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1 Einleitung 
1.1 Allgemeine Informationen zu der COVID-19 Pandemie 

Das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 mit der dazugehörigen Erkrankung Corona-

virus Disease 2019 (COVID-19) wurde erstmals im Dezember 2019 in Wuhan, China 

beschrieben, nachdem eine Vielzahl viraler Pneumonien mit einem bisher unbekann-

ten Virus in Erscheinung getreten war. Die prädominanten Symptome der Infektion 

neben der viralen Lungenentzündung waren vor allem Fieber, Husten, Kopfschmer-

zen, Myalgie, Fatigue, Dyspnoe sowie bilaterale Lungeninfiltrationen (Hu et al., 2021). 

Aber auch Geschmacks- und Geruchsverlust, Diarrhoe und Übelkeit wurden von eini-

gen Patienten beschrieben (Chilamakuri & Agarwal, 2021; Giacomelli et al., 2020). 

Durch seine hohe Kontagiosität konnte sich das Virus schnell auch international ver-

breiten. Nachdem die Weltgesundheitsorganisation (WHO) den Ausbruch von SARS-

CoV-2 am 30. Januar 2020 zunächst zu einem öffentlichen Gesundheitszustand von 

internationaler Bedeutung erklärte, deklarierte sie den Ausbruch am 11. März 2020 

offiziell als Pandemie (Hu et al., 2021). Während eine Epidemie bzw. ein Ausbruch als 

das Auftreten von Krankheitsfällen in einer Gemeinschaft oder Region definiert ist, das 

deutlich über das gewöhnliche Maß hinausgeht, gilt eine Pandemie als eine flächen-

deckende Epidemie, die sich über ein sehr großes Gebiet ausdehnt und in der Regel 

einen Großteil der Bevölkerung betrifft, wobei es hier keine einheitliche Definition gibt 

(Green et al., 2002; Last, 1996; Morens et al., 2009; Stedman, 1920). Bis Dezember 

2024 wurden weltweit etwa 777 Millionen Infektionen und 7 Millionen Todesfälle durch 

COVID-19 erfasst, wobei die Dunkelziffer auch deutlich höher sein dürfte (WHO, 

2024). In Deutschland betrug die Zahl der erfassten COVID-19 Infektionen bis Dezem-

ber 2024 ca. 39 Millionen (Corona-in-Zahlen, 2024). 

 

1.2 Situation in Deutschland 

Um der weiteren Ausbreitung des Virus entgegenzuwirken, wurden in Deutschland 

erstmals am 22. März 2020 weitreichende Einschränkungen des sozialen Lebens so-

wie Kontakteinschränkungen etabliert (Bundesregierung, 2020a, 2020b). Dies führte 

zu Schließungen von Schulen, Kindergärten, Universitäten, Restaurants sowie nicht 

systemrelevanten Geschäften, aber auch zu Absagen öffentlicher Veranstaltungen 

(Bundesregierung, 2020a, 2020b). Darüber hinaus kam es auch zu Einschränkungen 
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der erlaubten sozialen Kontakte, sodass die Personenzahl beziehungsweise die An-

zahl der Haushalte bei einem Treffen beschränkt wurde (Deimel et al., 2022). Im wei-

teren Verlauf wurden zudem auch Ausgangssperren über Nacht verhängt. Zudem 

mussten sich infizierte Personen und zu Beginn der Pandemie auch Kontaktpersonen 

potenzieller COVID-19 Patient*innen wie auch in vorherigen pandemischen Infektions-

geschehen in eine mehrere Tage lange Quarantäne beziehungsweise Isolation bege-

ben (Brooks et al., 2020). 

 

1.3 Somatische Auswirkungen der COVID-19 Pandemie für die Allgemeinbevölkerung 

Erste Untersuchungen nach Ausbruch von SARS-CoV-2 zeigten zwar, dass dieses 

Virus im Vergleich zu früheren epi- bzw. pandemischen Ausbrüchen durch SARS und 

MERS eine niedrigere Mortalitätsrate aufweist, sich jedoch durch eine hohe Kontagio-

sität sehr schnell verbreitet (Guarner, 2020). Es stellte sich früh im Verlauf der Pande-

mie heraus, dass vor allem ältere Patient*innen ein höheres Risiko für eine Hospitali-

sierung im Rahmen einer COVID-19 Infektion sowie für einen schwereren beziehungs-

weise tödlichen Verlauf haben (CDC COVID-19 Response Team, 2020), während 

junge Erwachsene und Kinder eher milde bis asymptomatische Verläufe aufwiesen 

(Hu et al., 2021). Neben den akuten Symptomen konnten in verschiedenen Studien 

auch langfristige Auswirkungen auf die körperliche sowie mentale Gesundheit nach-

gewiesen werden. In einer Übersichtsarbeit von 34 Studien konnten in einem Nachbe-

obachtungszeitraum von drei Monaten nach einer COVID-19 Infektion Symptome wie 

Müdigkeit (28 % bis 87 %), Arthralgie (6 % bis 27 %), reduzierte körperliche Leistungs-

fähigkeit sowie Schmerzen (Myalgie von 4,5 % bis 36 %) festgestellt werden 

(Shanbehzadeh et al., 2021). Darüber hinaus konnten bei zahlreichen Patienten 

Symptome wie Angst (6,5 % bis 63 %), Depression (4 % bis 31 %) und Symptome 

einer posttraumatischen Belastungsstörung (12,1 % bis 46,9 %) sowie eine generell 

niedrigere Lebensqualität beobachtet werden (Shanbehzadeh et al., 2021). Des Wei-

teren wird geschätzt, dass etwa 10 % der Infizierten am sogenannten Long-Covid-

Syndrom leiden (Davis et al., 2023). Hierbei handelt es sich um eine multisystemische 

Erkrankung, die verschiedenste Organsysteme betreffen und sich unter anderem in 

kardiovaskulären, thrombotischen sowie zerebrovaskulären Erkrankungen, Typ 2 Dia-

betes, Dysautonomie oder einem chronischen Erschöpfungssyndrom äußern kann 

(Davis et al., 2023). Die Symptome sowie Symptomdauer können hierbei variieren, 

wobei es aktuell noch keine wirksamen Behandlungsmöglichkeiten gibt (Davis et al., 

2023). Bis dato gibt es noch keine kausale Therapiemöglichkeit gegen eine Infektion 
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mit SARS-CoV-2. Bei milden bis schweren Verläufen erfolgt allerdings gelegentlich die 

Gabe von antiviralen Medikamenten, entzündungshemmenden Medikamenten oder 

Antirheumatika, niedermolekularen Heparinen, Plasma oder Immunglobulinen (Stasi 

et al., 2020). Im Laufe der Pandemie wurden jedoch verschiedene Impfstoffe entwi-

ckelt. Die Impfkampagne in Deutschland startete im Dezember 2020, wobei die Imp-

fungen zunächst in eigens errichteten Impfzentren stattfanden (Götz et al., 2021; 

Steiger et al., 2021). Nach Empfehlung der Ständigen Impfkommission (STIKO) er-

folgte die Impfung zu Beginn nach einem vorher festgelegtem Schema mit einer Prio-

risierung von vor allem älteren und vorerkrankten Menschen, aber auch ärztlichem und 

pflegerischem Personal mit einem hohen Expositionsrisiko (Robert-Koch-Institut, 

2021).  

 

1.4 Psychische Auswirkungen der COVID-19 Pandemie für die Allgemeinbevölkerung 

Neben den somatischen Beschwerden und Auswirkungen der Infektion traten schnell 

auch mögliche Auswirkungen auf die psychische Gesundheit in den Fokus. In einer 

internationalen Metaanalyse von 66 Studien zeigte sich während der COVID-19 Pan-

demie eine Prävalenz von Depressionen, Angst, Stress und Schlaflosigkeit von 31,4 % 

für Depressionen, 31,9 %, für Angsterkrankungen, 41,1 % für eine erhöhte Stressbe-

lastung bzw. 37,9 % für Schlafstörungen (Wu et al., 2021). In einer repräsentativen 

Kohorte aus der Allgemeinbevölkerung in Deutschland zeigte sich schon zu Beginn 

der Pandemie im Sommer 2020 eine im Vergleich zu einer Befragung zur mentalen 

Gesundheit im Jahr 2018 signifikante Zunahme von Depressions- und Angstsympto-

men (Beutel et al., 2021). Auch in einer prospektiven Befragung einer Kohorte der 

deutschen Allgemeinbevölkerung konnte ein Jahr nach Ausbruch der Pandemie in 

Deutschland eine Zunahme von depressiven Symptomen sowie Einsamkeit festge-

stellt werden (Benke et al., 2022). Eine Querschnittsstudie mit über 15.000 teilneh-

menden deutschen Staatsbürger*innen zeigte eine hohe Prävalenz von zumindest 

leichten generalisierten Angstsymptomen (44,9 %) und zugleich eine Prävalenz von 

16,8 % für moderate generealisierte Angstsymptome und 7 % für schwere Angstsymp-

tome, wobei das Vorliegen von moderaten Angstsymptomen mit dem Vorliegen einer 

generalisierten Angststörung assoziiert war (Bäuerle et al., 2020). Hier zeigt sich ein 

großer Unterschied gegenüber früheren Erhebungen zur Häufigkeit generalisierter 

Angstsymptome in der deutschen Bevölkerung, bei denen die Prävalenz sowohl für 

moderate Symptome als auch schwere generalisierte Angstsymptome deutlich niedri-

ger war (Hinz et al., 2017; Löwe et al., 2008). Weiterhin wiesen 14,3 % der Befragten 
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nach dem Patient Health Questionnaire 2 (PHQ-2) eine Depression auf, eine erhöhte 

psychische Belastung lag bei 65,2 % und COVID-19 bezogene Ängste bei 59 % der 

Teilenehmenden vor (Bäuerle et al., 2020). Auch hier fällt der deutliche Unterschied 

im Vergleich zu früheren deutschen Vergleichskohorten in Bezug auf die Prävalenz 

von Depression (5,6 %) sowie die Prävalenz von psychischer Belastung (39 %) auf 

(Hinz et al., 2019; Spangenberg et al., 2012). 

In einer weiteren Befragung von 5.721 Teilnehmenden der deutschen Allgemeinbevöl-

kerung im Frühjahr 2020 lag die durchschnittliche Zeit, in der die Teilnehmenden sich 

täglich gedanklich mit der COVID-19 Pandemie auseinandersetzten, bei 4,45 h 

(Petzold et al., 2020). Während nur 44,8 % der Befragten angaben, Angst vor einer 

COVID-19 Infektion zu haben, hatten 67,7 % der Teilnehmenden Angst vor den Kon-

sequenzen von COVID-19 auf ihr persönliches Leben und 61,2 % vor den sozialen 

Konsequenzen (Petzold et al., 2020). Somit scheinen die sozialen Faktoren bei vielen 

Personen eine größere Rolle zu spielen und einen größeren Einfluss auf die subjektive 

Angst zu nehmen, als die Angst vor der Infektion selbst. Auch eine potenzielle Qua-

rantäne bei einer Infektion führte bei vielen Menschen zu großem Stress, Wut und 

Verwirrung (Brooks et al., 2020). Neben Infektionsängsten, Langeweile, Frustration, 

unzureichender Versorgung sowie unzureichenden Informationen waren auch finanzi-

elle Schwierigkeiten und Stigmatisierung Stressfaktoren während der COVID-19 Pan-

demie (Brooks et al., 2020). 

Bei vielen dieser Studien stellten sich das weibliche Geschlecht und ein junges Alter 

sowie Studierende als besonders vulnerable Personengruppen dar (Benke et al., 

2022; Xiong et al., 2020). 

 

1.5 Psychische Auswirkungen der COVID-19 Pandemie für Studierende und junge Er-

wachsene 

Zwar schienen vor allem zu Beginn der Pandemie jüngere Erwachsene weniger starke 

Symptome bei einer COVID-19 Infektion aufzuweisen, jedoch stellen sie eine Risiko-

gruppe zur Entwicklung psychischer Probleme dar und sind eine vulnerable Gruppe 

hinsichtlich der Entwicklung von Depressions- und Angstsymptomen und größerem 

Stress (Elmer et al., 2020; Varma et al., 2021; Yun et al., 2020). 

Schon in früheren Studien zeigte sich eine Prädisposition von Studierenden für das 

Vorliegen beziehungsweise für die Entwicklung psychischer Probleme, und bereits vor 

Ausbruch der Pandemie litten viele Student*innen unter Problemen wie Angst, Depres-

sion oder Stress (Storrie et al., 2010). In den WHO World Mental Health Surveys vor 
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der COVID-19 Pandemie hatte jeder fünfte befragte Studierende eine psychische Stö-

rung nach DSM-IV Kriterien (Auerbach et al., 2016). Eine reduzierte mentale Gesund-

heit kann neben einem schlechteren Notendurchschnitt auch zum Abbruch des Studi-

ums führen (Pritchard & Wilson, 2003).  

Durch zusätzliche Stressfaktoren ist zu befürchten, dass Studierende durch die CO-

VID-19 Pandemie noch stärker belastet sein könnten. In einer Befragung deutscher 

Studierender gaben mehr als die Hälfte der Student*innen an, dass ihrer Meinung nach 

die Arbeitsbelastung im Studium seit der COVID-19 Pandemie erheblich zugenommen 

habe, und 47 % gaben an, dass die Umstellung der Lehrmethoden- bzw. Lehrwege 

deutlichen Stress bei ihnen verursacht habe (Matos Fialho et al., 2021). Knapp die 

Hälfte der Studierenden (48 %) war besorgt, das Studienjahr nicht erfolgreich beenden 

zu können (Matos Fialho et al., 2021). Son et al. beschrieben bei 71 % der befragten 

US-amerikanischen Studierenden eine subjektive Zunahme von Stress und Angst 

durch die COVID-19 Pandemie, wobei die Student*innen vor allem besorgt über ihre 

eigene Gesundheit und die ihrer Angehörigen waren. Weiterhin gab ein Großteil der 

Befragten Schlafstörungen, eine Reduktion der sozialen Kontakte und zunehmende 

Sorgen bezüglich ihrer Leistung im Studium an (Son et al., 2020). Darüber hinaus 

konnte bereits ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem großen Ausmaß an 

Zukunftssorgen und einem geringen bis sehr geringen Wohlbefinden und dem Auftre-

ten mehrerer gesundheitlicher Beschwerden nachgewiesen werden (Dadaczynski et 

al., 2022). 

Eine Schweizer Studie, die die mentale Gesundheit und die sozialen Netzwerke von 

Studierenden anhand von Längsschnittdaten untersuchte, stellte fest, dass die Teil-

nehmenden weniger in sozialen Netzwerken interagierten und gemeinsam lernten 

(Elmer et al., 2020). Weiterhin verschlechterte sich im Vergleich zur Zeit vor der CO-

VID-19 Pandemie Stressniveau, Ängste, Einsamkeit und depressive Symptome der 

befragten Student*innen (Elmer et al., 2020). Auch deutsche Daten konnten ähnliche 

Ergebnisse zeigen. Eine große Befragung von 14.916 deutschen Studierenden ver-

schiedener privater und öffentlicher Hochschulen zeigte, dass mehr als ein Drittel der 

Student*innen zu Beginn der Pandemie in Deutschland im Frühjahr 2020 ein geringes 

bis sehr geringes allgemeines Wohlbefinden hatte (Werner et al., 2021). Bei einer ver-

gleichenden Befragung von Studierenden der Johannes Gutenberg-Universität Mainz 

von Sommer 2019 zu Sommer 2020 nahmen sowohl Depressionssymptome als auch 

die subjektive Einsamkeit der Teilnehmenden signifikant zu (Werner et al., 2021). Bei 

den weiblichen Studierenden wurde zudem eine stärkere Zunahme von Symptomen 
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von Depression und Angst sowie von somatischen Beschwerden nachgewiesen 

(Werner et al., 2021).  

