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Disstressassoziierte
Erkrankungen im Arztberuf – Wie
wirksam sind resilienzfördernde
Interventionen?

Ärztlicher Disstress ist mit schwer-
wiegenden Erkrankungen, wie z.B.
Depression oder Burnout, aber auch
erhöhten Raten von Substanzmiss-
brauch oder Suizid vergesellschaftet.
Zur Reduktion von individuell
wahrgenommenem Disstress und
Prävention disstressassoziierter
Erkrankungen nimmt die Resi-
lienzförderung einen wichtigen
Stellenwert ein. In den letzten Jah-
ren wurden einige Interventionen
diesbezüglich getestet. Mittels einer
systematischen Literaturrecherche
in denwichtigsten Datenbanken soll
eine Übersicht, wie wirksam resi-
lienzfördernde Interventionen zur
Reduktion von ärztlichem Disstress
sind, gegeben werden.

Hintergrund

Entsprechend der Stresstheorie und
des allgemeinen Anpassungssyndroms
(„general adaption syndrome“) nach
Hans Selye wird Stress als die unspezifi-
sche Antwort unseres Körpers auf jede
Beanspruchung verstanden: „Stress is the
nonspecific response of the body to any
demandmade upon it“ [11]. Sowohl eine
physische, als auch psychische Stressex-
position führt in unserem Organismus
zu einem bestimmten biochemischen
Reaktionsmechanismus. Abhängig von
inneren und äußeren Bedingungen kann
die Wirkung über einen längeren Zeit-
raum jedoch positiv als auch negativ
sein. Selye prägte somit den Begriff des

Eustress (positiver Stress), welcher uns zu
hohen Leistungen befähigen kann und
des Disstress (negativer Stress), welcher
beispielsweise mit Magengeschwüren
oder psychischen Erkrankungen assozi-
iert ist.

In der Literatur werden hohe Präva-
lenzen dieser disstressbedingten Folge-
erkrankungen wie Depression, Burnout
oder Suchtverhalten unter Ärztinnen
und Ärzten vielfach beschrieben [2,
3, 13]. Dass Disstress im Arztberuf
in Deutschland ein relevantes Prob-
lem ist, wurde 2013 in einer anonym
durchgeführten Online-Umfrage un-
ter 12.062 Klinikärztinnen und -ärzten
in Baden-Württemberg nachgewiesen:
55,5% der Teilnehmer/-innen zeigten
Anzeichen von Disstress. Ein Groß-
teil des Krankenhauspersonals klagte
über stressbedingte Beschwerden wie
Nervosität (64%), Alpträume (44,1%),
Kopfschmerzen (40,8%), Schlaflosigkeit
(35%) und gastrointestinale Irritationen
(41,4%) [15] Darüber hinaus besteht
bei Ärztinnen und Ärzten eine im Ver-
gleich zur Normalbevölkerung um den
Faktor 1,4 (Männer) bzw. 2,3 (Frauen)
erhöhte Suizidrate [9].

In der Folge ergeben sich für die
Public-Health-, Versorgungsforschungs-
aber auch Gesundheitsökonomieper-
spektiven verschiedene Konsequenzen.
Erstens wird der bereits vorherrschende
Ärztemangel verschärft [4]. Zweitens ist
ärztlicher Disstress häufig mit verrin-
gerter Produktivität, höherer Arbeitneh-
merfluktuation oder frühzeitiger Beren-

tung assoziiert [5, 16]. Drittens wird
durch disstressbedingte Erkrankungen
die Behandlungsqualität der Patienten
in Mitleidenschaft gezogen. Zunahme
der medizinischen Behandlungsfehler,
Patientenunzufriedenheit oder verrin-
gerte Medikamentenadhärenz können
die Folge sein [8, 17, 19].

Bei der Ursachensuche für das Auf-
treten von Disstress lassen sich entspre-
chend einer Übersichtsarbeit von Ange-
rer aus dem Jahr 2008 vier Dimensionen
unterscheiden: die Arbeitsbedingungen
im Krankenhaus, die Diskrepanz zwi-
schenAnforderungen undKontrolle, be-
rufliche Gratifikationskrisen sowie eine
mangelhafte, positive Feedback-undUn-
terstützungskultur [1].

