Es wurde festgestellt, dass tatséch-

lich ein Bedarf einer Resilienzférderung besteht und die Studierenden einem erhdhten
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Burnout-Risiko ausgesetzt sind. Auch fuhrte das Training zu einer praktisch relevanten
Verbesserung der Resilienz, der Emotionalen Erschopfung und der Beunruhigung beziig-

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). Fiir eine
groRere Aussagekraft empfiehlt sich eine noch groRer angelegte Studie mit mehr Teilneh-

mer/innen und mehr durchgefuhrten 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 hadufigsten verwendeten Definitionen beschreibt
Resilienz als die ,,psychische Widerstandsfahigkeit gegeniiber biologischen, psychologi-
schen und psychosozialen Entwicklungsrisiken* (Wustmann, 2016). Um gezielte MalB-
nahmen zur Forderung von Resilienz entwickeln zu kénnen, muss zunachst geklart wer-
den, in welchen Bereichen konkreter Trainingsbedarf besteht. Die vorliegende Studie un-
tersucht daher den Resilienzstatus von Zahnmedizinstudierenden verschiedener Jahr-
gangsstufen an deutschen Universitaten. Ziel ist es, auf Basis der Ergebnisse gezielt das
Resilienztraining nach Kiesewetter und Dimke (2018) durchzufiihren 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 fiinf ergédnzenden geschlossenen Fragen zusammensetzt. Insge-
samt wurden 320 Fragebdgen verteilt, wovon 184 zuriickgesendet wurden (Rucklauf-
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 Ausprdgung der Resilienz
(M=28,43; SD=15,57). Besonders auffillig waren hohe Werte in den MBI-Subskalen
,Emotionale Erschopfung® (M =23,66; SD=28,32) und ,reduzierte personliche Leis-
tungsfahigkeit“ (M =33,69; SD =8,47), was auf ein erhohtes Burnout-Risiko hindeutet.
Die Subskala ,,Depersonalisation (M = 5,04; SD = 5,50) blieb hingegen unauffillig. 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 Effektstarke 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 beziiglich sozialer Kompetenzen* im gepaarten t-Test einen sig-
nifikanten Unterschied mit sehr grol3er Effektstarke auf, (t(8)= 5,03, p= <,001, d= 1,68,
95% Konfidenzintervall [2,95, 7,94]. Bei der Subkomponente ,,Beunruhigung iiber 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
verfugen die Teilnehmer/innen (ber 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-Gefahrdung, jedoch deuten spezifische Belastungen — insbeson-
dere emotionale Erschopfung 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 Veranderung mit grof3er bis
sehr groRRer Effektstarke. Es werden weitergehende Studien bei Zahnmedizinstudierenden
mit dem genannten Resilienztraining empfohlen, um eine groRere Datenerhebung zu er-

maoglichen.
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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%
Cl [-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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Anhang 2: Fragebotgen

1.1 Studie 1 und 2

Einwilligungsarkiirung gem3R Datenschutz fiir eine Umfrage zum Thema  Resilienzstatus bai Zahnmedizinstudieranden®

auf den folgenden Seiten wollen wir Ihnen ein paar Fragen stellen zum Thema ,Resilienzstatus bei Zahnmedizinstudierenden” im Rahmen einer Promotionsarbeit von
Tuyet Truong, betreut von Herrn Dr. Kiesewetter. Ziel der Umfrage ist, die Resilienz zu erfassen und ein Training zur Verbesserung dieser weiterzuentwickeln.

Fiir die Teilnahme ist keine Mennung des Namens und keine Registrierung notwendig. Mit dem Ausfillen des Umfragebogens erkldren Sie sich einverstanden, dass |hre
angegebenen Daten zur Weiterbearbeitung genutzt werden dirfen.

Umfrage zum Resilienzstatus
Vielen lieben Dank fiir die Teilnahme! @

Alter: .