Auch an der Heidelberger Universität gab die deutliche Mehrheit der befragten Stu-

dent*innen (72,2 %) an, sich in ihrem Wohlbefinden stark beeinträchtigt zu fühlen, wo-

bei ein Großteil vermutete, dass die Pandemie und die damit einhergehenden Ein-

schränkungen der sozialen Kontakte ursächlich für ihre psychischen Probleme sei 

oder sie verstärke (Holm-Hadulla et al., 2021). Weiterhin konnte bei 41,8 % der Be-

fragten das Vorliegen einer Depression im PHQ-D nachgewiesen werden und 75 % 

der Teilnehmenden fühlten sich in ihrem Wohlbefinden deutlich eingeschränkt (Holm-

Hadulla et al., 2021). In einer weiteren Untersuchung während des ersten Lockdowns 

in Deutschland gab mehr als ein Drittel der Studierenden an, unter mittleren bis starken 

Depressionssymptomen zu leiden, während mehr als ein Viertel schwere Angstsymp-

tome und ein hohes Maß an Stress aufwies (Karing, 2021).  

Zudem wurde auch eine Zunahme von Suizidgedanken unter Studierenden im Ver-

gleich zur Zeit vor Ausbruch der COVID-19 Pandemie beschrieben (Brailovskaia et al., 

2021).  

Weiterhin zeigte sich, dass im Vergleich zur Zeit vor dem Ausbruch der Pandemie das 

Risiko für Studierende, an Einsamkeit zu leiden, deutlich angestiegen ist (Bu et al., 

2020). Viele Studierende gaben außerdem an, Drogen zu konsumieren, um mit den 

Auswirkungen der Pandemie umgehen zu können (Zimmermann et al., 2021). 

Im zeitlichen Verlauf der Pandemie konnten Dogan-Sander et al. 2021 eine Zunahme 

im Vergleich zu einer Befragung 2020 bezüglich der Schwere von Depressionssymp-

tomen und Suizidgedanken sowie einen Anstieg des Alkohol- und Drogenkonsums 

feststellen (Dogan-Sander et al., 2021). Zudem beschrieben die Teilnehmenden eine 

geringere Selbstwirksamkeit und Resilienz, ein größeres Maß an Einsamkeit und mehr 

wahrgenommenen Stress, wobei tendenziell jüngere Studierende stärker betroffen 

von psychischen Problemen waren (Dogan-Sander et al., 2021). 

 

1.6 Psychische Auswirkungen von Epi- und Pandemien für Mitarbeitende im Gesund-

heitssystem  

Auch Beschäftigte des Gesundheitssystems stellen eine vulnerable Gruppe vor allem 

in Zeiten von Epi- oder Pandemien dar. Health Care Workers (HCW) werden in pan-

demischen Ausbrüchen vor neue Herausforderungen gestellt. Neben einer oft noch 

unklaren Behandlungsmöglichkeit für die pan-/epidemische Erkrankung sind bei Kon-

takt oder Infektion eine Isolation bzw. Quarantäne erforderlich und es können Ängste 
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um die eigene Sicherheit sowie die von Familienangehörigen und Patient*innen ent-

stehen (Stuijfzand et al., 2020). Bereits bei früheren pandemischen Infektionsgesche-

hen wie der SARS-Pandemie 2002/2003 konnten Auswirkungen auf die mentale Ge-

sundheit von Mitarbeitenden des Gesundheitswesens, wie Ärzt*innen und Pflegekräfte 

nachgewiesen werden. Bei einer Befragung von Mitarbeitenden eines Krankenhauses 

in Singapur zwei Monate nach Ausbruch von SARS erzielten 35 % der teilnehmenden 

Ärzt*innen einen auffälligen Punktewert im General Health Questionnaire 28 (GHQ 

28), wobei die Ärzt*innen häufiger psychiatrische Symptome aufwiesen als die befrag-

ten Krankenpfleger*innen (Chan & Huak, 2004). Darüber hinaus zeigten 20 % der Teil-

nehmenden Symptome, die auf das Vorliegen einer posttraumatischen Belastungsstö-

rung hinwiesen (Chan & Huak, 2004). Neben der erhöhten Exposition gegenüber po-

tenziell Infizierten, stellten sich hier die Unsicherheit der neuen Situation, die Angst vor 

einer eigenen Infektion oder Ansteckung von Familienmitgliedern sowie Stigmatisie-

rung und Isolation als Stressoren dar (Maunder et al., 2003). Im Rahmen der SARS-

Pandemie zeigte sich darüber hinaus, dass Personen, die sich in eine Quarantäne 

begeben mussten, ein hohes Maß an psychologischem Stress aufwiesen, wobei mit 

der Länge der Quarantäne auch die Symptomatik einer posttraumatischen Belastungs-

störung (PTBS) zunahm (Hawryluck et al., 2004).  

Einige Beschäftige des Gesundheitswesens sahen sich des Weiteren in einem Konflikt 

zwischen ihrer beruflichen und privaten Rolle. Das Verantwortungsbewusstsein für den 

Beruf auf der einen Seite und die Angst, die eigene Familie einer potenziellen Infektion 

auszusetzen auf der anderen Seite, führte bei einigen Mitarbeitenden eines Kranken-

hauses in Toronto kurz nach Ausbruch von SARS in Kanada im Frühjahr 2003 zu Ge-

fühlen wie Angst, Frustration und Wut (Maunder et al., 2003). Bei einem Vergleich von 

HCW in Krankenhäusern in Toronto, die SARS-Patient*innen behandelt haben, zu 

HCW in Hamilton, die keine SARS-Patient*innen hatten, wiesen die Mitarbeitenden in 

Toronto nach der Epidemie signifikant höhere Level von Burnout, psychischer Belas-

tung und posttraumatischem Stress, sowie eine Zunahme von maladaptivem Verhal-

ten auf (Maunder et al., 2006).  

Eine Metaanalyse zu den Auswirkungen der SARS-Pandemie 2002/2003 zeigte hin-

sichtlich der psychischen Gesundheit von Healthcare workers unterschiedliche Ergeb-

nisse. Die geschätzte Prävalenz einer PTBS lag in verschiedenen Studien, die die 

mentale Gesundheit von HCW in einem Zeitraum bis zu drei Jahren nach der SARS-

Pandemie untersuchten, bei nicht-infizierten HCW bei 26,7 %, wobei sich die Punkt-
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prävalenzen während der Epidemie (38,1 %) und nach der Epidemie (11,2 %) signifi-

kant unterschieden (Chau et al., 2021). Ein ähnliches Bild zeigte sich auch hinsichtlich 

des Vorliegens einer depressiven Störung sowie allgemeiner psychischer Belastung. 

Hier lag die geschätzte Punktprävalenz aus fünf Studien bei 27,4 % während der Epi-

demie und in der Zeit danach bei 11,9 % (Depressive Störung) beziehungsweise 

40,7 % und 32,6 % (Psychische Belastung) (Chau et al., 2021). Viele der Studien ha-

ben zudem einen Zusammenhang zwischen der beruflichen Exposition gegenüber 

SARS und der psychischen Gesundheit beschrieben, wobei beispielsweise bei HCW, 

die im beruflichen Kontext einem hohen Infektionsrisiko ausgesetzt waren, ein Jahr 

nach der Pandemie höhere Werte bezüglich Angst und Depression festgestellt werden 

konnten (Chau et al., 2021; McAlonan et al., 2007). Die Arbeit in Hochrisikoumgebun-

gen wurde zudem auch als signifikanter Risikofaktor für das Vorliegen eines hohen 

Ausmaßes an posttraumatischen Belastungssymptomen identifiziert (Chau et al., 

2021). 

Ähnliche Auswirkungen auf die mentale Gesundheit von Beschäftigten im Gesund-

heitswesen sind dementsprechend auch im Rahmen der COVID-19 Pandemie zu er-

warten. 

 

1.7 Psychische Auswirkungen der COVID-19 Pandemie für Mitarbeitende im Gesund-

heitssystem  

Ein ähnliches Bild zeigte sich auch bei Beschäftigten des Gesundheitswesens im Rah-

men der COVID-19 Pandemie. So zeigte sich bereits, dass HCW in einem höheren 

Ausmaß von Angst und Depression betroffen waren als Beschäftigte anderer Profes-

sionen, wobei insbesondere junge HCW stärker betroffen zu sein schienen (da Silva 

Neto et al., 2021). HCW hatten im Rahmen der Pandemie eine im Vergleich zur Allge-

meinbevölkerung signifikant höhere Prävalenz von Angst und Depression (Deng et al., 

2021). Verschiedene Metaanalysen gaben eine gepoolte Prävalenz von Angst von 

22,1 % respektive 23,2 % bzw. 40 % unter HCW, eine gepoolte Prävalenz von De-

pression von 21,7 % respektive 22,8 % bzw. 37 % und eine gepoolte Prävalenz von 

21,5 % bzw. 49 % für eine posttraumatische Belastungsstörung an (Li et al., 2021; 

Pappa et al., 2020; Saragih et al., 2021). Mitarbeitende des Gesundheitssystems sind 

durch Ihre Arbeit mit Patient*innen und COVID-Infizierten einem erhöhten Infektionsri-

siko ausgesetzt. Eine prospektive Studie zu Beginn der Pandemie im Frühjahr 2020 

konnte ein um 11,6-fach erhöhtes Risiko von HCW im Vergleich zur Allgemeinbevöl-
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kerung in Bezug auf ein positives COVID-Testergebnis bzw. eine reale Infektion nach-

weisen (Nguyen et al., 2020). Berücksichtigte man die im Vergleich zur Allgemeinbe-

völkerung erhöhte Testfrequenz von HCW, war das Infektionsrisiko immer noch 3,4-

fach erhöht (Nguyen et al., 2020). 

Darüber hinaus zeigte sich in einer Metaanalyse zur psychischen Gesundheit von 

HCW während der COVID-19 Pandemie, dass weibliche und jüngere HCW und jene, 

die an vorderster Front im direkten Patientenkontakt arbeiten, ein höheres Ausmaß an 

Angst- und Depressionssymptomen aufwiesen, wobei hier Krankenpfleger*innen stär-

ker betroffen waren als ärztliches Personal (Moitra et al., 2021; Pappa et al., 2020). 

Olaya et al. hingegen berichteten in ihrer Metaanalyse von 57 Studien eine Depressi-

onsprävalenz von 24 % unter Ärzt*innen und von 25 % unter Krankenpfleger*innen 

(Olaya et al., 2021). Einige der hier dargestellten Studien konnten zudem einen An-

stieg der Angstsymptomatik im Vergleich der Zeit nach Ausbruch der Pandemie zu der 

Zeit davor nachweisen (Moitra et al., 2021). Auch eine hohe Prävalenz von Schlaflo-

sigkeit und einer schlechten Schlafqualität wurde häufig berichtet (Moitra et al., 2021; 

Pappa et al., 2020).  

Risikofaktoren für die Entwicklung von Angst oder Depression unter HCW waren ne-

ben dem weiblichen Geschlecht ein unzureichender Schutz vor einer COVID-19 Infek-

tion bei der Arbeit sowie ein jüngeres Alter (Luo et al., 2020; Moitra et al., 2021; 

Smallwood & Willis, 2021) 

 

1.8 Psychische Auswirkungen der COVID-19 Pandemie für Medizinstudierende 

Für Medizinstudent*innen stellten sich darüber hinaus weitere Herausforderungen. 

Das Medizinstudium, das neben Vorlesungen und anderen Unterrichtsformaten vor 

allem auch auf patientennahen Unterricht und Einblicken in den Klinikalltag fußt, wurde 

durch die weitreichenden Einschränkungen vor große Herausforderungen gestellt. Der 

Unterricht am Patientenbett musste innerhalb kürzester Zeit auf Online-Formate und 

virtuelle Vorlesungen umgestellt werden (Alsoufi et al., 2020; Loda et al., 2020). Das 

Bemühen um einen äquivalenten Ersatz für die bisherigen Unterrichtsformate bei Ge-

währleistung eines adäquaten Studiums trotz Pandemie stellte für die Fakultäten eine 

große Herausforderung dar. Die Einschränkungen des Unterrichts und dessen weitrei-

chende Umstellung auf Online-Formate führt zu einer nicht unerheblichen Isolation der 

Studierenden (Rose, 2020). Eine Metaanalyse von 201 Studien mit knapp 200.000 

Medizinstudierenden ergab hohe Prävalenzen für Depression (41 %), Angst (38 %), 
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psychologischen Stress (58 %), posttraumatische Belastungsstörungen (34 %), Sui-

zidgedanken (15 %) und Burnout (38 %), wobei weibliche, jüngere und vorklinische 

Studierende stärker betroffen waren (Peng et al., 2023). Darüber hinaus erwiesen sich 

eine erhöhte Exposition gegenüber COVID-19, das Vorliegen einer psychischen Vor-

erkrankung, die Angst vor einer Beeinträchtigung der Bildung, ein geringer sozialer 

Rückhalt, Einsamkeit und Schwierigkeiten beim Online-Lernen als wichtige Risikofak-

toren, die das Auftreten dieser psychischen Probleme und Erkrankungen begünstigen 

können (Peng et al., 2023). 

Bei einer Befragung von 372 Student*innen verschiedener medizinischer Fakultäten 

in Deutschland zu Beginn der Pandemie im Frühjahr 2020 zeigte sich, dass sich die 

Teilnehmenden zwar bezüglich der COVID-19 Pandemie im Allgemeinen und im me-

dizinischen Kontext gut informiert fühlten (Loda et al., 2020). In Bezug auf ihre akade-

mische Laufbahn fühlten sie sich jedoch signifikant weniger gut informiert (Loda et al., 

2020). Dies spiegelte sich auch dadurch wider, dass sich 37,4 % der Befragten durch 

die Pandemie um ihr Privatleben sorgten, wohingegen mit 61,6 % ein Großteil der Stu-

dierenden angab, sich signifikant mehr Sorgen um ihr Studium zu machen (Loda et al., 

2020). Dabei waren die größten Bedenken der befragten Medizinstudenten und -stu-

dentinnen neben der allgemeinen Unsicherheit die Sorge vor einem Mangel an Infor-

mationen, dem Verpassen von Unterrichtsinhalten, unzureichender Schutzausrüstung 

bei ihrer Arbeit im Gesundheitswesen sowie mangelhafter Ausbildung bezüglich klini-

scher und praktischer Fertigkeiten, darüber hinaus aber auch allgemeine Sorgen um 

das Staatsexamen, das praktische Jahr und Auslandsaufenthalte im Rahmen des Stu-

diums (Loda et al., 2020). Von Seiten der Regierung wünschten sich die Studierenden 

vor allem mehr Klarheit bezüglich dieser neuen Situation und eine offene Kommunika-

tion (Loda et al., 2020). 

Schröpfer et al. konnten in einer Querschnittsstudie von Studierenden medizinischer 

Fächer an zwei Münchner Fakultäten bei einem Großteil der Studierenden eine Zu-

nahme von studiumsbezogenem Stress im Rahmen der COVID-19 Pandemie im Ver-

gleich zu vorherigen Semestern feststellen (Schröpfer et al., 2021). 

Bereits zu Beginn der COVID-19 Pandemie wurden deren Auswirkungen auf die men-

tale Gesundheit von Medizinstudierenden auch international in verschiedenen Studien 

untersucht. 