Zur Bewältigung dieser Ursachen von
Disstress im Arztberuf und somit zur
Primärprävention von disstressbeding-
ten Erkrankungen kann das Konzept
der Resilienz herangezogen werden. Die
Relevanz der Resilienzförderung zur
Primärprävention psychischer Erkran-
kungen lässt sich an der Aufnahme in
die WHO-Agenda „Health 2020“ und
die „sustainable development goals“ der
Vereinten Nationen erkennen [21]. Der
Begriff der Resilienz wurde maßgeblich
durch die Kauai-Längsschnittstudie von
Emmy Werner et al. aus den 1980er-
Jahren geprägt und ist seitdem jedoch
mehrfach weiterentwickelt worden. Im
klassischenSinne nach EmmyWerner ist
unter individueller Resilienz kein „Cha-
raktermerkmal“ zu verstehen, sondern
„das Endprodukt von Pufferungspro-
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Abb. 18 Flow-Diagrammder systematischen Literaturrecherche

zessen, welche Risiken und belastende
Ereignisse zwar nicht ausschließen, es
aber dem Einzelnen ermöglichen, mit
ihnen erfolgreich umzugehen“ [18]. Per-
sonen mit einer hohen Resilienz sind
somit in der Lage, Belastungen, Be-
drohungen oder Traumata erfolgreich
und ohne negative physische oder psy-
chische Folgen zu bewältigen. In einer
qualitativen Studie aus dem Jahr 2011
wurden insgesamt 30 Einflussfaktoren
für eine hohe Resilienz unter Ärztinnen
und Ärzten identifiziert. Diese lassen
sich in die drei Kategorien „allgemeine
Kraft-, Sinn- und Freudequellen“ (z.B.
Gratifikationen aus der Arzt-Patienten-
Beziehung), „konkrete Handlungen und
Praktiken“ (z.B. Freizeitaktivität zum
Stressabbau) und „nützliche Einstellun-
gen und Grundhaltungen“ (z.B. Akzep-
tanz und Realismus) unterscheiden [22].
Der Förderung dieser Resilienzfaktoren
und damit der individuellen Resilienz

kann somit ein hoher Stellenwert zuge-
schrieben werden.

In der folgenden Arbeit soll anhand
einer systematischen Literaturrecherche
der Frage nachgegangen werden, inwie-
fern durch resilienzfördernde Interven-
tionen der Disstress im Arztberuf redu-
ziert werden kann.

Methodik

Entsprechend der Fragestellung wurde
eine systematische Literaturrecherche in
den (vom Autor als relevant erachte-
ten) Datenbanken The Cochrane Libra-
ry, Medline (via PubMed) und Embase
durchgeführt. Für The Cochrane Library
und Medline wurden folgende indexier-
ten Schlagwörter (MeSH-Terms) und
Suchbegriffe verwendet: „physicians“,
„stress“, „stress psychological“, „occu-
pational stress“, „resilience“. Da Embase
über eigene indexierte Schlagwörter

verfügt, wurden hierbei folgende inde-
xierten Schlagwörter und Suchbegriffe
angewandt: „physician“, „stress“, „men-
tal stress“, „psychological stress“, „job
stress“ und „resilience“. Es erfolgte eine
Verknüpfung mittels der Operatoren
„AND“ und „OR“. Berücksichtigt wur-
den nur Publikationen in englischer
oder deutscher Sprache. Die systemati-
sche Literaturrecherche wurde Anfang
des Jahres 2018 durchgeführt, daher
wurde durch den Autor der Publika-
tionszeitraum von 2011–2018 gewählt.
Ein- und Ausschluss der gefundenen
Studien erfolgte entsprechend des Flow-
Diagramms (. Abb. 1).

Ergebnisse

Zur Darstellung der Studienergebnisse
wurdeeinchronologischesVorgehenent-
sprechenddesPublikationsjahrsgewählt.
Eine Übersicht aller Arbeiten ist in der
. Tab. 1 dargestellt.

Studie 1 (Sood et al.)

Im Jahr 2011 führten Sood et al. eine ran-
domisierte, kontrollierte Studie an der
Mayo Clinic in Rochester durch. Ein-
schlusskriterienwarendieMitgliedschaft
im Departement of Medicine (DOM; 1)
und die Voraussetzung, an der Inter-
vention teilnehmen zu können und zu
wollen (2). Ausschlusskriterien waren
eine psychotische Episode in den letzten
6 Monaten (1) und eine andere klinisch
signifikante, akute, instabile Erkrankung,
die eineTeilnahmeunmöglichmacht (2).
Die40eingeschlossenenTeilnehmer/-in-
nen wurden in die Interventionsgruppe
(n= 20) und die Kontrollgruppe (n= 20)
randomisiert. Aus terminlichen Grün-
den schieden bei der Kontrollgruppe
8 Teilnehmer/-innen wieder aus (n= 12,
[14]).