VpwNRe

Geschlecht: Fachsemester: ___

Sind Sie sich manchmal unsicher, ob Sie ,richtig” lernen? Ja o Nein o

Sind Sie zufrieden mit Ihrem Lernverhalten im Studium? Ja o Nein o

Wissen Sie, was Resilienz bedeutet? Jao Neinno

Gab es an lhrer Universitdt schon Kurse oder dhnliches zur Resilienz? Ja o Nein o
Wiinschen Sie sich, dass es zu diesem Thema mehr Angebote/Aufkldrung g&be? Ja o Nein o

Wenn Sie an die vergangenen 4 Wochen denken, inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu? Bitte
geben Sie jeweils einen Wert von 0-4 an.
0 = Uberhaupt nicht wahr 4 = Fast immer wahr

VWM

BN

Ich bin fahig mich anzupassen, wenn sich etwas verdndert.

Ich komme mit allem klar, was sich mir in den Weg stellt.

Wenn ich mit Problemen konfrontiert bin, versuche ich dies mit Humor zu sehen.

Der Umgang mit Stress kann mich stirken.

Ich neige dazu, mich nach Krankheit, Verletzung oder anderen Missgeschicken
wieder gut zu erholen.

Auch wenn es Hindernisse gibt, bin ich der Meinung meine Ziele erreichen zu kénnen.
Wenn ich unter Druck stehe, bleibe ich fokussiert und denke klar.

Wenn ich versage, lasse ich mich nicht leicht entmutigen.

Wenn es um den Umgang mit Herausforderungen des Lebens und allgemeine Schwierigkeiten geht,
schitze ich mich als starke Person ein.

. Ich bin fihig mit unerfreulichen oder schmerzhaften Gefiihren wie Traurigkeit, Angst und Wut

umzugehen.

In sozialen Situationen (in denen ich Angst habe, z.B. vor Publikum oder mit Fremden sprechen, in einer Klasse

Fragen beantworten), wird es fiir andere offensichtlich, dass ich:

Wie sehr sind sie beunruhigt Sie, dass andere Sie so wahrnehmen? Bitte geben Sie je einen Wert an.

1= (iberhaupt nicht beunruhigt; 2= etwas beunruhigt; 3= m3Rig beunruhigt;
4= sehr beunruhigt; 5= extrem beunruhigt

1. Stottere 10. Zwischenmenschlich 19. Unnahbar bin
erfolglos bin

2. Schlecht gekleidet bin 11. Eigenartig aussehe 20. Dumm wirke

3. Langweilig bin 12. Mit Persanlichkeit fehlt 21. Sozial unbeholfen bin

4.  Schwitze 13. Fett bin 22. Eine schlecht sitzende

Frisur habe

5. Kdrperlich unattraktiv 14. Unfsdhig bin, mich 23. Unzusammenhangend
bin auszudriicken spreche

6. Die Kontrolle Gber 15. Zucke (z.B. 24. Mir soziale Fertigkeiten
meine Gefiihle verliere Gesichtsmuskeln) fehlen

7. Errdte 16. Steif bin 25. Herumzappele

8. Mit einer zitternden 17. Humorlos bin 26. Unmodisch bin
Stimme spreche

9. Entstellt bin (z.B. 18. Zurickhaltend bin 27. Hasslich bin
eigene Erscheinung)
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VI

Als niichstes finden Sie 25 Aussagen tiber arbeitsbezogene Gefiihle und Gedankgn. Bitte lesen Sie sorgfiiltig jede Aussage.
Wenn das dort angesprochene Gefiihl manchmal bei Ihnen auftaucht (wenn nicht, kreuzen Sie ,Nie” an und gehen zur
niichsten Aussage Gber), beantworten Sie bitte zundchst entsprechend der ersten Skala, wie oft Sie es erleben (Zahl 1-6).
Entscheiden Sie dann, wie stark das Gefiihl ist, wenn Sie es erleben und schreiben Sie gemdf der zweiten Skala die
entsprechende Zahl (1-7) in die zweite Spalte. Bitte geben Sie je einen Wert an.