Eine Befragung von 1.428 Medizinstudent*innen von 40 verschiedenen medizinischen 

Fakultäten in den USA im April 2020 erfasste die psychische Gesundheit mit dem 7-
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teiligen Generalized Anxiety Disorder (GAD-7) Fragebogen zum Screening der Ängst-

lichkeit sowie dem 9-teiligen Patient Health Questionnaire (PHQ-9) zum Screening auf 

das Vorliegen einer Depression.  

Von den Befragten zeigte ein Großteil (65,9 %) Symptome von Ängstlichkeit. 30,6 % 

wurden im Sinne des GAD-7 positiv auf das Vorliegen einer generalisierten Angststö-

rung gescreent, wobei weibliche Studierende und Student*innen der vorklinischen Se-

mester höhere Werte im GAD-7 aufwiesen (Halperin et al., 2021). Darüber hinaus fällt 

hier vor allem auf, dass bei einer vorherigen Studie im Vergleich hierzu lediglich 19 % 

der befragten US-amerikanischen Medizinstudierenden vor der COVID-Pandemie und 

2,3 % einer Kontrollgruppe der US-amerikanischen Allgemeinbevölkerung im Alter von 

20-39 Jahren im GAD-7 diesen Cut-Off-Wert überschritten (Halperin et al., 2021; 

Mousa et al., 2016). 

Ein ähnliches Bild zeigte sich im PHQ-9, in dem 56,0 % der Teilnehmenden Symptome 

einer Depression angaben, und 24,3 % ein positives Screening-Ergebnis für eine 

schwere depressive Störung aufwiesen. Auch hier waren Medizinstudent*innen und 

Studierende der jüngeren Semester stärker betroffen (Halperin et al., 2021). Gerade 

Studierende am Anfang ihres Studiums scheinen von den Auswirkungen der Pande-

mie und den damit einhergehenden Beeinträchtigungen ihres Studienalltags stärker 

betroffen zu sein. Zu den Einschränkungen des sozialen Lebens kommen hier Fakto-

ren wie der Umzug in eine andere Stadt zum Studienbeginn und die während der Pan-

demie eingeschränkte Möglichkeit neuer sozialer Kontakte, sowie geringe Erfahrungs-

werte mit dem Medizinstudium an sich und größere Ablenkungen beim Lernen zu-

hause durch Online-Formate hinzu (Halperin et al., 2021). Vor allem im jungen Er-

wachsenenalter sind sozialer Austausch und Rückhalt wichtige protektive Faktoren, 

wohingegen soziale Isolation, Einsamkeit und mangelnde Unterstützung durch Gleich-

altrige zur Entstehung von depressiven Symptomen während der Pandemie beitragen 

können (Bu et al., 2020; Sun et al., 2020; Werner et al., 2021). 

In einer weiteren Befragung von 741 Medizinstudierenden in den USA zu dem subjek-

tiv wahrgenommenen Einfluss der Pandemie auf ihre medizinische Ausbildung, gaben 

etwa dreiviertel der Studierenden (74,7 %) an, dass ihre medizinische Ausbildung er-

heblich beeinträchtigt wurde (Harries et al., 2021). 83,4 % erklärten sich bereit, das 

Risiko einer potenziellen COVID-19 Infektion im Rahmen des klinischen Settings ein-

zugehen (Harries et al., 2021). Gleichzeitig gab ein Großteil der Teilnehmenden 
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(84,1 %) an, dass sie zum Befragungszeitpunkt im Frühjahr 2020, als die Infektions-

zahlen in den USA stark angestiegen sind, Symptome von Angst empfunden haben 

(Harries et al., 2021). 

 

1.9 Psychische Auswirkungen der COVID-19 Pandemie für Ärzt*innen 

Ärzt*innen waren auch schon vor Ausbruch der COVID-19 Pandemie diversen Stress-

faktoren sowie Herausforderungen ausgesetzt, die sie in eine vulnerable Position zur 

Entwicklung psychischer Probleme bringen. Neben hohen Ansprüchen am Arbeits-

platz, langen und unregelmäßigen Arbeitszeiten, einem Ungleichgewicht zwischen Be-

rufs- und Privatleben und zwischenmenschlichen Konflikten am Arbeitsplatz, sind 

Ärzt*innen in erhöhtem Maß täglich mit potenziellen Krankheitserregern und mensch-

lichem Leid konfrontiert (Harvey et al., 2021).  

So wird die gepoolte Prävalenz für Depressionen beziehungsweise depressiver Symp-

tome unter Ärzt*innen vor der COVID-19 Pandemie in einer internationalen Metaana-

lyse von 31 Querschnittsstudien und 23 Längsschnittstudien bei 28,8 % angegeben 

bei einer geschätzten jährlichen Zunahme von 0,5 % (Mata et al., 2015). Im Gegensatz 

dazu lag die Prävalenz einer depressiven Symptomatik in Deutschland im Rahmen der 

europäischen Gesundheitsbefragung (European Health Interview Survey, EHIS) bei 

9,2 % und der EU-Durchschnitt bei 6,6 % (Koch-Institut, 2019). Die Erfassung von Prä-

valenzen bezüglich depressiver Symptomatik und Depressionen ist aufgrund von ver-

schiedenen Messinstrumenten, Fragebögen sowie Stichproben allerdings erschwert, 

weshalb sich die Studien in ihren ermittelten Prävalenzraten teilweise deutlich unter-

scheiden. 

Vor allem junge Ärzt*innen haben im Vergleich zu Kolleg*innen, die schon länger im 

Berufsleben sind, die höchste Rate von diagnostizierten psychischen Störungen und 

wissen oft nicht, wie und wo sie Unterstützung oder Hilfe erhalten können (Bhugra et 

al., 2019). Außerdem sind sie stärker von Burnout betroffen, haben insgesamt eine 

niedrigere Lebenszufriedenheit und weniger das Gefühl, dass ihre Arbeit lohnenswert 

ist (Bhugra et al., 2019). 

Darüber hinaus zeigen diverse Studien, dass Ärzt*innen zu ungesunden Lebensge-

wohnheiten wie riskantem Alkoholkonsum neigen. Bei einer Befragung von 920 deut-

schen Ärzt*innen wiesen 23 % der Teilnehmenden einen riskanten Alkoholkonsum auf 

(Pförringer et al., 2018). Neben dem männlichen Geschlecht, einer wöchentlichen Ar-

beitszeit von über 50 Stunden und dem Ausüben von chirurgischen Berufen war hier 
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Kinderlosigkeit bei beiden Geschlechtern ein Risikofaktor für gesundheitsgefährden-

des Verhalten (Pförringer et al., 2018). Bei einer weiteren Studie zu riskantem Gesund-

heitsverhalten von praktizierenden Ärzt*innen und Medizinstudent*innen konsumierten 

24,8 % der befragten Ärzte und 36,5 % der männlichen Medizinstudierenden mehr als 

die von der Deutschen Gesellschaft für Ernährung empfohlene maximale tägliche Al-

koholmenge, sowie 25,3 % der Ärztinnen und 30,4 % der weiblichen Studierenden 

(Voigt et al., 2009). 

Im Vergleich hierzu zeigte sich im Rahmen des epidemiologischen Suchtsurvey (ESA) 

2018 bei 9.267 Befragten der Allgemeinbevölkerung eine Prävalenz von 18,1 % be-

züglich des riskanten Alkoholkonsums (Atzendorf et al., 2019). 13,5 % der Teilneh-

menden wiesen mindestens eine Form von Abhängigkeitserkrankung auf (Atzendorf 

et al., 2019). 

Bei Befragungen von deutschen Ärzt*innen konnten unter anderem lange und unge-

regelte Arbeitszeiten und Schichtdienste, zu wenig Freizeit, ein hohes Maß an Verant-

wortung, Zeitdruck, mangelnde Anerkennung für die Arbeit, hohe Erwartungshaltun-

gen und Angst vor Behandlungs- bzw. Kunstfehlern als Stressfaktoren identifiziert wer-

den (Beschoner et al., 2019).  

Die geschätzte Prävalenz für Burnout bei deutschen Ärzt*innen liegt zwischen 4 und 

20 % (Beschoner et al., 2019). In einer US-amerikanischen Studie zu Burnout und Zu-

friedenheit bezüglich der Work-Life-Balance unter Ärzt*innen im Vergleich zur Allge-

meinbevölkerung der USA zeigte sich, dass 45,8 % der befragten Ärzt*innn in den 

USA mindestens ein Symptom des Burnouts aufwiesen (Shanafelt et al., 2012). In 

Relation zu einer Vergleichsstichprobe von berufstätigen Erwachsenen in den USA 

stellte sich bei den Ärzt*innen eine höhere Unzufriedenheit mit der Work-Life-Balance 

(Ärzt*innen: 40,2 %; Allgemeinbevölkerung: 23,2 %) sowie ein häufigeres Auftreten 

von Burnout-Symptomen (Ärzt*innen: 37,9 %; Allgemeinbevölkerung: 27,8 %) dar 

(Shanafelt et al., 2012). 

Eine Studie zum Auftreten und zur Ausprägung von Burnout-Symptomen unter prakti-

zierenden Ärzt*innen in Sachsen mittels des Maslach Burnout Inventory – Human Ser-

vices Survey (MBI-HSS) zeigte, dass 11 % der Studienteilnehmenden in allen drei 

Subskalen – Emotional exhaustion (Emotionale Erschöpfung), Depersonalization (De-

personalisation), Personal accomplishment (Persönliche Zielrealisierung) – einen ho-

hen Grad an Burnout-Symptomen aufwiesen (Pantenburg et al., 2016). 

Durch die schon vor der Pandemie prädisponierenden Faktoren zur Entwicklung psy-

chischer Probleme unter Ärzt*innen war und ist zu befürchten, dass sich durch die 
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COVID-19 Pandemie und die damit verbundenen zusätzlichen Herausforderungen im 

beruflichen wie auch privaten Alltag die mentale Gesundheit von Ärzt*innen langfristig 

weiter verschlechtern könnte. Dadurch, dass viele Ärzte an der Versorgung von CO-

VID-19 infizierten Patient*innen beteiligt waren und gerade zu Beginn die Verfügbar-

keit von Infektionsschutzausrüstung oft erheblich eingeschränkt war, waren sie selbst 

einem erhöhten Risiko der eigenen Infektion ausgesetzt (Harvey et al., 2021). Zusätz-

lich hierzu zeigten sich bei einer Befragung von Notfallmediziner*innen weitere prädo-

minante Stressfaktoren im Rahmen der COVID-19 Pandemie wie eine potenzielle In-

fektion und die Ansteckung von Familienmitgliedern, das Fehlen einer kausalen Be-

handlungsmöglichkeit, kein zu diesem Zeitpunkt vorhandener Impfstoff, ein nicht vor-

hersehbares Ende der Pandemie, Unannehmlichkeiten durch das vermehrte Tragen 

persönlicher Schutzausrüstung beziehungsweise ihre mangelnde Verfügbarkeit sowie 

lange Schichten und die eingeschränkte personelle Verfügbarkeit von Kolleg*innen 

während der Dienste (Demir & Ataman, 2021). 

Bei einer Metaanalyse zur psychischen Gesundheit von praktizierenden Ärzt*innen im 

ersten Jahr der COVID-19 Pandemie zeigte jeder fünfte der Teilnehmenden Anzeichen 

für das Vorliegen einer Depression (gepoolte Prävalenz 20,5 %) und jeder vierte zeigte 

deutliche Symptome von Angst (gepoolte Prävalenz 25,8 %) (Johns et al., 2022). In 

einer Befragung von Ärzt*innen in Bangladesch, die in hohem Maß an der Behandlung 

von COVID-19 Patient*innen in den ersten Monaten der Pandemie beteiligt waren, 

zeigte sich sogar eine Prävalenz von Depression von 55,3 % und von Angst von 

35,2 % (Rahman et al., 2021). Eine kanadische Studie konnte zudem eine Zunahme 

um 27 % von Arztbesuchen unter Ärzt*innen im Zusammenhang mit psychischer Ge-

sundheit sowie Substanzkonsum im Rahmen der COVID-19 Pandemie feststellen 

(Myran et al., 2022). Darüber hinaus zeigte eine longitudinale Studie, die den Zeitraum 

von November 2020 bis Januar 2021 gegenüber dem Zeitraum zwischen Oktober 

2021 und Februar 2022 verglich, einen fünffachen Anstieg COVID-19 bedingter post-

traumatischer Belastungsstörungen im späteren Zeitraum (Adams et al., 2023). 

 

1.10 Fragestellung der Arbeit und Hypothesen 

In der vorliegenden Arbeit soll in einer retrospektiven Erhebung mit mehreren Mess-

zeitpunkten untersucht werden, ob und inwiefern sich die COVID-19 Pandemie auf die 

psychische Gesundheit von Medizinstudent*innen und jungen Ärzt*innen in Deutsch-

land ausgewirkt hat. Aufgrund der Studienlage zu dieser Thematik wird die Hypothese 
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aufgestellt, dass sich die mentale Gesundheit der Befragten im Vergleich zu dem Zeit-

raum vor Ausbruch der COVID-19 Pandemie verschlechtert hat. Zur Untersuchung 

dieser Fragestellung wurden Belastung und Angst der Teilnehmenden im Zeitverlauf 

der COVID-19 Pandemie retrospektiv zwischen 2020 und 2021 und die aktuelle Le-

bensqualität zum Zeitpunkt der Befragung erfasst. Das Vorliegen von Angst- sowie 

Depressionssymptomen wurde zwischen der Zeit vor und nach Ausbruch der COVID-

19 Pandemie verglichen. Darüber hinaus wurden auch die Unterschiede der psychi-

schen Belastung zwischen Studierenden der vorklinischen und klinischen Semester 

sowie Unterschiede zwischen Ärzt*innen mit und ohne direkten Kontakt zu COVID-19 

Patient*innen genauer betrachtet. Vor dem Hintergrund der bereits vorliegenden Lite-

ratur wird die Hypothese aufgestellt, dass auf der einen Seite Studierende der vorkli-

nischen Semester sowie Ärzt*innen im direkten Kontakt mit COVID-19 Patient*innen 

stärker in ihrer psychischen Gesundheit beeinträchtigt wurden. 
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2 Material und Methoden 
2.1 Studienaufbau und Rekrutierungswege 

Zur Datenerhebung erfolgte eine anonyme Online-Befragung an der Medizinischen 

Fakultät Mannheim der Universität Heidelberg mit einem Modellstudiengang und der 

Medizinischen Fakultät Würzburg mit einem klassischen, nach Fächern strukturierten 

Studiengang. Es konnten im Zeitraum vom 01.12.2021 bis zum 31.03.2022 sowohl 

Medizinstudierende ab dem ersten Fachsemester als auch bereits praktizierende 

junge Ärzt*innen an der Umfrage teilnehmen. Zur Rekrutierung der Teilnehmenden 

erfolgten sowohl Aufrufe via Email durch die Sekretariate der teilnehmenden Kliniken 

und Fachgebiete als auch durch die Öffentlichkeitsarbeit und Unterstützung der Deka-

nate und Fachschaften der Universitäten. 

Für die Befragung wurde die Software SoSci.surveys (Version 3.4.20-im SoSci Survey 

GmbH, München, Deutschland) verwendet, die eine anonyme Datenerhebung ohne 

Speicherung der IP-Adresse des Teilnehmenden gewährleistet. Die Teilnehmenden 

wurden vor der Studienteilnahme über Inhalt, Ziel und Ablauf der Studie informiert und 

mussten aktiv ihr Einverständnis zur Studienteilnahme geben. 