Die Intervention bestand aus einer
einmaligen 90-minütigen Trainingsein-
heit. Der Fokus wurde auf die Bewertung
und Interpretation von Erfahrungen ge-
legt. Die Teilnehmer/-innen sollten ihre
Erfahrungen weniger mit bestehenden
Vorurteilen, sondern in positiverer und
flexiblerer Art und Weise bewerten. Die
KontrollgruppewurdeaufeineWarteliste
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gesetzt und keiner Intervention unterzo-
gen [14].

Für die Bewertung von Resilienz
bzw. Stress wurden die „Connor-Da-
vidson Resilience Scale“ (CD-RS) bzw.
die „Perceived Stress Scale“ (PSS) her-
angezogen. Die Erhebung fand vor und
8Wochen nach der Intervention statt. Im
Vergleich der Interventions- zur Kon-
trollgruppe zeigte sich eine signifikante
Zunahme der Resilienz und eine signi-
fikante Stressreduktion nach 8 Wochen
(MW± SD): CD-RS +9,8± 9,6 (Base-
line: 69,6± 13,3) vs. –0,8± 8,2 (Baseline:
68,0± 11,2; p= 0,003) und PSS –5,4± 8,1
(Baseline: 28,2± 5,9) vs. +2,2± 6,1 (Base-
line: 26,2± 6,9; p= 0,010, [14]).

Studie 2 (West et al.)

West et al. prüften 2014 die Hypothese,
dass eine kleingruppenbasierte Interven-
tion das Wohlbefinden von Ärztinnen
und Ärzten verbessern kann. Wie be-
reits in Studie 1 wurde auch diese Studie
am DOM der Mayo Clinic in Roches-
ter durchgeführt. Insgesamt wurden 74
Ärztinnen und Ärzte à jeweils 37 Per-
sonen auf zwei Gruppen randomisiert.
Sowohl in der Interventions- als auch in
der Kontrollgruppe wurde den Teilneh-
mern/-innen alle 2 Wochen eine bezahl-
te Stunde „of protected time“ gewährt.
Während die Teilnehmer/-innen in der
Kontrollgruppe über die Ausgestaltung
dieserStunde frei verfügenkonnten,nah-
men die Ärzte/-innen in der Interventi-
onsgruppe an einstündigen Treffen alle
2 Wochen für 9 Monate und damit ins-
gesamt 19 Treffen teil [20].

Die Teilnehmer/-innen in der In-
terventionsgruppe wurden gleichmäßig
bezüglichGeschlecht und internistischer
Subspezialisierung auf 4 Kleingruppen
aufgeteilt. In den Sitzungen wurden u. a.
die Themen „Work-Life-Balance“, der
Umgang mit medizinischen Fehlern,
Gemeinschaft sowie Gender- und Ge-
nerationenunterschiede bearbeitet [20].

Die Datenerhebungen fanden mittels
validierterMessinstrumente inFormvon
Fragebögen statt. Zur Abbildung der in-
dividuell wahrgenommenen Stressbean-
spruchungwurde die PSS verwendet. Re-
silienz wurde nicht gemessen.Die Nicht-
Teilnehmer/-innen beantworteten einen
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Zusammenfassung
Hintergrund. Ärztliches Personal ist starkem
beruflichemDisstress ausgesetzt. Im Vergleich
zur Normalbevölkerung besteht eine
erhöhte Prävalenz von disstressassoziierten
Erkrankungen wie Depression, Burnout und
Suchtverhalten.
Fragestellung. Können resilienzfördern-
de Interventionen ärztlichen Disstress
reduzieren?
Material und Methoden. Systematische
Literaturrecherche in den Datenbanken „The
Cochrane Library“, „Medline“ (via „PubMed“)
und „Embase“ im Zeitraum von 2011–2018.
Vergleich von vier randomisiert kontrollierten
Studien.

Ergebnisse. Resilienzfördernde Interventio-
nen können ärztlichen Disstress reduzieren.
Insbesondere Berufsanfänger/-innen und
weibliches ärztliches Personal scheinen davon
zu profitieren.
Diskussion. Da bereits Kurzinterventionen
einen positiven Effekt zeigen, sollten resilienz-
fördernde Maßnahmen im beruflichen Alltag
von Ärztinnen und Ärzten implementiert
werden.
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Stress-associated diseases among physicians—how effective are
interventions to increase resilience?