Wie oft: 1 2 3 4 5 &
Einige Male im Einmal im Einige Male im Einmal pro Einige Male pro taglich
Jahr Monat Monat Woche Woche
Wie stark: 1 2 3 4 3 7
Sehr schwach Malig Bedeutend,
Kaum sehrstark
wahrnehmbar
nie | Kommt Dann
wie oft jeweils
vor wie stark
(1-6) (1-7)
1. Ich fihle mich von meiner Arbeit ausgelaugt.
2. Am Ende des Arbeitstages fihle ich mich erledigt.
3. Ich fuhle mich mide, wenn ich morgens aufstehe und wieder einen Arbeitstag
vor mir habe.
4. Es gelingt mir gut, mich in meine Klienten hineinzuversetzen.
5. Ich glaube, ich behandle einige Klienten, als ob sie unpersanliche ,Objekte”
wiren.
6. Den ganzen Tag mit Leuten zu arbeiten ist wirklich eine Strapaze fur mich.
7. Den Umgang mit Problemen meiner Klienten habe ich sehr gut im Griff.
8. Durch meine Arbeit filhle ich mich ausgebrannt.
9. Ich glaube, dass ich das Leben anderer Leute durch meine Arbeit positiv
beeinflusse.
10. Seit ich diese Arbeit mache, bin ich gleichgiltiger gegeniber Leuten geworden.
11. Ich befurchte, dass diese Arbeit mich emotional verhdrtet.
12. Ich fahle mich voller Tatenkraft.
13. Meine Arbeit frustriert mich.
14. Ich glaube, ich strenge mich bei meiner Arbeit sehr an.
15. Beimanchen Klienten interessiert es mich eigentlich nicht wirklich, was aus/mit
ihnen wird.
16. Mit Menschen in der direkten Auseinandersetzung arbeiten zu missen,
belastet mich sehr.
17. Es fallt mir leicht, eine entspannte Atmosphdre mit meinen Klienten
herzustellen.
18. Ich fihle mich angeregt, wenn ich intensiv mit meinen Klienten gearbeitat
habe.
15. Ich habe viele wertvolle Dinge in meiner derzeitigen Arbeit erreicht.
20. Ich glaube, ich bin mit meinem Latein am Ende.
21. Inder Arbeit gehe ich mit emotionalen Problemen sehr ruhig und ausgeglichen
um.
22. Ich spire, dass die Klienten mich fur einige ihrer Probleme verantwortlich
machen.
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2.1 Pre-Training Studie 3

Bitte beachten Sie die Datenschutzhinweise
auf der Rickseite! CODE

Umfrage zum Resilienzstatus
Vielen lieben Dank fiir die Teilnahme! @

Alter: __ Geschlecht: __ Fachsemester: Elternteil(e) mit einem abgeschl. Studium

Sind Sie sich manchmal unsicher, ob Sie ,richtig” lernen? Ja o Nein o

Sind Sie zufrieden mit lhrem Lernverhalten im Studium? Ja o Nein o

Wissen Sie, was Resilienz bedeutet? Jao Neino

Gab es an lhrer Universitit schon Kurse oder &hnliches zur Resilienz? Ja o Nein o
Wiinschen Sie sich, dass es zu diesem Thema mehr Angebote/Aufklirung gébe? Ja o Nein o

VR WhR

Wenn Sie an die vergangenen 4 Wochen denken, inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu? Hinweis:
Bitte geben Sie jeweils ginen Wert von 0-4 an.
0 = Uberhaupt nicht wahr 4 = Fast immer wahr