Bei der hier vorgelegten Auswertung handelt sich um zwei getrennte Teilauswertungen 

des Gesamtdatensatzes (N = 668), in die zum einen ausschließlich die Daten der Stu-

dierenden (N = 561) sowohl in den vorklinischen (N = 229) als auch in den klinischen 

Jahren des Studiums (N = 332) einbezogen wurden. In eine zweite Analyse wurden 

ausschließlich die Daten der befragten Ärzt*innen verschiedener Fachrichtungen und 

unterschiedlicher Ausbildungsjahre einbezogen (N = 107). 

Vor Beginn der Rekrutierung lagen positive Voten der Ethikkommission II der Medizi-

nischen Fakultät Mannheim der Universität Heidelberg und der Ethikkommission der 

Universität Würzburg vor (Aktenzeichen MA: 2021-645; WÜ: 2021-120901). Die Studie 

wurde beim Deutschen Register für klinische Studien registriert (DRKS-ID: 

DRKS00028984). 

 

2.2 Studienpopulation 

2.2.1 Aus- und Einschlusskriterien 

An der Befragung konnten ausschließlich Studierende ab dem ersten Fachsemester 

der Medizinischen Fakultät Mannheim der Universität Heidelberg und der Medizini-

schen Fakultät Würzburg, sowie bereits praktizierende junge Ärzt*innen der beiden 

Kliniken ab einem Alter von 18 Jahren teilnehmen. Es wurde keine feste Altersgrenze 
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gesetzt, allerdings wurden vor allem junge ärztliche Mitarbeiter*innen in den ersten 

zehn Jahren ihrer Berufsausbildung eingeschlossen. 

 

2.2.2 Befragung der Studierenden & Aufbau des Medizinstudiums 

Das Medizinstudium in Deutschland besteht aus zwölf Semestern, wobei sich der vor-

klinische Teil aus vier Semestern zusammensetzt und mit dem Abschluss des ersten 

Staatsexamens (Physikum) endet, und der klinische Teil acht Semester umfasst. 

Während das vorklinische Medizinstudium in Würzburg einem traditionellen Aufbau 

folgt und die Fächer einzeln gelehrt werden, handelt es sich bei dem Studium in Mann-

heim um einen Modellstudiengang, sodass die Lehre in der Vorklinik nach Organen 

und Organsystem fächerübergreifend stattfindet. Die letzten zwei Semester des klini-

schen Studiums nach Abschluss des zweiten Staatsexamens stellen das praktische 

Jahr dar. In Würzburg ist dieses in Tertialen zu absolvieren, in Mannheim in Quartalen. 

Im praktischen Jahr arbeiten die Studierenden in verschiedenen Krankenhäusern bzw. 

Ambulanzen oder Praxen und lernen den klinischen Alltag kennen. Hier muss jeweils 

ein Teil der Zeit in der Chirurgie und im Bereich der Inneren Medizin absolviert werden. 

Ein Quartal bzw. Tertial kann in einem Fachbereich der Wahl absolviert werden. Das 

vierte Quartal in Mannheim stellt das ambulante Quartal dar und muss in einer medi-

zinischen Ambulanz bzw. Lehrpraxis unterschiedlicher Fachrichtungen abgeleistet 

werden. 

 

2.3 SoSci Survey 

Der verwendete Onlinefragebogen wurde mittels SoSci Survey (Version 3.2.40) reali-

siert und den Teilnehmenden auf www.soscisurvey.de zur Verfügung gestellt. Die Da-

tenerhebung mittels SoSci Survey erfolgt anonym, sodass Rückschlüsse auf einzelne 

Personen nicht möglich sind. Darüber hinaus werden die Befragungsdaten durch eine 

durchgängige SSL-Verschlüsselung und -Konfiguration geschützt und es erfolgt keine 

Speicherung der IP-Adresse der Teilnehmenden. Der Umgang mit personenbezoge-

nen Daten unterliegt hierbei den gesetzlich vorgeschriebenen Anforderungen durch 

das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und der Datenschutzgrundverordnung 

(DSGVO). 
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2.4 Struktur der Befragung 

2.4.1 Ablauf der Befragung 

An der Online-Befragung nahmen N = 1059 Personen teil. Insgesamt lagen vollstän-

dige Datensätze von sowohl N = 561 männlichen und weiblichen Medizinstudieren-

den, als auch von N = 107 Ärztinnen und Ärzten im Alter zwischen 18 und 42 Jahren 

vor. Der Fragebogen wurde eigens für die zu untersuchende Fragestellung entwickelt 

und zusammengestellt. Neben validierten Fragebögen (HADS und WHOQOL-BREF) 

umfasste der Fragenkatalog auch eigens entwickelte Fragen. Zum einen wurden sozi-

odemografische Daten wie Alter, Geschlecht, Familienstand und der sozioökonomi-

sche Status erhoben. Zum anderen wurden pandemiespezifische Informationen er-

fasst. Der Fokus lag auf den bestehenden Schutzmaßnahmen in den Kliniken und Uni-

versitäten, der wahrgenommenen Angst, der subjektiven Belastung und der Beein-

trächtigung in Familie, Sozialleben und Beruf der Teilnehmenden, die retrospektiv für 

sieben Messzeitpunkte (Frühjahr 2020 bis Herbst 2021) erhoben wurden. Die Erhe-

bung dieser Bereiche erfolgte in Form von kategorialen Fragen mit Auswahlmöglich-

keiten (3- bzw. 5-stufig). Das gesamte Fragebogenset findet sich im Anhang.  

 

2.4.2 HADS 

Angst- und Depressionssymptome und deren Veränderungen im Vergleich zwischen 

vor und nach Ausbruch der COVID-19 Pandemie wurden mithilfe der Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS) erfasst (Herrmann-Lingen et al., 2011). Sie besteht aus 

zwei Subskalen – Angst und Depression – mit jeweils sieben Items, in denen die Pati-

ent*innen Ausprägung und Häufigkeit ihre Angst- sowie Depressionssymptomatik, so-

wie eine Verhaltensänderung mithilfe von vierstufigen Antwortskalen selbst beurteilen 

(siehe Anhang). Aus den ermitteltem Gesamtsummenwert (0 - 42 Punkte), sowie den 

Gesamtwerten der Angst- bzw. Depressionssubskala (jeweils 0 - 21 Punkte) geht die 

Stärke der Ausprägung der Symptome hervor, wobei höhere Werte mit höheren Angst- 

bzw. Depressionssymptomen assoziiert werden. 

Darüber hinaus werden Summenwerte bis 8 in den jeweiligen Subskalen bzw. unter 

15 in der Gesamtskala als klinisch unauffällig betrachtet, alle Werte darüber als klinisch 

auffällig (Bjelland et al., 2002). 
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2.4.3 WHOQOL BREF 

Die aktuelle Lebensqualität der Teilnehmenden nach zwei Jahren Pandemiegesche-

hen wurde mittels der WHO Quality of Life BREF Skala (WHOQOL-BREF) erfasst 

(Angermeyer & Matschinger, 2000). Hierbei handelt es sich um eine Kurzversion des 

WHOQOL-100 zur Beurteilung der subjektiven Lebensqualität der befragten Perso-

nen, die 26 Items umfasst und eine gute Reliabilität sowie Validität aufweist 

(Skevington et al., 2004). Hiermit lassen sich die subjektive globale Lebensqualität, die 

subjektive physische und eine psychische Lebensqualität sowie die Lebensqualität 

hinsichtlich sozialer Beziehungen und der Umwelt erfassen (siehe Anhang).  

 

2.5 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte mittels IBM SPSS Version 27 (IBM Corporation, 

Armonk, New York). Das 2-seitige Signifikanzniveau wurde für alle Tests auf α = .05 

festgelegt. Die Häufigkeitsverteilung auf die einzelnen Kategorien für die soziodemo-

grafischen Variablen, sowie die COVID-19-spezifischen Fragen zu Schutzmaßnah-

men vor Ort, Arbeit in COVID-19 Versorgungseinheiten, Berufserfahrung und mögli-

cher psychosozialer Unterstützung im Umgang mit der Arbeit wurden als absolute Fall-

zahlen und prozentuale Häufigkeiten bezogen auf die Gesamtstichprobe sowie die aus 

dem Gesamtdatensatz gebildeten Subgruppen (Teilnehmende aus den vorklinischen 

bzw. den klinischen Semestern; Teilnehmende mit Einsatz in COVID-19 Spezialein-

heiten bzw. Teilnehmende ohne Einsatz in COVID-19 Spezialeinheiten) angegeben.  

Die Signifikanz der Unterschiede der persönlich wahrgenommenen Angst und Belas-

tung im zeitlichen Verlauf von Frühjahr 2020 bis Herbst 2021 zwischen den sieben 

Messzeitpunkten wurde mittels des non-parametrischen Friedman-Tests geprüft. Zur 

Feststellung signifikanter Unterschiede der einzelnen sieben Messzeitpunkte gegen-

einander wurden post-hoc Dunn-Bonferroni-Tests für die Gesamtstichproben und die 

jeweiligen Substichproben durchgeführt. Das Signifikanzniveau wurde auf α = .05 fest-

gelegt.  

Für den HADS-A/D und WHOQOL-BREF wurden Mittelwerte und Standardabwei-

chungen für die Gesamtgruppe bzw. die beiden Subgruppen angegeben. Der Ver-

gleich der Summenwerte der HADS-A/D vor bzw. nach Beginn der COVID-19 Pande-

mie in den beiden Teilauswertungen erfolgte jeweils mittels t-Tests für verbundene 

Stichproben sowohl für die Gesamt- als auch die Substichproben. Unterschiede in den 
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Mittelwerten der Lebensqualität (WHOQOL-BREF) zwischen den Substichproben wur-

den mithilfe von t-Tests für unabhängige Stichproben hinsichtlich ihrer Signifikanz 

überprüft.  

Um den Einfluss der gewählten Variablen Alter, Geschlecht, Vorliegen einer psychi-

schen Vorerkrankung vor der Pandemie, Verfügbarkeit von Infektionsschutzmaßnah-

men, mittlere persönlich wahrgenommene Angst, mittlere Belastung, Veränderung des 

HADS-Summenwerts von vor zu nach Ausbruch der COVID-19 Pandemie sowie Aus-

bildungsstand bzw. Berufserfahrung auf die aktuelle Lebensqualität der Studierenden 

und Ärzt*innen zu analysieren, wurde eine mehrfaktorielle ANOVA berechnet. 

Zur Überprüfung signifikanter Unterschiede bezüglich der Mittelwerte der fünf Domä-

nen des WHOQOL-BREF zwischen den Ärzt*innen und Studierenden wurde aufgrund 

der ungleichen Stichprobengröße ein non-parametrischer Mann-Whitney-U-Test 

durchgeführt.  
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3 Ergebnisse 
Im Folgenden werden zunächst die erhobenen Daten aller Studierenden (N = 561) 

analysiert und hier insbesondere eventuelle Unterschiede zwischen den Studierenden 

aus den vorklinischen und klinischen Semestern betrachtet. Anschließend werden se-

parat die Ergebnisse der befragten Ärzt*innen (N = 107) untersucht, hier vor allem im 

Hinblick auf die Subgruppen „Arbeit auf COVID-19 Stationen“ vs. „keine Arbeit auf CO-

VID-19 Stationen“. 

 

3.1 Auswertung Studierende 

3.1.1 Stichprobenbeschreibung 

In die Auswertung gingen die Daten von insgesamt N = 561 männlichen und weibli-

chen Medizinstudierenden ein. Aufgrund der kleinen Stichprobengröße von N = 3 wur-

den in die hier vorgelegte Auswertung die Daten von Personen mit diversem Ge-

schlecht nicht miteinbezogen. Von den Teilnehmenden befanden sich 229 Personen 

in den vorklinischen Semestern des Studiums (1.-2. Studienjahr) und 332 Personen in 

den klinischen Semestern (ab 3. Studienjahr).  

Tabelle 1 gibt eine Übersicht über die Häufigkeitsverteilung der soziodemografischen 

Variablen sowie die COVID-19-spezifischen Fragen für die Gesamtstichprobe und die 

Teilstichproben Vorklinik und Klinik. 
 
Tabelle 1 
Stichprobenbeschreibung Studierende 
  Gesamtstich-

probe 
Vorklinik Klinik 

  N % N % N % 
  561 100 229 40.8 332 59.2 
Geschlecht       
 Weiblich 418 74.5 176 76.9 242 72.9 
 Männlich 143 25.5 53 23.1 90 27.1 
Familienstand       

 Verheiratet 19 3.4 3 1.3 16 4.8 
 Ledig/alleinlebend 361 64.3 157 68.6 204 61.4 
 Liiert/ verlobt 54 9.6 20 8.7 34 10.2 
 Mit Partner lebend 102 18.2 39 17.0 63 19.0 
 Getrennt lebend 8 1.4 3 1.3 5 1.5 
 Sonstiges 17 3.0 7 3.1 10 3.0 

Sozioökonomischer Status       
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 Niedrig 16 2.9 9 2.7 7 3.1 
 Unzureichend 20 3.6 12 3.6 8 3.5 
 Mittel 161 28.7 86 25.9 75 32.8 
 Ausreichend 241 43.0 138 41.6 103 45.0 
 Hoch 123 21.9 87 26.2 36 15.7 

Alter in Jahren (M, SD)** 23.44 (4.03) 21.31 (2.86) 24.91 (4.06) 
Infektionsschutzmaßnahmen 
(M, SD) 

4.06 (.95) 3.95 (.96) 4.14 (.93) 

Arbeit in COVID-19 Versor-
gungseinheiten 

      

Ja 204 36.4 91 39.7 113 34.0 
Nein 357 63.6 138 60.3 219 66.0 

Psychische Vorerkrankung       
Ja 63 11.2 28 12.2 35 10.5 
Nein 498 88.8 201 87.8 297 89.5 

Psychosoziale Unterstützung       
Studentenorganisation 18 3.2 6 2.6 12 3.6 
Selbsthilfeprogramm 6 1.1 3 1.3 3 0.9 
Supervision 2 0.4 1 0.4 1 0.3 
Psychotherapie 84 15.0 37 16.2 47 14.2 
Keine 437 77.9 178 77.7 259 78.0 
Sonstige 14 2.5 4 1.7 10 3.0 

 
Anmerkung. Personen mit fehlenden Daten wurden in der statistischen Auswertung nicht berücksichtigt.  
Der sozioökonomische Status entspricht einer subjektiven Einschätzung ohne objektive Grundlage. 
Die Infektionsschutzmaßnahmen wurden auf einer 5-stufigen Likert-Skala von 1 = überhaupt nicht ausreichend bis 
5 = voll ausreichend abgefragt.  
** signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen 
N = Stichprobengröße; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung 
 
 
3.1.2 Subjektiv wahrgenommene Angst 

Die subjektiv wahrgenommene Angst der Studierenden unterschied sich zwischen den 

sieben Messzeitpunkten sowohl in der Gesamtstichprobe (Friedman-Test: 

Chi2(6) = 666.84, p < .001, n = 561) als auch in der Substichprobe Vorklinik 

(Chi2(6) = 276.96, p < .001, n = 229) und der Substichprobe Klinik (Chi2 (6) = 391.02, 

p < .001, n = 332) signifikant (siehe Abbildung 1). Es konnte ein wellenförmiger Verlauf 

mit höheren Angstwerten in den Herbst-, Winter- und Frühjahrsmonaten und niedrige-

ren Werten in den Sommermonaten beobachtet werden. Dieser ähnelt somit dem Ver-

lauf der COVID-19-Inzidenz zu dieser Zeit. 