Abstract
Background. Among physicians there is an
increased prevalence of stress-associated
diseases like depression or burnout and even
an increased risk of suicide and drug abuse.
Objectives. Can interventions among
physicians increase resilience and decrease
stress?
Materials andmethods. Systematic review in
the Cochrane Library, MEDLINE, and Embase
between 2011 and 2018. The results from four
randomized controlled trials were compared.
Results. Interventions can increase resilience
and decrease stress among physicians.

Especially female physicians and physicians
with less professional experience seem to
benefit from those interventions.
Conclusions. Due to the fact that even short
interventions already have a positive impact,
the implementation should be possible in
every hospital.

Keywords
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gekürzten Fragebogen. Neben einer Da-
tenerhebungvorStudienbeginnfandeine
Follow-up-Untersuchung 3 bzw. 12 Mo-
nate nachStudienende statt. ImVergleich
der Interventionsgruppe zur Kontroll-
gruppe fanden sich keine signifikanten
Veränderungen bezüglich Disstress [20].

Studie 3 (Mache et al.)

In derwissenschaftlichenLiteratur ist be-
legt, dass vornehmlich ärztliche Berufs-
einsteiger/-innen von den oben genann-
ten disstressassoziierten Erkrankungen
betroffen sind [12]. Aus diesem Grund
entschlossen sich Mache et al. 2015, ei-

ne fachdisziplinübergreifende randomi-
sierte, kontrollierte Studie bezüglichDis-
stress und Resilienz an deutschen Assis-
tenzärztinnen und -ärzten im ersten Be-
rufsjahrdurchzuführen.Einschlusskrite-
rien waren die Beschäftigung als Kran-
kenhausarzt/-ärztin (1),Tätigkeit inVoll-
zeit (2), weniger als 1 Jahr Berufser-
fahrung (3), freiwillige Teilnahmebereit-
schaft und -fähigkeit (4) und das Einver-
ständnis, mindestens 2-mal einen Frage-
bogen zu beantworten (5).

Insgesamt wurden 82 Teilnehmer/
-innen auf zwei Gruppen randomisiert.
Die Ärztinnen und Ärzte in der In-
terventionsgruppe wurden wiederum
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Tab. 1 Zusammenfassung der eingeschlossenen Studien

Autoren Studie n Population Intervention Kontrollgruppe Ergebnisse

Sood et al. (2011) [14] RCT#1 32 Physicians 1× 90min Keine Interven-
tion

Resilienz ↑
Stress ↓

West et al. (2014) [20] RCT#2 74 Physicians Zweiwöchentlich 60min für
9 Monate

60min „Freizeit“ Stress↔

Mache et al. (2015) [7] RCT#3 82 Physicians (erstes Berufs-
jahr)

Wöchentlich 120min für 3 Mo-
nate

Keine Interven-
tion

Resilienz ↑
Stress ↓

Schroeder et al. (2016)
[10]

RCT#4 33 Physicians 1×Wochenende
(13h)+ 2× 2h

Keine Interven-
tion

Resilienz↔
Stress ↓

↑ Zunahme, ↓ Abnahme,↔ unverändert

auf 4 Kleingruppen aufgeteilt. In dieser
Kleingruppengröße nahmen sie wö-
chentlich an einer 2-stündigen Sitzung
teil. Innerhalb des Resilienztrainings
wurden verschiedene Themenbereiche
wie Kommunikationstechniken, das
korrekte Setzen von Zielen, Motiva-
tionssteigerung oder Selbstwirksamkeit
bearbeitet. Die Intervention dauerte ins-
gesamt 12 Wochen. Die Kontrollgruppe
erhielt kein Training, nahm jedoch an
der Datenerhebung teil. Diese fand vor
der ersten Intervention (Baseline), sowie
3 (Follow-up 1) bzw. 6 Monate (Follow-
up 2) nach Interventionsende statt [7].

Die Datenerhebung wurde mittels
standardisierter Fragebögen und Mess-
instrumenten durchgeführt. Zur Abbil-
dung der individuell wahrgenommenen
Stressbeanspruchung wurde der „Per-
ceived Stress Questionnaire“ (PSQ) und
zur Bestimmung der Resilienz der „Brief
Resilient Coping Scale“ (BRCS) gewählt
[7].