1. Ich bin fhig mich anzupassen, wenn sich etwas verdndert.
2.  Ich komme mit allem klar, was sich mir in den Weg stellt.
3. Wenn ich mit Problemen konfrontiert bin, versuche ich dies mit Humaor zu sehen.
4. Der Umgang mit Stress kann mich stirken.
5. Ich neige dazu, mich nach Krankheit, Verletzung oder anderen Missgeschicken
wieder gut zu erholen.
6. Auch wenn es Hindernisse gibt, bin ich der Meinung meine Ziele erreichen zu kénnen.
7. Wenn ich unter Druck stehe, bleibe ich fokussiert und denke klar.
8. Wenn ich versage, lasse ich mich nicht leicht entmutigen.
9. Wenn es um den Umgang mit Herausforderungen des Lebens und allgemeine Schwierigkeiten geht,

schitze ich mich als starke Person ein.
10. Ich bin fihig mit unerfreulichen oder schmerzhaften Gefiihren wie Traurigkeit, Angst und Wut
umzugehen.

Unten ist eine Skala mit Aussagen und dazugehdrigen Zahlen abgebildet. Bitte notieren Sie neben den unten
genannten Aussagen jeweils die Zahl, die angibt, in welchem Mafe Sie beunruhigt sind beziiglich der folgenden
Aspekte lhrer Person in Angst auslésenden sozialen Situationen (z.B. mit einem Fremden/einer Fremden
sprechen; eine Rede vor Publikum halten; in einer Klasse oder einem Seminar eine Frage beantworten usw.).

1= {iberhaupt nicht beunruhigt; 2= etwas beunruhigt; 3= miLig beunruhigt;
4= sehr beunruhigt; 5= extrem beunruhigt

In sozialen Situationen (in denen ich Angst habe), wird es fiir andere offensichtlich, dass ich:

1. Stottere 10. Zwischenmenschlich 19. Unnahbar bin
erfolglos bin

2. 5Schlecht gekleidet bin 11. Eigenartig aussehe 20. Dumm wirke

3. Langweilig bin 12. Mir Persénlichkeit fehlt 21. Sozial unbeholfen bin

4.  Schwitze 13. Fett bin 22. Eine schlecht sitzende

Frisur habe

5.  Kdrperlich unattraktiv 14. Unfahig bin, mich 23. Unzusammenhdngend
bin auszudricken spreche

6. Die Kontrolle Gber 15. Zucke (z.B. 24, Mir soziale Fertigkeitan
meine Gefihle verliere Gesichtsmuskaln) fehlen

7. FErrdte 16. Steif bin 25. Herumzappele

8. Mit einer zitternden 17. Humorlos bin 26. Unmedisch bin
Stimme spreche

9. Entstellt bin {z.B. 18. Zuriickhaltend bin 27. Hésslich bin
eigene Erscheinung)
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Als néichstes finden Sie 22 Aussagen iiber arbeitsbezogene Gefiihle und Gedanken. Bitte lesen Sie sorgfiltig jede Aussage.
Wenn das dort angesprochene Gefiihl manchmal bei thnen auftaucht {wenn nicht, kreuzen Sie ,Nie” an und gehen zur
néichsten Aussage iber), beantworten Sie bitte zundchst entsprechend der Skala, wie oft Sie es erleben (Zahl 1-6). Bitte
geben Sie je einen Wert an.

HINWEIS: Falls ndtig, bitte ,Arbeit” mit ,Studium® und ,Klienten® mit , Kommilitonen” gleichsetzen!