  



 28 

Abbildung 1 

Verlauf subjektive Angst Studierende 

 
Anmerkung. Darstellung der mittleren Angstwerte zu den verschiedenen Messzeitpunkten für die Gesamtstichprobe 
und die Substichproben Vorklinik und Klinik in Bezug gesetzt zu den bundesweiten COVID-19-Inzidenzwerten im 
Zeitverlauf (Halfmann et al., 2023). Die 7-Tage-Inzidenzwerte wurden einem Dashboard des Robert Koch Instituts 
entnommen, das im Laufe der COVID-19 Pandemie und bei sinkenden Fallzahlen deaktiviert wurde (Robert-Koch-
Institut, 2022). 

 

Zur Prüfung der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinander erfolgten post-hoc durch-

geführte Dunn-Bonferroni-Tests (siehe Tabelle 2a-c). 
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Tabelle 2a 
Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinan-

der für die subjektive Angst der Gesamtstichprobe der Studierenden. 

Stichprobe 1 – 
Stichprobe 2 

Teststatistik Standardfehler Standardtest-
statistik 

Signifikanz Anp. Sig. 
α 

S 2021 - S 2020 .427 .129 3.310 .001 .020 
S 2021 - F 2021 1.118 .129 8.665 .000 .000 
S 2021 - H 2020 1.413 .129 10.952 .000 .000 
S 2021 - H 2021 -1.512 .129 -11.726 .000 .000 
S 2021 - F 2020 1.856 .129 14.386 .000 .000 
S 2021 - W 2020 2.228 .129 17.275 .000 .000 
S 2020 - F 2021 -.691 .129 -5.355 .000 .000 
S 2020 - H 2020 -.986 .129 -7.642 .000 .000 
S 2020 - H 2021 -1.086 .129 -8.416 .000 .000 
S 2020 - F 2020 1.429 .129 11.077 .000 .000 
S 2020 - W 2020 -1.801 .129 -13.965 .000 .000 
F 2021 - H 2020 .295 .129 2.287 .022 .466 
F 2021 - H 2021 -.395 .129 -3.061 .002 .046 
F 2021 - F 2020 .738 .129 5.721 .000 .000 
F 2021 - W 2020 1.111 .129 8.610 .000 .000 
H 2020 - H 2021 -.100 .129 -.774 .439 1.000 
H 2020 - F 2020 .443 .129 3.434 .001 .012 
H 2020 - W 2020 -.816 .129 -6.323 .000 .000 
H 2021 - F 2020 .343 .129 2.660 .008 .164 
H 2021 - W 2020 .716 .129 5.549 .000 .000 
F 2020 - W 2020 -.373 .129 -2.888 .004 .081 

Anmerkung. Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinander für 
die Gesamtstichprobe. Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stich-
probe 2 gleich sind. Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.  
Signifikanzniveau bei α = .050.  
Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst.  
Signifikante Unterschiede sind fett hervorgehoben. 
F (Frühjahr), S (Sommer), H (Herbst), W (Winter) 
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Tabelle 2b 

Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinan-

der für die subjektive Angst der Studierenden der Klinik. 

Stichprobe 1 – 
Stichprobe 2 

Teststatistik Standardfehler Standardtest-
statistik 

Signifikanz Anp. Sig. 
α 

S 2021 - S 2020 .464 .168 2.767 .006 .119 
S 2021 - F 2021 1.154 .168 6.880 .000 .000 
S 2021 - H 2020 1.411 .168 8.416 .000 .000 
S 2021 - H 2021 -1.468 .168 -8.758 .000 .000 
S 2021 - F 2020 1.870 .168 11.156 .000 .000 
S 2021 - W 2020 2.235 .168 13.330 .000 .000 
S 2020 - F 2021 -.690 .168 -4.114 .000 .001 
S 2020 - H 2020 -.947 .168 -5.650 .000 .000 
S 2020 - H 2021 -1.005 .168 -5.991 .000 .000 
S 2020 - F 2020 1.407 .168 8.389 .000 .000 
S 2020 - W 2020 -1.771 .168 -10.563 .000 .000 
F 2021 - H 2020 .258 .168 1.536 .125 1.000 
F 2021 - H 2021 -.315 .168 -1.877 .060 1.000 
F 2021 - F 2020 .717 .168 4.276 .000 .000 
F 2021 - W 2020 1.081 .168 6.449 .000 .000 
H 2020 - H 2021 -.057 .168 -.341 .733 1.000 
H 2020 - F 2020 .459 .168 2.740 .006 .129 
H 2020 - W 2020 -.824 .168 -4.913 .000 .000 
H 2021 - F 2020 .402 .168 2.398 .016 .346 
H 2021 - W 2020 .767 .168 4.572 .000 .000 
F 2020 - W 2020 -.364 .168 -2.174 .030 .624 

Anmerkung. Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinander für 
die Studierenden der Klinik. Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und 
Stichprobe 2 gleich sind. Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.  
Signifikanzniveau bei α = .050.  
Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst.  
Signifikante Unterschiede sind fett hervorgehoben. 
F (Frühjahr), S (Sommer), H (Herbst), W (Winter) 
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Tabelle 2c 
Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinan-

der für die subjektive Angst der Studierenden der Vorklinik. 

Stichprobe 1 – 
Stichprobe 2 

Teststatistik Standardfehler Standardtest-
statistik 

Signifikanz Anp. Sig. 
α 

S 2021 - S 2020 .373 .202 1.849 .064 1.000 
S 2021 - F 2021 1.066 .202 5.278 .000 .000 
S 2021 - H 2020 1.415 .202 7.008 .000 .000 
S 2021 - H 2021 -1.576 .202 -7.809 .000 .000 
S 2021 - F 2020 1.834 .202 9.085 .000 .000 
S 2021 - W 2020 2.218 .202 10.988 .000 .000 
S 2020 - F 2021 -.692 .202 -3.428 .001 .013 
S 2020 - H 2020 -1.041 .202 -5.159 .000 .000 
S 2020 - H 2021 -1.203 .202 -5.959 .000 .000 
S 2020 - F 2020 1.461 .202 7.235 .000 .000 
S 2020 - W 2020 -1.845 .202 -9.139 .000 .000 
F 2021 - H 2020 .349 .202 1.730 .084 1.000 
F 2021 - H 2021 -.511 .202 -2.531 .011 .239 
F 2021 - F 2020 .769 .202 3.807 .000 .003 
F 2021 - W 2020 1.153 .202 5.710 .000 .000 
H 2020 - H 2021 -.162 .202 -.800 .424 1.000 
H 2020 - F 2020 .419 .202 2.077 .038 .795 
H 2020 - W 2020 -.803 .202 -3.980 .000 .001 
H 2021 - F 2020 .258 .202 1.276 .202 1.000 
H 2021 - W 2020 .642 .202 3.180 .001 .031 
F 2020 - W 2020 -.384 .202 -1.903 .057 1.000 

Anmerkung. Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinander für 
die Studierenden der Vorklinik. Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und 
Stichprobe 2 gleich sind. Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.  
Signifikanzniveau bei α = .050.  
Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst.  
Signifikante Unterschiede sind fett hervorgehoben. 
F (Frühjahr), S (Sommer), H (Herbst), W (Winter) 



 32 

3.1.3 Subjektiv wahrgenommene Belastung 

Ein ähnlicher wellenförmiger Verlauf mit niedrigeren Werten in den Sommermonaten 

zeigte sich für die subjektiv wahrgenommene Belastung. Diese unterschied sich wie-

derum zwischen den sieben Messzeitpunkten sowohl in der Gesamtstichprobe (Fried-

man-Test: Chi2(6) = 474.88, p < .001, n = 561) als auch in der Substichprobe Vorklinik 

(Chi2(6) = 283.22, p < .001, n = 229) und der Substichprobe Klinik (Chi2(6) = 210.17, 

p < .001, n = 332) signifikant (siehe Abbildung 2).  

 
Abbildung 2 
Verlauf subjektive Belastung Studierende 

 
Anmerkung. Darstellung der mittleren Belastungswerte zu den verschiedenen Messzeitpunkten für die Gesamt-
stichprobe und die Substichproben Vorklinik und Klinik in Bezug gesetzt zu den bundesweiten COVID-19-Inzidenz-
werten im Zeitverlauf (Halfmann et al., 2023). Die 7-Tage-Inzidenzwerte wurden einem Dashboard des Robert Koch 
Instituts entnommen, das im Laufe der COVID-19 Pandemie und bei sinkenden Fallzahlen deaktiviert wurde 
(Robert-Koch-Institut, 2022). 
 

Zur Gegenüberstellung der einzelnen Messzeitpunkte wurden post-hoc Dunn-Bonfer-

roni-Tests durchgeführt (Siehe Tabelle 3a-c). 
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Tabelle 3a 
Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinan-

der für die subjektive Belastung der Gesamtstichprobe der Studierenden. 

Stichprobe 1 – 
Stichprobe 2 

Teststatistik Standardfehler Standardtest-
statistik 

Signifikanz Anp. Sig. 
α 

S 2020 - S 2021 -.190 .129 -1.472 .141 1.000 
S 2020 - F 2020 .863 .129 6.689 .000 .000 
S 2020 - H 2020 -1.160 .129 -8.990 .000 .000 
S 2020 - F 2021 -1.220 .129 -9.460 .000 .000 
S 2020 - H 2021 -1.357 .129 -10.524 .000 .000 
S 2020 - W 2020 -1.967 .129 -15.250 .000 .000 
S 2021 - F 2020 .673 .129 5.217 .000 .013 
S 2021 - H 2020 .970 .129 7.518 .000 .000 
S 2021 - F 2021 1.030 .129 7.988 .000 .000 
S 2021 - H 2021 -1.168 .129 -9.052 .000 .000 
S 2021 - W 2020 1.777 .129 13.778 .000 .000 
F 2020 - H 2020 -.297 .129 -2.301 .021 .449 
F 2020 - F 2021 -.357 .129 -2.771 .006 .117 
F 2020 - H 2021 -.495 .129 -3.835 .000 .003 
F 2020 - W 2020 -1.104 .129 -8.561 .000 .000 
H 2020 - F 2021 -.061 .129 -.470 .638 1.000 
H 2020 - H 2021 -.198 .129 -1.534 .125 1.000 
H 2020 - W 2020 -.807 .129 -6.260 .000 .000 
F 2021 - H 2021 -.137 .129 -1.064 .287 1.000 
F 2021 - W 2020 .747 .129 5.790 .000 .000 
H 2021 - W 2020 .610 .129 4.726 .000 .000 
Anmerkung. Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinander für 
die Studierenden der Gesamtstichprobe. Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 
1 und Stichprobe 2 gleich sind. Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt. Signifikanz-
niveau bei α = .050.  
Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst.  
Signifikante Unterschiede sind fett hervorgehoben. 
 F (Frühjahr), S (Sommer), H (Herbst), W (Winter) 
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Tabelle 3b 
Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinan-

der für die subjektive Belastung der Studierenden der Klinik. 

Stichprobe 1 – 
Stichprobe 2 

Teststatistik Standardfehler Standardtest-
statistik 

Signifikanz Anp. Sig. 
α 

S 2020 - S 2021 -.170 .168 -1.015 .310 1.000 
S 2020 - F 2020 .714 .168 4.258 .000 .000 
S 2020 - F 2021 -.956 .168 -5.704 .000 .000 
S 2020 - H 2020 -1.032 .168 -6.153 .000 .000 
S 2020 - H 2021 -1.036 .168 -6.180 .000 .000 
S 2020 - W 2020 -1.742 .168 -10.392 .000 .000 
S 2021 - F 2020 .544 .168 3.243 .001 .025 
S 2021 - F 2021 .786 .168 4.689 .000 .000 
S 2021- H 2020 .861 .168 5.138 .000 .000 
S 2021 - H 2021 -.866 .168 -5.165 .000 .000 
S 2021 - W 2020 1.572 .168 9.377 .000 .000 
F 2020 - F 2021 -.242 .168 -1.446 .148 1.000 
F 2020 - H 2020 -.318 .168 -1.895 .058 1.000 
F 2020 - H 2021 -.322 .168 -1.922 .055 1.000 
F 2020 - W 2020 -1.029 .168 -6.135 .000 .000 
F 2021 - H 2020 .075 .168 .449 .653 1.000 
F 2021 - H 2021 -.080 .168 -.476 .634 1.000 
F 2021 - W 2020 .786 .168 4.689 .000 .000 
H 2020 - H 2021 -.005 .168 -.027 .979 1.000 
H 2020 - W 2020 -.711 .168 -4.240 .000 .000 
H 2021 - W 2020 .706 .168 4.213 .000 .001 
Anmerkung. Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinander für 
die Studierenden der Klinik. Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stich-
probe 2 gleich sind. Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.  
Signifikanzniveau bei α = .050.  
Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst.  
Signifikante Unterschiede sind fett hervorgehoben. 
F (Frühjahr), S (Sommer), H (Herbst), W (Winter) 
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Tabelle 3c 
Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinan-

der für die subjektive Belastung der Studierenden der Vorklinik. 

Stichprobe 1 – 
Stichprobe 2 

Teststatistik Standardfehler Standardtest-
statistik 

Signifikanz Anp. Sig. 
α 

S 2020 - S 2021 -.218 . 202 -1.082 .279 1.000 
S 2020 - F 2020 1.079 . 202 5.343 .000 .000 
S 2020 - H 2020 -1.345 . 202 -6.662 .000 .000 
S 2020 - F 2021 -1.603 . 202 -7.938 .000 .000 
S 2020 - H 2021 -1.823 . 202 -9.031 .000 .000 
S 2020 - W 2020 -2.293 . 202 -11.356 .000 .000 
S 2021 - F 2020 .860 . 202 4.261 .000 .000 
S 2021 - H 2020 1.127 . 202 5.581 .000 .000 
S 2021 - F 2021 1.384 . 202 6.857 .000 .000 
S 2021 - H 2021 -1.605 . 202 -7.949 .000 .000 
S 2021 - W 2020 2.074 . 202 10.274 .000 .000 
F 2020 - H 2020 -.266 . 202 -1.319 .187 1.000 
F 2020 - F 2021 -.524 . 202 -2.596 .009 .198 
F 2020 - H 2021 -.745 . 202 -3.688 .000 .005 
F 2020 - W 2020 -1.214 . 202 -6.013 .000 .000 
H 2020 - F 2021 -.258 . 202 -1.276 .202 1.000 
H 2020 - H 2021 -.478 . 202 -2.369 .018 .375 
H 2020 - W 2020 -.948 . 202 -4.694 .000 .000 
F 2021 - H 2021 -.221 . 202 -1.092 .275 1.000 
F 2021 - W 2020 .690 . 202 3.418 .001 .013 
H 2021 - W 2020 .469 . 202 2.325 .020 .421 
Anmerkung. Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinander für 
die Studierenden der Vorklinik. Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und 
Stichprobe 2 gleich sind. Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.  
Signifikanzniveau bei α = .050.  
Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst.  
Signifikante Unterschiede sind fett hervorgehoben. 
F (Frühjahr), S (Sommer), H (Herbst), W (Winter) 
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3.1.4 Veränderung des HADS 

Die Veränderungen der HADS-Summenwerte sind in Abbildung 3 dargestellt. Es 

konnte eine signifikante Zunahme der Mittelwerte der Skala nach Ausbruch (nA) der 

COVID-19 Pandemie im Vergleich zu den Mittelwerten der Skala vor Ausbruch (vA) 

der COVID-19 Pandemie sowohl in Bezug auf die Gesamtskala des HADS (vA: 

M = 7.73, SD = 5.32; nA: M = 16.78, SD = 8.22, t(560) = -30.74, p < .001), als auch die 

Unterskala Depression (vA: M = 2.25, SD = 2.71; nA: M = 7.20, SD = 4.34; t(560) = -

30.64, p < .001) und die Unterskala Angst (vA: M = 5.47, SD = 3.28; nA: M = 9.58, 

SD = 4.63, t(560) = -26.27, p < .001) festgestellt werden. Darüber hinaus zeigte sich, 

dass vor Ausbruch der COVID-19 Pandemie lediglich 11,2 % der Studierenden in der 

Gesamtskala den Cut-Off-Wert von 15 zu einem klinisch auffälligen Wert überschritten, 

nach Ausbruch der Pandemie waren es 56,3 %. Ein ähnliches Bild zeigte sich in den 

Subskalen Angst und Depression (Depression: vA: 5,5 % ≥ 8, nA: 41,9 % ≥ 8; Angst: 

vA: 24,6 % ≥ 8, nA: 64,3 % ≥ 8). 

Hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Subgruppen „Vorklinik“ und „Klinik“ zeigte 

sich bei Betrachtung der Skalenwerte, dass die Differenz der Gesamtskala des HADS 

in der Vorklinik (M = 10.24, SD = 6.78) signifikant größer war als in der Klinik 

(M = 8.24, SD = 7.00, t(559) = 3.372, p = .001). Dasselbe Bild zeigt sich in den Sub-

skalen Depression (Vorklinik: M = 5.47, SD = 3.79; Klinik: M = 4.58, SD = 3.80, 

t(559) = 2.727, p = .007) und Angst (Vorklinik: M = 4.77, SD = 3.60; Klinik: M = 3.67, 

SD = 3.71, t(559) = 3.528, p < .001). 

Demzufolge zeigten die Studierenden der Substichprobe „Vorklinik“ den Studierenden 

der Subgruppe „Klinik“ gegenüber über alle Dimensionen des HADS hinweg eine sig-

nifikant größere Zunahme der Skalenwerte des HADS im Verlauf der COVID-19 Pan-

demie. Bezüglich des Geschlechts konnten sich in der Befragung keine Geschlechts-

unterschiede in Bezug auf die Zunahme der HADS-Werte in der Gesamtskala 

(t(559) = 1.347, p = .179), der Unterskala Depression (t(559) = 1.525, p = .128) oder 

der Unterskala Angst (t(559) = .962, p = .336) nachweisen lassen. 
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Abbildung 3 
Änderung der HADS-Summenwerte der Studierenden 

 
Anmerkung. Änderung der HADS-Summenwerte für die HADS-Gesamtskala und die Subskalen Angst und Depres-
sion vor Ausbruch der Pandemie im Vergleich zu nach Ausbruch der Pandemie. (Halfmann et al., 2023) 
** signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten 
Die gestrichelte Linie entspricht den Cut-Offs für einen klinisch auffälligen Wert. 

 

3.1.5 Subjektive Lebensqualität nach zwei Jahren COVID-19 Pandemie 

In Tabelle 4 wird die subjektive Lebensqualität der Teilnehmenden in den unterschied-

lichen Domänen des WHOQOL-BREF sowohl für die Gesamtstichprobe als auch die 

Subgruppe Vorklinik bzw. Klinik zum Befragungszeitpunkt nach zwei Jahren COVID-

19 Pandemie dargestellt. 

Die Substichprobe Klinik wies signifikant höhere Werte der Lebensqualität auf als die 

Substichprobe Vorklinik, sowohl für die Domäne globale Lebensqualität (t(559) = -

3.88, p < .001, |d| = .33), die physische Lebensqualität (t(559) = -4.29, p < .001, 

|d| = .37), die psychische Lebensqualität (t(559) = -3.59, p < .001, |d| = .31) als auch 

die Lebensqualität in Bezug auf soziale Beziehungen (t(559) = -3.21, p = .001, 

|d| = .28). In der Lebensqualität in Bezug auf die Umwelt unterschieden sich die Sub-

stichproben nicht (t(559) = -1.83, p = .069). 
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Tabelle 4 
Subjektive Lebensqualität der Studierenden nach zwei Jahren COVID-19 Pandemie gemäß 
WHOQOL-BREF 
  Gesamtstichprobe Vorklinik Klinik 
 M SD M SD M SD 
WHO Domäne 1:  
Global 

63.08 22.03 58.79** 21.96 66.04** 21.61 

WHO Domäne 2:  
Physisch 

72.80 16.11 69.34** 16.06 75.18** 15.72 

WHO Domäne 3: 
Psychisch 

60.60 19.89 57.01** 19.94 63.08** 19.50 

WHO Domäne 4:  
Soziale Beziehungen 

62.03 23.11 58.30** 22.97 64.61** 22.88 

WHO Domäne 5:  
Umwelt 

74.10 14.00 72.80 14.15 75.00 13.84 

 
Anmerkung. Mittlere Werte der Lebensqualität für die fünf Domänen des WHOQOL-BREF für die Gesamtstichprobe 
aller Studierenden und die beiden Subgruppen Vorklinik und Klinik. 
** signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen 
M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.  
 

 
3.1.6 Einflussfaktoren auf die Lebensqualität 

Die mehrfaktorielle ANOVA zeigte, dass das Vorliegen einer psychischen Vorerkran-

kung (F(1,551) = 14.586, p < .001, ηp2 = .026), der Ausbildungsstand 

(F(1,551) = 7.650, p = .006, ηp2 = .014), die mittlere Belastung (F(1,551) = 6.195, 

p = .013, ηp2 = .011) und die Differenz der HADS-Summenwerte (F(1,551) = 93.063, 

p< .001, ηp2 = .144) in der Gesamtstichprobe einen signifikanten Zusammenhang bzw. 

Haupteffekt auf die globale Lebensqualität haben.  

Sowohl das Vorliegen einer psychischen Vorerkrankung (B = -9.790, t(559) = -3.819, 

p < .001), die Zugehörigkeit zur Subgruppe Vorklinik (B = -5.096, t(559) = -2.766, 

p = .006) als auch eine höhere Belastung (B = -4.143, t(559) = -2.489, p = .013) und 

höhere HADS-Summenwerte (B = -1.244, t(559) = -9.647, p < .001) führen zu niedri-

geren Werten in der Lebensqualität.  

Die Variablen Geschlecht (p = .814), Alter (p = .233), das Vorhandensein von Infekti-

onsschutzmaßnahmen (p = .297) und die mittlere Angst (p = .133) zeigten keinen sig-

nifikanten Zusammenhang mit der globalen Lebensqualität. 

Es zeigt sich weiter, dass das Gesamtmodell signifikant ist und 26,8 % der Varianz in 

der globalen Lebensqualität aufklärt (F(8,551) = 26.532, p < .001, angepasstes 

R2 = .268, n = 560, ηp2 = .278).  
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3.2 Auswertung Ärzt*innen 

3.2.1 Stichprobenbeschreibung 

In diese Analysen wurden die Daten von insgesamt N = 107 Ärzt*innen im Alter von 

23 bis 42 Jahren eingeschlossen. Hierbei wurden Analysen für die Gesamtstichprobe 

aller Teilnehmenden sowie für die Subgruppe der Ärzt*innen, die auf COVID-19 Stati-

onen arbeiteten (N = 56, 52.3 %) und die Subgruppe der Ärzt*innen, die nicht auf CO-

VID-19 Stationen arbeiteten, (N = 51, 47.7 %) durchgeführt. 

Eine Übersicht über die Häufigkeitsverteilung der soziodemografischen Variablen für 

die Gesamtstichprobe und für die Teilstichproben gibt Tabelle 5.  

 

Tabelle 5 
Stichprobenbeschreibung Ärzt*innen 
  Gesamtstich-

probe 
Arbeit mit COVID-

Erkrankten 
Keine Arbeit mit 

COVID-Erkrankten 
  N % N % N % 
  107 100 56 52.3 51 47.7 
Geschlecht       
 Weiblich 66 61.7 31 55.4 35 68.6 
 Männlich 41 38.3 25 44.6 16 31.4 
Familienstand**       

 Verheiratet 30 28.0 21 37.5 9 17.6 
 Ledig/alleinlebend 32 29.9 12 21.4 20 39.2 
 Liiert/ verlobt 7 6.5 6 10.7 1 6.5 
 Mit Partner lebend 33 30.8 14 25.0 19 30.8 
 Getrennt lebend 1 0.9 1 1.8 0 0 
 Geschieden 1 0.9 0 0 1 2.0 
 Sonstiges 3 2.8 2 3.6 1 2.0 

Subjektiver sozioökonomischer 
Status 

      

 Niedrig 0 0 0 0 0 0 
 Unzureichend 0 0 0 0 0 0 
 Mittel 17 15.9 5 8.9 12 23.5 
 Ausreichend 49 45.8 29 51.8 20 39.2 
 Hoch 41 38.3 22 39.3 19 37.3 

Berufserfahrung**       
 1-2 Jahre 43 40.2 17 30.4 26 51.0 
 2-5 Jahre 47 43.9 26 46.4 21 41.2 
 > 5 Jahre 17 15.9 13 23.2 4 7.8 
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Infektionsschutzmaßnahmen (M, 
SD) 

4.33 (.86) 4.39 (.85) 4.25 (.87) 

Psychische Vorerkrankung       
Ja 14 13.1 8 14.3 6 11.8 
Nein 93 86.9 48 85.7 45 88.2 

Alter (M, SD)** 30.07 (4.22) 30.87 (4.02) 29.18 (4.29) 
 
Anmerkung. Der sozioökonomische Status entspricht einer subjektiven Einschätzung ohne objektive Grundlage. 
Die Infektionsschutzmaßnahmen wurden auf einer 5-stufigen Likert-Skala von 1 = überhaupt nicht ausreichend bis 
5 = voll ausreichend abgefragt.  
** signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen 
N = Stichprobengröße; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung 

 

3.2.2 Subjektiv wahrgenommene Angst 

Die subjektive Angst der Ärzt*innen unterschied sich zwischen den sieben Messzeit-

punkten sowohl in der Gesamtstichprobe (Friedman-Test: Chi2(6) = 197.05, p < .001, 

n = 107) als auch in der Substichprobe „Arbeit auf COVID-19 Stationen“ 

(Chi2(6) = 95.24, p < .001, n = 56) und der Substichprobe „keine Arbeit auf COVID-19 

Stationen“ (Chi2 (6) = 103.78, p < .001, n = 51) signifikant. Die Entwicklung der Angst-

werte folgt dabei einem wellenförmigen Verlauf ähnlich dem Verlauf der COVID-19 

Inzidenz mit höheren Werten in den Herbst-, Winter- und Frühjahrsmonaten und nied-

rigeren Werten in den Sommermonaten (siehe Abbildung 4), wobei die Mittelwerte der 

Angst im Vergleich der Wellenberge (in Frühjahres- Herbst- und Wintermonaten) bzw. 

Wellentälern (Sommermonate) 2020 höher waren als in den Vergleichszeiträumen 

2021.  
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Abbildung 4 

Verlauf subjektive Angst Ärzt*innen 

 

Anmerkung. Mittlere Angstwerte zu den verschiedenen Messzeitpunkten für die Gesamtstichprobe und die Sub-
stichproben „Arbeit auf COVID-19 Stationen“ bzw. „keine Arbeit auf COVID-19 Stationen“ in Bezug gesetzt zu den 
bundesweiten COVID-19-Inzidenzwerten im Zeitverlauf (Wetzel et al., 2023). Die 7-Tage-Inzidenzwerte wurden 
einem Dashboard des Robert Koch Instituts entnommen, das im Laufe der COVID-19 Pandemie und bei sinkenden 
Fallzahlen deaktiviert wurde (Robert-Koch-Institut, 2022). 
 

Zur Gegenüberstellung der einzelnen Messzeitpunkte wurden post-hoc Dunn-Bonfer-

roni-Tests durchgeführt (siehe Tabelle 6a-c). 
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Tabelle 6a 
Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinan-

der für die subjektive Angst der Gesamtstichprobe der Ärzt*innen. 

Stichprobe 1 – 
Stichprobe 2 

Teststatistik Standardfehler Standardtest-
statistik 

Signifikanz Anp. Sig. 
α 

S 2021 - F 2021 .738 . 295 2.500 .012 .261 
S 2021 - S 2020 .930 . 295 3.149 .002 .034 
S 2021 - H 2021 -1.187 . 295 -4.019 .000 .001 
S 2021 - H 2020 1.547 . 295 5.237 .000 .000 
S 2021 - W 2020 2.421 . 295 8.196 .000 .000 
S 2021 - F 2020 2.729 . 295 9.240 .000 .000 
F 2021 - S 2020 .192 . 295 .649 .517 1.000 
F 2021 - H 2021 -.449 . 295 -1.519 .129 1.000 
F 2021- H 2020 .808 . 295 2.737 .006 .130 
F 2021 - W 2020 1.682 . 295 5.696 .000 .000 
F 2021 - F 2020 1.991 . 295 6.740 .000 .000 
S 2020 - H 2021 -.257 . 295 -.870 .384 1.000 
S 2020 - H 2020 -.617 . 295 -2.088 .037 .772 
S 2020 - W 2020 -1.491 . 295 -5.047 .000 .000 
S 2020 - F 2020 1.799 . 295 6.091 .000 .000 
H 2021 - H 2020 .360 . 295 1.218 .223 1.000 
H 2021 - W 2020 1.234 . 295 4.177 .000 .001 
H 2021 - F 2020 1.542 . 295 5.221 .000 .000 
H 2020 - W 2020 -.874 . 295 -2.959 .003 .065 
H 2020 - F 2020 1.182 . 295 4.003 .000 .001 
W 2020 - F 2020 .308 . 295 1.044 .296 1.000 
Anmerkung. Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinander für 
die Gesamtstichprobe. Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 
2 gleich sind. Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.  
Signifikanzniveau bei α = .050.  
Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst.  
Signifikante Unterschiede sind fett hervorgehoben. 
F (Frühjahr), S (Sommer), H (Herbst), W (Winter) 
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Tabelle 6b 
Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinan-

der für die subjektive Angst der Substichprobe der Ärzt*innen „ohne Arbeit auf COVID-19 

Stationen“. 

Stichprobe 1 – 
Stichprobe 2 

Teststatistik Standardfehler Standardtest-
statistik 

Signifikanz Anp. Sig. 
α 

S 2021 - F 2021 .833 . 428 1.948 .051 1.000 
S 2021 - S 2020 1.069 . 428 2.498 .012 .262 
S 2021 - H 2021 -1.382 . 428 -3.231 .001 .026 
S 2021 - H 2020 1.667 . 428 3.896 .000 .002 
S 2021 - W 2020 2.480 . 428 5.798 .000 .000 
S 2021 - F 2020 3.137 . 428 7.334 .000 .000 
F 2021 - S 2020 .235 . 428 .550 .582 1.000 
F 2021 - H 2021 -.549 . 428 -1.283 .199 1.000 
F 2021- H 2020 .833 . 428 1.948 .051 1.000 
F 2021 - W 2020 1.647 . 428 3.850 .000 .002 
F 2021 - F 2020 2.304 . 428 5.386 .000 .000 
S 2020 - H 2021 -.314 . 428 -.733 .463 1.000 
S 2020 - H 2020 -.598 . 428 -1.398 .162 1.000 
S 2020 - W 2020 -1.412 . 428 -3.300 .001 .020 
S 2020 - F 2020 2.069 . 428 4.836 .000 .000 
H 2021 - H 2020 .284 . 428 .665 .506 1.000 
H 2021 - W 2020 1.098 . 428 2.567 .010 .216 
H 2021 - F 2020 1.755 . 428 4.102 .000 .001 
H 2020 - W 2020 -.814 . 428 -1.902 .125 1.000 
H 2020 - F 2020 1.471 . 428 3.438 .001 .012 
W 2020 - F 2020 .657 . 428 1.535 .296 1.000 

Anmerkung. Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinander für 
die der Substichprobe der Ärzte ohne Arbeit auf COVID-19 Stationen. Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass 
die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind. Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) 
werden angezeigt.  
Signifikanzniveau α = .050.  
Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst.  
Signifikante Unterschiede sind fett hervorgehoben. 
F (Frühjahr), S (Sommer), H (Herbst), W (Winter) 

 
 
  



 44 

Tabelle 6c 
Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinan-

der für die subjektive Angst der Substichprobe der Ärzt*innen „mit Arbeit auf COVID-19 Sta-

tionen“. 