Für die Interventionsgruppe zeig-
te sich ein signifikanter Anstieg der
Resilienz (p= 0,1) von 54,3± 17,3 (Base-
line) auf 61,8± 18,4 (Follow-up 1) bzw.
61,5± 17,9 (Follow-up 2), während in
der Kontrollgruppe die Werte nahezu
gleichblieben: 53,1± 16,9 (Baseline) auf
52,8± 18,4 (Follow-up 1) bzw. 52,9± 17,8
(Follow-up 2). Es konnte ebenfalls eine
signifikante Stressreduktion (p= 0,1) in
der Interventionsgruppe von 58,1± 19,3
(Baseline) auf 51,8± 20,7 (Follow-up 1,
p= 0,1) bzw. 52,3± 20,4 (Follow-up 2,
p= 0,1) nachgewiesen werden. In der
Kontrollgruppe lagen die Werte bei
56,7± 19,8 (Baseline), 56,2± 20,9 (Fol-
low-up 1) und 56,4± 20,1 (Follow-up 2;
[7]).

Studie 4 (Schroeder et al.)

Umden Effekt einer kurzen Intervention
aufBurnout, Stress, Achtsamkeit undRe-
silienz unter Ärztinnen und Ärzten zu
testen, führten Schroeder et al. 2016 ei-
ne randomisierte, kontrollierte Studie am
Providence Health and Services in Port-
land durch. Einschlusskriterienwaren ei-
neärztlicheAnstellungbeiderProvidence
Medical Group (1), ein Beschäftigungs-
verhältnis vonmindestens 30% (2), Alter
von 25 bis 75 Jahren (3), die Bereitschaft
ander Studie teilzunehmen (4) und keine
bisherige Teilnahme an einer ähnlichen
Intervention an der PMG (5; [10]).

Insgesamt 33 Ärztinnen und Ärz-
te wurden auf die Interventionsgruppe
(n= 17) und die Kontrollgruppe (n= 16)
randomisiert. Die Intervention bestand
aus einem 13-stündigen Trainingspro-
gramm am Wochenende, gefolgt von
einer jeweils 2-stündigen Einheit nach
weiteren 2 bzw. 4 Wochen. Im Zentrum
dieser Treffen stand ein Achtsamkeits-
training mit Fokus auf den professionel-
len Kontext von Ärztinnen und Ärzten.
Die Personen der Kontrollgruppe wur-
den auf eine Warteliste gesetzt und
unterliefen keiner Intervention [10].

Mittels Fragebögen wurden einer-
seits die Teilnehmer/-innen selbst und
andererseits die Patienten/-innen be-
fragt. Die Ergebnisse wurden durch
validierte Messinstrumente und Skalen
ausgewertet. Zur Evaluation der Ärz-
teschaft bezüglich Resilienz bzw. Stress
wurde die „Brief Resilience Scale“ (BRS)
bzw. die „Perceived Stress Scale“ (PSS-
10) angewandt. Neben einer Baseline-
Messung vor Beginn der Intervention
fand eine Follow-up-Untersuchung nach
3 Monaten statt [10].

Hinsichtlich demographischer Para-
meter fanden sich keine signifikanten
UnterschiedezwischendenbeidenGrup-
pen. Die Teilnehmer/-innen in der In-
terventionsgruppe gaben bei der Follow-
up-Untersuchung imVergleich zur Base-
line eine signifikante Stressreduktion von
19,43± 5,30 auf 13,23± 5,19 (p< 0,001)
vs. 21,64± 4,52 auf 20,21± 6,65 (Kon-
trollgruppe).Es ließsichkeinesignifikan-
te Verbesserung der Resilienz feststellen
[14].

Diskussion

Bei der systematischen Literaturrecher-
che wurde bewusst eine Vorgehensweise
gewählt, die eine Betrachtung einzelner
Ärztegruppen (z.B. Chirurgie) vermei-
det, sondern der Fokus auf die Ge-
samtheit der Ärzteschaft gelegt. Es kann
durchaus diskutiert werden, inwiefern
einzelne Fachdisziplinen unterschiedli-
che Arbeitsbedingungen bieten bzw. Po-
pulationseigenschaften aufweisen. Um
jedoch eine allgemein gültige Aussa-
ge für die gesamte Ärzteschaft treffen
zu können, wurde der oben genann-
te Ansatz gewählt. Es liegt zudem die
Vermutung nahe, dass gerade Berufsan-
fänger/-innen in allen Fachdisziplinen
beruflichem Disstress gleichermaßen
ausgesetzt sind und resilienzfördernde
Maßnahmen bedürfen.