Wie oft: 1 2 3 4 5 6
Einige Male im Einmal im Einige Male im Einmal pro Einige Male pro taglich
Jahr Monat Monat Weche Woche
nie Kommt wie oft
vor
(1-6)
1. Ichfihle mich von meiner Arbeit ausgelaugt.
2. Am Ende des Arbeitstages fihle ich mich erledigt.
3. Ich fahle mich mide, wenn ich morgens aufstehe und wieder einen Arbeitstag vor
mir habe.
4, Es gelingt mir gut, mich in meing Klienten hineinzuversetzen.
5. Ichglaube, ich behandle einige Klienten, als ob sie unpersénliche ,Objekte” waren.
6. Den ganzen Tag mit Leuten zu arbeiten ist wirklich eine Strapaze fir mich.
7. Den Umgang mit Problemen meiner Klienten habe ich sehr gut im Griff.
8. Durch meine Arbeit fihle ich mich ausgebrannt.
9. Ichglaube, dass ich das Leben anderer Leute durch meine Arbeit positiv
beeinflusse.
10. Seit ich diese Arbeit mache, bin ich gleichglltiger gagentber Leuten gaworden.
11. Ich befUrchte, dass diese Arbeit mich emotional verhdrtat.
12. Ich fihle mich voller Tatenkraft.
13. Meine Arbeit frustriert mich.
14. Ich glaube, ich strenge mich bei meiner Arbeit sehr an.
15. Bei manchen Klienten interessiert es mich eigentlich nicht wirklich, was aus/mit
ihnen wird.
16. Mit Menschen in der direkten Auseinandersetzung arbeiten zu massen, belastet
mich sehr.
17. Esfillt mir leicht, eine entspannte Atmosphdre mit meinen Klienten herzustellen.
18. Ich fiihle mich angeregt, wenn ich intensiv mit meinen Klienten gearbeitet habe.
19. Ich habe viele wertvolle Dinge in meiner derzeitigen Arbeit erreicht.
20. Ich glaube, ich bin mit meinem Latein am Ende.
21. Inder Arbeit gehe ich mit emotionalen Problemen sehr ruhig und ausgeglichen um.
22. Ich spire, dass die Klienten mich fir einige ihrer Probleme verantwortlich machen.

Einwilligungserkldrung gemal Datenschutz fiir eine Umfrage zum Thema , Resilienzstatus bei (Zahn-) Medizinstudierenden®

Auf den vorherigen Seiten wollen wir Ihnen ein paar Fragen stellen zum Thema ,Resilienzstatus bei (Zahn-) Medizinstudierenden”
im Rahmen einer Promotionsarbeit von Tuyet Truong, betreut von Herrn PD Dr. Jan Kiesewetter. Ziel der Umfrage ist, die Resilienz

zu erfassen und ein Training zur Verbesserung dieser weiterzuentwickeln. Die Promotion erfolgt an der Ludwig-Maximilians-

Universitdt in Monchen, die Durchfihrung der Umfrage an der Medizinischen Fakultdt Carl Gustav Carus der Technischen
Universitat in Dresden. Fir die Teilnahme ist keine Nennung des Namens und keine Registrierung notwendig. Die Daten werden
anhand eines Teilnehmer-Codes erhoben, der jedoch keine Rickschlisse auf personliche Daten zuldsst. Mit dem Ausfillen des

Umfragebogens erkldren Sie sich einverstanden, dass Ihre angegebenen Daten zur Weiterbearbeitung genutzt und gespeichert
werden diurfen. Durch die Studie entstehen keine Nachteile im Studienverlauf, keine Risiken und Belastungen. Der Nutzen ist eine Erhebung
des Resilienzstatus im Rahmen der Promotionsarbeit.

Ich habe die Einwilligungserkldrung gelesen und bin mit der anonymen Nutzung und Speicherung

meiner Daten einverstanden

Jao Nein o
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3.1 Post-Training Studie 3

Bitte beachten Sie die Datenschutzhinweise
auf der Riickseite! CODE

Umfrage zum Resilienzstatus
Vielen lieben Dank fiir die Teilnahme! @

Ilter: __ Geschlecht: Fachsemester: __

Glauben Sie, dass Sie nun ,richtig” lernen kénnen? Ja o Nein o

Sind Sie zufriedener mit lhrem Lernverhalten im Studium? Ja o Nein o

Wissen Sie, was Resilienz bedeutet? Jao Neino

Gab es an lhrer Universitit schon Kurse oder dhnliches zur Resilienz? Ja o Nein o
Wiinschen Sie sich, dass es zu diesem Thema mehr Angebote/Aufkldrung gdbe? Ja o Nein o