Stichprobe 1 – 
Stichprobe 2 

Teststatistik Standardfehler Standardtest-
statistik 

Signifikanz Anp. Sig. 
α 

S 2021 - F 2021 .652 . 408 1.597 .110 1.000 
S 2021 - S 2020 .804 . 408 1.968 .049 1.000 
S 2021 - H 2021 -1.009 . 408 -2.471 .013 .283 
S 2021 - H 2020 1.438 . 408 3.521 .000 .009 
S 2021 - W 2020 2.366 . 408 5.796 .000 .000 
S 2021 - F 2020 2.357 . 408 5.774 .000 .000 
F 2021 - S 2020 .152 . 408 .372 .710 1.000 
F 2021 - H 2021 -.357 . 408 -.875 .382 1.000 
F 2021- H 2020 .786 . 408 1.925 .054 1.000 
F 2021 - W 2020 1.714 . 408 4.199 .000 .001 
F 2021 - F 2020 1.705 . 408 4.177 .000 .001 
S 2020 - H 2021 -.205 . 408 -.503 .615 1.000 
S 2020 - H 2020 -.634 . 408 -1.553 .120 1.000 
S 2020 - W 2020 -1.562 . 408 -3.827 .000 .003 
S 2020 - F 2020 1.554 . 408 3.805 .000 .003 
H 2021 - H 2020 .429 . 408 1.050 .294 1.000 
H 2021 - W 2020 1.357 . 408 3.324 .001 .019 
H 2021 - F 2020 1.348 . 408 3.302 .001 .020 
H 2020 - W 2020 -.929 . 408 -2.275 .023 .482 
H 2020 - F 2020 .920 . 408 2.253 .024 .510 
F 2020 - W 2020 -.009 . 408 -.022 .983 1.000 

Anmerkung. Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinander für 
die der Substichprobe der Ärzt*innen mit Arbeit auf COVID-19 Stationen. Jede Zeile prüft die Nullhypothese, 
dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind. Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige 
Tests) werden angezeigt.  
Signifikanzniveau bei α = .050.  
Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst.  
Signifikante Unterschiede sind fett hervorgehoben. 
F (Frühjahr), S (Sommer), H (Herbst), W (Winter) 
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3.2.3 Subjektiv wahrgenommene Belastung 

Signifikante Unterschiede zwischen den sieben Messzeitpunkten zeigten sich eben-

falls hinsichtlich der wahrgenommenen Belastung der Ärzt*innen im Verlauf der CO-

VID-19 Pandemie sowohl in der Gesamtstichprobe (Friedman-Test: Chi2(6) = 106.33, 

p < .001, n = 107) als auch in der Substichprobe „Arbeit auf COVID-19 Stationen“ 

(Chi2(6) = 65.58, p < .001, n = 56) und der Substichprobe „keine Arbeit auf COVID-19 

Stationen“ (Chi2 (6) = 43.93, p < .001, n = 51) (siehe Abbildung 5). Die Belastungs-

werte in den Sommermonaten 2020 und 2021 waren dabei signifikant niedriger als in 

den Frühjahrs-, Herbst- und Wintermonaten des abgefragten Zeitraums. Es zeigten 

sich, anderes als bei den Angstwerten, 2021 keine signifikant geringeren Mittelwerte 

als in den Vergleichszeiträumen 2020.  

Abbildung 5 

Verlauf subjektive Belastung Ärzt*innen 

 
 

Anmerkung. Mittlere Belastungswerte zu den verschiedenen Messzeitpunkten für die Gesamtstichprobe und die 
Substichproben auf COVID-19 Stationen bzw. keine Arbeit auf COVID -19 Stationen in Bezug gesetzt zu den bun-
desweiten COVID-19-Inzidenzwerten im Zeitverlauf (Wetzel et al., 2023). Die 7-Tage-Inzidenzwerte wurden einem 
Dashboard des Robert Koch Instituts entnommen, das im Laufe der COVID-19 Pandemie und bei sinkenden Fall-
zahlen deaktiviert wurde (Robert-Koch-Institut, 2022).  
 

Zur Gegenüberstellung der einzelnen Messzeitpunkte wurden post-hoc Dunn-Bonfer-

roni-Tests durchgeführt (Siehe Tabelle 7a-c). 
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Tabelle 7a 
Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinan-

der für die subjektive Belastung der Gesamtstichprobe der Ärzt*innen. 

Stichprobe 1 – 
Stichprobe 2 

Teststatistik Standardfehler Standardtest-
statistik 

Signifikanz Anp. Sig. 
α 

S 2021 - S 2020 .150 . 295 .506 .613 1.000 
S 2020 - F 2020 1.381 . 295 4.683 .000 .000 
S 2020 - H 2020 -1.294 . 295 -4.383 .000 .000 
S 2020 - F 2021 -.827 . 295 -2.800 .005 .107 
S 2020 - H 2021 -1.355 . 295 -4.588 .000 .000 
S 2020 - W 2020 -1.766 . 295 -5.981 .000 .000 
S 2021 - F 2020 1.533 . 295 5.190 .000 .000 
S 2021 - H 2020 1.444 . 295 4.889 .000 .000 
S 2021 - F 2021 .977 . 295 3.307 .001 .020 
S 2021 - H 2021 -1.505 . 295 -5.095 .000 .000 
S 2021 - W 2020 1.916 . 295 6.487 .000 .000 
H 2020 - F 2020 .089 . 295 .301 .764 1.000 
F 2021 - F 2020 .556 . 295 1.883 .060 1.000 
H 2021 - F 2020 .028 . 295 .095 .924 1.000 
F 2020 - W 2020 -.383 . 295 -1.297 .194 1.000 
F 2021 - H 2020 .467 . 295 1.582 .114 1.000 
H 2020 - H 2021 -.061 . 295 -.206 .837 1.000 
H 2020 - W 2020 -.472 . 295 -1.598 .110 1.000 
F 2021 - H 2021 -.528 . 295 -1.788 .074 1.000 
F 2021 - W 2020 .939 . 295 3.180 .001 .031 
H 2021 - W 2020 .411 . 295 1.392 .164 1.000 

Anmerkung. Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinander für 
die Ärzt*innen der Gesamtstichprobe. Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 
und Stichprobe 2 gleich sind. Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.  
Signifikanzniveau bei α = .050.  
Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 
Signifikante Unterschiede sind fett hervorgehoben. 
F (Frühjahr), S (Sommer), H (Herbst), W (Winter) 
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Tabelle 7b 
Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinan-

der für die subjektive Belastung der Substichprobe der Ärzt*innen „ohne Arbeit auf COVID-

19 Stationen“. 

Stichprobe 1 – 
Stichprobe 2 

Teststatistik Standardfehler Standardtest-
statistik 

Signifikanz Anp. Sig. 
α 

S 2021 - S 2020 .186 . 428 .435 .663 1.000 
S 2020 - F 2020 1.225 . 428 2.865 .004 .088 
S 2020 - H 2020 -1.127 . 428 -2.636 .008 .176 
S 2020 - F 2021 -.902 . 428 -2.108 .035 .735 
S 2020 - H 2021 -1.167 . 428 -2.727 .006 .134 
S 2020 - W 2020 -1.804 . 428 -4.217 .000 .001 
S 2021 - F 2020 1.412 . 428 3.300 .001 .020 
S 2021 - H 2020 1.314 . 428 3.071 .002 .045 
S 2021 - F 2021 1.088 . 428 2.544 .011 .230 
S 2021 - H 2021 -1.353 . 428 -3.163 .002 .033 
S 2021 - W 2020 1.990 . 428 4.652 .000 .000 
H 2020 - F 2020 .098 . 428 .229 .819 1.000 
F 2021 - F 2020 .324 . 428 .756 .449 1.000 
H 2021 - F 2020 .059 . 428 .138 .891 1.000 
F 2020 - W 2020 -.578 . 428 -1.352 .176 1.000 
F 2021 - H 2020 .225 . 428 .527 .598 1.000 
H 2020 - H 2021 -.039 . 428 -.092 .927 1.000 
H 2020 - W 2020 -.676 . 428 -1.581 .114 1.000 
F 2021 - H 2021 -.265 . 428 -.619 .536 1.000 
F 2021 - W 2020 .902 . 428 2.108 .035 .735 
H 2021 - W 2020 .637 . 428 1.490 .136 1.000 

Anmerkung. Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinander für 
die Substichprobe der Ärzt*innen ohne Arbeit mit COVID-19 Patient*innen. Jede Zeile prüft die Nullhypothese, 
dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind. Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige 
Tests) werden angezeigt.  
Signifikanzniveau bei α = .050.  
Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst.   
Signifikante Unterschiede sind fett hervorgehoben. 
F (Frühjahr), S (Sommer), H (Herbst), W (Winter) 
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Tabelle 7c 
Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinan-

der für die subjektive Belastung der Substichprobe der Ärzt*innen „mit Arbeit auf COVID-19 

Stationen“. 

Stichprobe 1 – 
Stichprobe 2 

Teststatistik Standardfehler Standardtest-
statistik 

Signifikanz Anp. Sig. 
α 

S 2021 - S 2020 .116 . 408 .284 .776 1.000 
S 2020 - F 2020 1.527 . 408 3.740 .000 .004 
S 2020 - H 2020 -1.446 . 408 -3.543 .000 .008 
S 2020 - F 2021 -.759 . 408 -1.859 .063 1.000 
S 2020 - H 2021 -1.527 . 408 -3.740 .000 .004 
S 2020 - W 2020 -1.732 . 408 -4.243 .000 .000 
S 2021 - F 2020 1.643 . 408 4.024 .000 .001 
S 2021 - H 2020 1.563 . 408 3.827 .000 .003 
S 2021 - F 2021 .875 . 408 2.143 .032 .674 
S 2021 - H 2021 -1.643 . 408 -4.024 .000 .001 
S 2021 - W 2020 1.848 . 408 4.527 .000 .000 
H 2020 - F 2020 .080 . 408 .197 .844 1.000 
F 2021 - F 2020 .768 . 408 1.881 .060 1.000 
F 2020 - H 2021 .000 . 408 .000 1.000 1.000 
F 2020 - W 2020 -.205 . 408 -.503 .615 1.000 
F 2021 - H 2020 .688 . 408 1.684 .092 1.000 
H 2020 - H 2021 -.080 . 408 -.197 .844 1.000 
H 2020 - W 2020 -.286 . 408 -.700 .484 1.000 
F 2021 - H 2021 -.768 . 408 -1.881 .060 1.000 
F 2021 - W 2020 .973 . 408 2.384 .017 .360 
H 2021 - W 2020 .205 . 408 .503 .615 1.000 

Anmerkung. Post-hoc durchgeführte Dunn-Bonferroni-Tests der einzelnen Messzeitpunkte gegeneinander für 
die Substichprobe der Ärzt*innen mit Arbeit mit COVID-19 Patient*innen. Jede Zeile prüft die Nullhypothese, 
dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind. Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige 
Tests) werden angezeigt.  
Signifikanzniveau bei α = .050.  
Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst.  
Signifikante Unterschiede sind fett hervorgehoben. 
F (Frühjahr), S (Sommer), H (Herbst), W (Winter) 
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3.2.4 Veränderung des HADS 

Die Mittelwerte der HADS-Skala nach Ausbruch (nA) der COVID-19 Pandemie stiegen 

im Vergleich zu den Mittelwerten der HADS-Skala vor Ausbruch (vA) der COVID-19 

Pandemie sowohl in Bezug auf die Gesamtskala des HADS (vA: M = 7.31, SD = 5.14; 

nA: M = 14.16, SD = 7.83, t(106) = -10.67,p < .001), als auch die Unterskala Depres-

sion (vA: M = 2.21, SD = 2.85; nA: M = 5.98, SD = 4.03; t(106) = -10.62, p < .001) und 

die Unterskala Angst (vA: M = 5.10, SD = 2.89; nA: M = 8.18, SD = 4.32, t(106) = -

9.36, p < .001) signifikant an. Besonders relevant ist dabei, dass vor Ausbruch der 

COVID-19 Pandemie lediglich 9,3 % aller Ärzt*innen den Cut-Off von 15 zu einem kli-

nisch auffälligen Wert überschritten, nach Ausbruch der Pandemie waren es 42,1 %. 

Ein ähnliches Bild zeigte sich in den Subskalen mit dem Cut-Off von 8 Punkten zu 

einem klinisch auffälligen Wert (Depression: vA: 3,7 % ≥ 8, nA: 23,4 % ≥ 8; Angst: vA: 

21,5 % ≥ 8, nA: 54,2 % ≥ 8, siehe Abbildung 6). 

Ärzt*innen, die auf COVID-19 Stationen arbeiteten (mC), zeigten eine signifikant ge-

ringere Zunahme der Mittelwerte nach Beginn der Pandemie im Vergleich zu der Zeit 

davor als Ärzt*innen aus der Substichprobe, die nicht auf COVID-19 Stationen arbei-

teten (oC). Diese signifikanten Unterschiede zeigten sich sowohl für die Gesamtskala 

des HADS (mC: M = 2.88, SD = 2.83; oC: M = 4.76, SD = 4.24, t(85.97) = -2.687, 

p = .009) als auch für die Subskalen Angst (mC: M = 2.18, SD = 2.79; oC: M = 4.06, 

SD = 3.74, t(91.98) = -2.923, p = .004) und Depression (mC: M = 5.05, SD = 5.13; oC: 

M = 8.82, SD = 7.55, t(86.93) = -2.993, p = .004). 
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Abbildung 6 
Änderung der HADS-Summenwerte der Ärzt*innen 
 

 
Anmerkung. Änderung der HADS-Summenwerte in der Gesamtstichprobe der Ärzt*innen für die HADS Ge-
samtskala und die Subskalen Angst und Depression vor Ausbruch der COVID-19 Pandemie im Vergleich zu nach 
Ausbruch der COVID-19 Pandemie (Wetzel et al., 2023). 
** signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten 
Die gestrichelte Linie entspricht den Cut-Offs für einen klinisch auffälligen Wert. 
 
 
 
3.2.5 Subjektive Lebensqualität nach zwei Jahren COVID-19 Pandemie 

Tabelle 8 gibt einen Überblick über die subjektive Lebensqualität der Teilnehmenden 

in den unterschiedlichen Domänen des WHOQOL-BREF für die Gesamtstichprobe 

und die Substichproben nach zwei Jahren COVID-19 Pandemie. 

Die Substichprobe „Arbeit auf COVID-19 Stationen“ wies für die Domäne Lebensqua-

lität in Bezug auf soziale Beziehungen signifikant höhere Werte auf, als die Substich-

probe „keine Arbeit auf COVID-19 Stationen“ (t(90.14) = -2.145, p = .035, |d| = .421). 