Insgesamt weisen die Ergebnisse der
StudieneineSteigerungderResilienzund
eine Stressreduktion durch die jeweilige
Intervention nach. Kumulativ betrachtet
fanden sich lediglich in zwei von ins-
gesamt sieben primären Outcomepara-
metern aller Studien keine signifikanten
Unterschiede bei Stress bzw. Resilienz.
BezüglichGeschlecht und Gender lassen
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Übersicht

sich in allen Studien keine Unterschie-
de ableiten. Interessant ist der Aspekt,
dass die Effekte unabhängig von der In-
terventionsdauer und -frequenz zu seien
scheinen. Selbst die einmalige 90-minü-
tige Intervention bei Sood et al. führte zu
signifikantenVeränderungen.Die Imple-
mentation solch einer kurzen Einheit in
diePraxis sollte imAlltagkeineProbleme
bereiten.

Der Vermutung, dass Berufsanfän-
ger/-inneneine besonders vulnerablePo-
pulation darstellen, trägt die Studie von
Mache et al. Rechnung und weist einen
positiven Effekt der Intervention nach.
Dies deckt sich mit den Subgruppenana-
lysen in einer anderen Studie von Gold-
hagen et al. aus dem Jahr 2015. In dieser
wird zudem festgestellt, dass v. a. Ärz-
tinnenvonresilienzförderndenMaßnah-
men profitieren [6].

Folgende Limitationen sind zu be-
rücksichtigen: Die Fallzahlen sind im
Durchschnitt relativ klein und haben
daher nur eine beschränkte Aussage-
kraft.Einschränkendmuss angenommen
werden, dass v. a. motivierte Ärztinnen
und Ärzte an den Studien teilgenom-
men haben (Selektionsbias). Es bleibt
unklar, inwiefern es bei den Gruppenin-
terventionen zu einer Beeinflussung der
Ergebnisse durch ein gestärktes Gemein-
schaftsgefühl bzw. soziale Unterstützung
durch Gleichgesinnte kam. Der Lang-
zeiteffekt der Interventionen wird bei
einer maximalem Follow-up von 12 Mo-
naten ebenfalls nicht endgültig geklärt
und bedarf längerer Studienprotokolle.
Weitere Einschränkungen sind, dass in
Studie 1 keine genaue Angaben zum In-
terventionsprotokoll und in Studie 2 zu
den Ein-/Ausschlusskriterien gemacht
wurden. Eine Vergleichbarkeit der Stu-
dienergebnisse untereinander wird des
Weiteren durch die Verwendung unter-
schiedlicherMessinstrumente erschwert.
Darüberhinauswurden3der4vergliche-
nen Studien in den USA durchgeführt.
Ob die Ergebnisse ohne Weiteres auf das
deutsche Gesundheitssystem übertragen
werden können, ist fraglich. Zuletzt ist
darauf hinzuweisen, dass jeweils sehr
unterschiedliche Interventionsinhalte
angewandt wurden.

Konkret sollte eine Umsetzung in
die Praxis mit einer einmaligen 90-

minütigen Interventionsfrequenz im
halbjährigen Turnus oder, falls möglich,
ein begleitendes Modell mit einem z.B.
60-minütigen festen Gruppentermin
pro Woche ubiquitär implementierbar
sein. Insbesondere Berufsanfängern/
-innen sollte diese Möglichkeit ange-
boten werden. Mindestanforderung an
jeden Arbeitgeber sollte eine Umfrage
bezüglich Stress und Resilienz unter
den ärztlichen Mitarbeitern sein, um
das Bewusstsein für dieses Thema zu
schärfen und dann dementsprechende
Maßnahmen einleiten zu können.

Fazit für die Praxis

4 Disstressassoziierte Erkrankungen
wie Depression und Burnout bei
Ärztinnen und Ärzten sind ein Public-
Health-Problem in Deutschland.

4 Resilienzfördernde Interventionen
können ärztlichen Disstress reduzie-
ren.

4 Berufsanfänger/-innen und weib-
liches ärztliches Personal scheinen
unabhängig von der Fachdisziplin
besonders von resilienzfördernden
Interventionen zu profitieren.
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