Wb

Wenn Sie an die vergangenen 4 Wochen denken, inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu? Hinweis:
Bitte geben Sie jeweils einen Wert von 0-4 an.
0 = Uberhaupt nicht wahr 4 = Fast immer wahr

1. lIch bin fihig mich anzupassen, wenn sich etwas veréndert.
2. Ich komme mit allem klar, was sich mir in den Weg stellt.
3. Wenn ich mit Problemen konfrontiert bin, versuche ich dies mit Humor zu sehen.
4. Der Umgang mit Stress kann mich stirken.
5. Ich neige dazu, mich nach Krankheit, Verletzung oder anderen Missgeschicken
wieder gut zu erholen.
6. Auch wenn es Hindernisse gibt, bin ich der Meinung meine Ziele erreichen zu kénnen.
7. Wenn ich unter Druck stehe, bleibe ich fokussiert und denke klar.
8. Wenn ich versage, lasse ich mich nicht leicht entmutigen.
9. Wenn es um den Umgang mit Herausforderungen des Lebens und allgemeine Schwierigkeiten geht,

schitze ich mich als starke Person ein.
10. Ich bin fshig mit unerfreulichen oder schmerzhaften Gefiihren wie Traurigkeit, Angst und Wut

umzugehen.

Unten ist eine Skala mit Aussagen und dazugehdrigen Zahlen abgebildet. Bitte notieren Sie neben den unten
genannten Aussagen jeweils die Zahl, die angibt, in welchem Maf3e Sie beunruhigt sind beziiglich der folgenden
Aspekte lhrer Person in Angst auslsenden sozialen Situationen (z.B. mit einem Fremden/einer Fremden
sprechen; eine Rede vor Publikum halten; in einer Klasse oder einem Seminar eine Frage beantworten usw.).

1= liberhaupt nicht beunruhigt; 2= etwas beunruhigt; 3= miRig beunruhigt;
4= sehr beunruhigt; 5= extrem beunruhigt

In sozialen Situationen (in denen ich Angst habe), wird es fiir andere offensichtlich, dass ich:

eigene Erscheinung)

1. Stottere 10. Zwischenmenschlich 19. Unnahbar bin
erfolglos bin

2. Schlecht gekleidet bin 11. Eigenartig aussehe 20. Dumm wirke

3. Langweilig bin 12. Mir Persénlichkeit fehlt 21. Sozial unbeholfen bin

4. Schwitze 13. Fettbin 22. Eine schlecht sitzende

Frisur habe

5.  Kérperlich unattraktiv 14. Unfahig bin, mich 23. Unzusammenhangend
bin auszudricken spreche

6. Die Kontrolle Gber 15. Zucke (z.B. 24. Mir soziale Fertigkeitan
meine Gefihle verliers Geasichtsmuskeln) fehlen

7. FErrdte 16. Steif bin 25. Herumzappele

8. Mit einer zitternden 17. Humorlos bin 26. Unmodisch bin
Stimme spreche

9. Entstellt bin (z.B. 18. Zuriickhaltand bin 27. Hasslich bin




Fragebdgen

Als néichstes finden Sie 22 Aussagen iiber arbeitsbezogene Gefiihle und Gedanken. Bitte lesen Sie sorgfiltig jede Aussage.
Wenn das dort angesprochene Gefiihl manchmal bei lhnen auftaucht (wenn nicht, kreuzen Sie ,Nie” an und gehen zur
néichsten Aussage lber), beantworten Sie bitte zundchst entsprechend der Skala, wie oft Sie es erleben (Zahl 1-6). Bitte
geben Sie je einen Wert an.

HINWEIS: Falls ndtig, bitte ,Arbeit” mit ,Studium® und ,Klienten® mit ,, Kommilitonen” gleichsetzen!

Wie oft: 1 2 3 4 5 6
Einige Male im Einmal im Einige Male im Einmal pro Einige Male pro taglich
Jahr Monat Monat Wache Waoche
nie Kommt wie oft
vor
(1-6)
1. Ich fihle mich von meiner Arbeit ausgelaugt.
2. Am Ende des Arbeitstages fahle ich mich erledigt.
3. Ich fahle mich mide, wenn ich morgens aufstehe und wieder einen Arbeitstag vor
mir habe.
4. Es gelingt mir gut, mich in meine Klienten hineinzuversetzen.
5. Ich glaubg, ich behandle einige Klienten, als ob sie unparsénliche ,0bjekte” waran.
6. Den ganzen Tag mit Leuten zu arbeiten ist wirklich eine Strapaze fur mich.
7. Den Umgang mit Problemen meiner Klienten habe ich sehr gut im Griff.
8. Durch meine Arbeit fihle ich mich ausgebrannt.
9. Ich glaubg, dass ich das Leben anderer Leute durch meine Arbeit positiv
beeinflusse.
10. Seit ich diese Arbeit mache, bin ich gleichgiiltiger gegeniber Leuten gaworden.
11. Ich befiurchte, dass diese Arbeit mich emotional verhartet.
12. Ich fiahle mich voller Tatenkraft.
13. Meine Arbeit frustriert mich.
14. Ich glaube, ich strenge mich bei meiner Arbeit sehr an.
15. Bei manchen Klienten interessiert es mich eigentlich nicht wirklich, was aus/mit
ihnen wird.
16. Mit Menschen in der direkten Auseinandersetzung arbeiten zu missen, belastet
mich sehr.
17. Es fillt mir leicht, eine entspannte Atmosphdre mit meinen Klienten herzustellen.
18. Ich fuhle mich angeregt, wenn ich intensiv mit meinen Klienten gearbeitet habe.
19. Ich habe viele wertvelle Dinge in meingar derzeitigen Arbeit erreicht.
20. Ich glaube, ich bin mit meinem Latein am Ende.
21. Inder Arbeit gehe ich mit emotionalen Problemen sehr ruhig und ausgeglichen um.
22. Ich spire, dass die Klientan mich fur einige ihrer Probleme verantwaortlich machen.

Einwilligungserklarung gemaf Datenschutz fiir eine Umfrage zum Thema ,Resilienzstatus bei (Zahn-) Medizinstudierenden®

Auf den vorherigen Seiten wollen wir Ihnen ein paar Fragen stellen zum Thema ,Resilienzstatus bei (Zahn-) Medizinstudierenden”
im Rahmen einer Promotionsarbeit von Tuyet Truong, betreut von Herrn PD Dr. Jan Kiesewetter. Ziel der Umfrage ist, die Resilienz
zu erfassen und ein Training zur Verbesserung dieser weiterzuentwickeln. Die Promotion erfolgt an der Ludwig-Maximilians-
Universitdt in Minchen, die Durchfilhrung der Umfrage an der Medizinischen Fakultét Carl Gustav Carus der Technischen
Universitat in Dresden. Fur die Teilnahme ist keine Nennung des Namens und keine Registrierung notwendig. Die Daten werden
anhand eines Teilnehmer-Codes erhoben, der jedoch keine Rickschlisse auf personliche Daten zuldsst. Mit dem Ausfillen des
Umfragebogens erkldren Sie sich einverstanden, dass |hre angegebenen Daten zur Weiterbearbeitung genutzt und gespeichert
werden dirfen. Durch die Studie entstehen keine Nachteile im Studienverlauf, keine Risiken und Belastungen. Nutzen ist eine Erhebung des
Resilienzstatus im Rahmen der Promotionsarbeit.

Ich habe die Einwilligungserkldrung gelesen und hin mit der anonymen Nutzung und Speicherung

meiner Daten einverstanden

Jao MNein o
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