In den Domänen Lebensqualität global (t(105) = -.748, p = .456), physisch 

(t(105) = .889, p = .376), psychisch (t(105) = .915, p = .362) und in Bezug auf die Um-

welt (t(105) = .815, p = .417) unterschieden sich die Substichproben nicht. 

 
  

0

5

10

15

20

25

HADS Depression HADS Angst HADS gesamt

vor Ausbruch nach Ausbruch

** 

** 

** 



 51 

Tabelle 8 
Subjektive Lebensqualität der Ärzt*innen nach zwei Jahren COVID-19 Pandemie gemäß 
WHOQOL-BREF 
  

Gesamtstichprobe 
Arbeit auf COVID-

Stationen 
Keine Arbeit auf CO-

VID-Stationen 
 M SD M SD M SD 
WHO Domäne 1:  
Global 

68.46 21.61 66.96 20.56 70.10 22.79 

WHO Domäne 2:  
Physisch 

76.20 17.22 77.61 16.01 74.65 18.49 

WHO Domäne 3: 
Psychisch 

67.33 18.59 68.90 17.55 65.60 19.70 

WHO Domäne 4:  
Soziale Beziehungen 

66.12 21.61 70.39** 17.69 61.44** 24.55 

WHO Domäne 5:  
Umwelt 

75.61 14.84 76.73 13.15 74.39 16.54 

 

Anmerkung. Mittlere Werte der Lebensqualität für die fünf Domänen des WHOQOL-BREF für die Gesamtstichprobe 
aller Ärzt*innen und die beiden Subgruppen. 
** signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen 
M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.  
 
 
3.2.6 Einflussfaktoren auf die Lebensqualität 

Die mehrfaktorielle ANOVA zeigte, dass das Geschlecht (F(1,97) = 4,164, p = .044, 

ηp2 = .041), die Differenz der HADS-Summenwerte vor und nach Ausbruch der CO-

VID-19 Pandemie (F(1,97) = 10.227, p = .002, ηp2 = .095) und die mittlere Belastung 

(F(1,97) = 5.088, p = .026, ηp2 = .050) einen signifikanten Zusammenhang bzw. 

Haupteffekt auf die globale Lebensqualität haben. 

Die Zugehörigkeit zum weiblichen Geschlecht (B = 8.518, t(106) = 2.041, p = .044), 

eine größere Differenz der HADS-Summenwerte (B = -1.093, t(106) = -3.198, 

p = .002) und eine höhere mittlere Belastung (B = -9.804, t(106) = -2.256, p = .026) 

führen dabei zu niedrigeren Werten bezüglich der globalen Lebensqualität. 

Es zeigt sich weiter, dass das Gesamtmodell signifikant ist und 22,5 % der Varianz in 

der globalen Lebensqualität aufklärt (F(9,97) = 4.418, p < .001 angepasstes 

R2 = .225, n = 107,  ηp2 = .291).  

Die Variablen Alter (p = .941), mittlere Angst (p = .524), das Vorhandensein von Infek-

tionsschutzmaßnahmen (p = .202), die Berufserfahrung (p = .163) und das Vorliegen 

einer psychischen Vorerkrankung (p = .071) zeigten keinen signifikanten Zusammen-

hang mit der globalen Lebensqualität. 
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Hinsichtlich der Lebensqualität in Bezug auf soziale Beziehungen zeigte die mehrfak-

torielle ANOVA, dass das Vorliegen einer psychischen Vorerkrankung 

(F(1,97) = 16.520, p < .001, ηp2 = .146), die Differenz der HADS-Summenwerte vor 

und nach Ausbruch der COVID-19 Pandemie (F(1,97) = 8.703, p = .004, ηp2 = .082), 

die mittlere Angst (F(1,97) = 4.009, p = .048, ηp2 = .040) und die Berufserfahrung 

(F(1,97) = 3.679, p = .02932, ηp2 = .071) einen signifikanten Zusammenhang bzw. 

Haupteffekt auf die Lebensqualität in Bezug auf soziale Beziehungen haben.  

Das Vorliegen einer psychischen Vorerkrankung (B = -22.173, t(106) = -4.064, 

p < .001), eine größere Differenz der HADS-Summenwerte (B = -.924, t(106) = -2.950 

p = .004), höhere Angstwerte (B = 8.113, t(106) = 2.002, p = .048) und eine geringere 

Berufserfahrung (B = -16.688, t(105) = -1.965, p = .052) führen dabei zu niedrigeren 

Werten in der Lebensqualität in Bezug auf soziale Beziehungen.  

Es zeigt sich weiter, dass das Gesamtmodell signifikant ist und 35,0 % der Varianz in 

der Lebensqualität in Bezug auf soziale Beziehungen aufklärt (F(9,97) = 7.332, 

p < .001, angepasstes R2 = .350, n = 107,  ηp2 = .405).  

Die Variablen Geschlecht (p = .085), die mittlere Belastung (p = .109) und das Alter 

(p = .913) zeigten keinen signifikanten Zusammenhang mit der Lebensqualität in Be-

zug auf die sozialen Beziehungen. 

 

3.3 Vergleich Ärzt*innen vs. Studierende 

Die subjektive Angst und Belastung im Verlauf der COVID-19 Pandemie zeigte sowohl 

bei den Ärzt*innen als auch bei den Medizinstudierenden einen wellenförmigen Verlauf 

über die Zeit, ähnlich den entsprechenden Inzidenzwerten in diesem Zeitraum, wobei 

sich höhere Angst- und Belastungswerte in den Winter-, Herbst- und Frühlingsmona-

ten und niedrigere in den Sommermonaten fanden. Im Gegensatz zu den Mittelwerten 

der subjektiven Belastung zeigte sich in allen analysierten Subgruppen ein niedrigerer 

Mittelwert der subjektiven Angst im Sommer 2021 im Vergleich zu dem Referenzzeit-

raum im Sommer 2020. Im Vergleich zu den Studierenden zeigten die befragten 

Ärzt*innen in den Zeiträumen 2021 im Vergleich zu 2020 in allen Zeiträumen eine Ab-

nahme der subjektiven Angst, während bei den Studierenden keine so eindeutige Ent-

wicklung erkennbar ist. Ihre Angst stieg im Herbst 2021 im Vergleich zu Herbst 2020 

wieder an. 

Es zeigte sich weiterhin nach Ausbruch der COVID-19 Pandemie eine signifikante Zu-

nahme der Mittelwerte der Gesamtskala des HADS und der Subskalen Depression 
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und Angst für die Studierenden und die der Ärzt*innen. Im Vergleich zu der Zeit vor 

Ausbruch der COVID-19 Pandemie, überschritten nach Ausbruch der COVID-19 Pan-

demie deutlich mehr Teilnehmende die Cut-Off Werte des HADS für einen klinisch 

auffälligen Wert in Hinblick auf die Gesamtskala als auch die beiden Subskalen. In den 

beiden Stichproben stellte sich diese Entwicklung ähnlich dar (Ärzt*innen: HADS Ge-

samt: vA 9,3 %, nA 42,1 %; Depression: vA 3,7 %, nA 23,4 %; Angst: vA 21,5 %, nA 

54,2 %; Student*innen: HADS Gesamt: vA 11,2 %, nA 56,3 %; Depression: vA 5,5 %, 

nA 41,9 %; Angst: vA 24,6 %, nA 64,3 %). 

Es wurde ein Mann-Whitney-U-Test berechnet, um zu überprüfen, ob sich die Mittel-

werte der fünf Domänen des WHOQOL-BREF zwischen der Substichprobe der 

Ärzt*innen und Ärzte und Medizinstudierenden unterscheidet. Es zeigten sich ein sig-

nifikanter Unterschied in der Domäne der globalen Lebensqualität mit niedrigeren Wer-

ten bei den Studierenden (MRang = 326.84) als bei den Ärzt*Innen (MRang = 374.67) 

(U = 25715.000, Z = -2.389, p = .017). Darüber hinaus unterschieden sich auch die 

Mittelwerte hinsichtlich der physischen Lebensqualität zwischen den beiden Subgrup-

pen mit signifikant niedrigeren Werten bei den Studierenden (MRang = 326.04) als bei 

den Ärzt*innen (MRang = 378.84) (U = 25269.000, Z = -2.601, p = .009) sowie bezüglich 

der psychischen Lebensqualität mit signifikant niedrigeren Mittelwerten bei den Stu-

dierenden (MRang = 323.61) im Vergleich zu den Ärzt*innen (MRang = 391.58) 

(U = 23905.000, Z = -3.346, p = .001). Es konnten keine signifikanten Unterschiede 

bei den Mittelwerten der Lebensqualität in Bezug auf soziale Beziehungen (p = .085) 

und die Umwelt gefunden werden (p =.194). 

Unter den befragten Studierenden wiesen die Student*innen aus den klinischen Se-

mestern in allen Domänen außer der Domäne „Umwelt“ signifikant höhere Werte be-

züglich ihrer Lebensqualität auf. 

Darüber hinaus wiesen das Vorhandensein einer psychischen Vorerkrankung, die Dif-

ferenz der HADS-Summenwerte vor und nach Ausbruch der COVID-19 Pandemie, 

sowie der Ausbildungsstand und die mittlere Belastung einen signifikanten Zusam-

menhang bzw. Haupteffekt auf die globale Lebensqualität der Studierenden auf, wäh-

rend bei den Ärzt*innen neben der mittleren Belastung und der Differenz der HADS-

Summenwerte vor und nach Ausbruch der COVID-19 Pandemie das Geschlecht einen 

signifikanten Einfluss auf die globale Lebensqualität nach zwei Jahren COVID-19 Pan-

demie hatte, wobei die weiblichen Ärztinnen signifikant niedrigere Werte aufwiesen. 

Im Gegensatz hierzu konnten in der Kohorte der Studierenden keine signifikanten ge-

schlechtsspezifischen Unterschiede gefunden werden.   
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4 Diskussion 
4.1 Subjektive Angst und Belastung im Zeitverlauf 

Sowohl in den Gesamt- als auch Teilstichproben der Ärzt*innen und Studierenden 

zeigten sich wellenförmige Verläufe der subjektiven Angst und Belastung, wobei hö-

here Werte in den Frühjahrs-, Herbst- und Winterbefragungszeiträumen zu finden wa-

ren. Diese jahreszeitlichen Schwankungen ähneln auch den COVID-19 7-Tages-Inzi-

denzen, die in dem Befragungszeitraum eine tendenzielle Zunahme zwischen Herbst 

und Frühjahr und eine Abnahme der Inzidenzen im Sommer aufwiesen (Robert-Koch-

Institut, 2022). Eine steigendes Infektionsgeschehen und die Angst vor einer potenzi-

ellen Ansteckung, können sich daher vor allem auch bei Mitarbeitenden des Gesund-

heitswesens, die im beruflichen oder universitären Kontext oft eine höhere Exposition 

aufweisen, in zunehmender Angst sowie Belastung äußern. 

Hierzu gibt es eine differente Studienlage. Während eine Metaanalyse bereits zeigte, 

dass in einigen der untersuchten Studien die subjektive Angst in der Allgemeinbevöl-

kerung vor allem in der Anfangszeit und Hochphasen der COVID-19 Pandemie anstieg 

und bei sinkenden Fallzahlen wieder abfiel, war in anderen Studien das Gegenteil der 

Fall und die Angst nahm eher bei fallenden COVID-19 Erkrankungsfällen und Inziden-

zen zu, wobei sich die hier untersuchten Studien vor allem auf die Anfangszeit der 

COVID-19 Pandemie im Frühjahr 2020 bezogen (J. Santabárbara et al., 2021). Varma 

et al. hingegen konnten keine signifikanten Unterschiede in der Ausprägung von Angst 

und Depression in Abhängigkeit von der Zahl der COVID-19 Fälle feststellen, wobei 

sich in Ländern mit mehr bestätigten Fällen tendenziell mehr Stress unter den Befrag-

ten zeigte (Varma et al., 2021). 

Neben der aktuellen COVID-19-Inzidenz sind aber auch COVID-19-Regulationsmaß-

nahmen als Einflussfaktoren auf die psychische Gesundheit denkbar. Die Einschrän-

kungen des sozialen Lebens, wie Kontaktbeschränkungen, Ausgangssperren und 

Schließungen sozialer Treffpunkte und Einrichtungen waren vor allem in den Winter-

monaten strenger als im Sommer und insbesondere zu Beginn der COVID-19 Pande-

mie im Frühjahr 2020 stark ausgeprägt. Die hieraus resultierende soziale Isolation und 

fehlende Möglichkeit zum Austausch und Gestaltung der Freizeit stellten weitere Stres-

soren da und scheinen mit dem Verlauf der Angst und Belastung unter den Befragten 

zu korrelieren. Salanti et al. konnten in einer großen Metaanalyse eine Assoziation 

zwischen steigenden COVID-19 Inzidenzen bzw. strengeren Maßnahmen und einem 

Anstieg von Angst und Depression nachweisen (Salanti et al., 2022). Dies passt auch 
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zu den in der hier vorgelegten Arbeit gefundenen Ergebnissen bezüglich der saisona-

len Veränderungen der Angst- und Belastungswerte sowohl bei Ärzt*innen als auch 

bei den Medizinstudierenden.  

 
4.2 Ergebnisse Medizinstudierende 

4.2.1 Angst- und Belastung der Medizinstudierenden im Verlauf 

Bei genauerer Betrachtung der Ergebnisse der Medizinstudierenden zeigte sich, dass 

diese in den Frühjahrs- sowie Sommermonaten 2020 durchschnittlich höhere Angst-

werte aufwiesen als in den Vergleichszeiträumen im Frühjahr und Sommer 2021. Im 

Vergleich hierzu stellten sich die durchschnittlichen Belastungswerte der Studierenden 

andersherum dar. Die durchschnittlichen Belastungswerte im Frühjahr und Sommer 

2021 waren höher als in den Vergleichszeiträumen im Vorjahr. Dies könnte unter an-

derem daran liegen, dass zu Anfang der COVID-19 Pandemie vor allem die Angst und 

die Unsicherheit über die persönliche Zukunft, aber auch für den weiteren Verlauf des 

Studiums prädominant waren (Loda et al., 2020). Im zeitlichen Verlauf könnte die sub-

jektive Angst unter anderem durch die Möglichkeit einer Impfung und den in der durch-

schnittlichen Altersklasse der Studierenden tendenziell nicht so schweren COVID-19 

Infektionen sowie der Etablierung von alternativen Lehrformaten nachgelassen haben.  

Die subjektive Belastung hingegen scheint im Jahr 2021 für die Studierenden eher 

größer geworden zu sein, was unter anderem daran liegen könnte, dass zwar die an-

fängliche Angst kleiner geworden ist, die Einschränkungen im privaten und universitä-

ren Leben aber trotzdem weiterhin andauerten und deren Ende schwer abzuschätzen 

war. Beim Vergleich der Angstwerte im Herbst 2020 und Herbst 2021 zeigen sich im 

Gegensatz dazu ähnliche durchschnittliche Angstwerte. Dies könnte daran liegen, 

dass die bevorstehende kältere Jahreszeit und die Befürchtung einer erneuten Zu-

nahme der Einschränkungen vor allem in Bezug auf soziale Kontakte zu einer neuer-

lichen Zunahme von Angst im Vergleich zum Sommer führen. Es zeigte sich bereits in 

vorherigen Untersuchungen, dass mangelnde soziale Unterstützung und Interaktion 

sowie die Angst vor einer weiteren Infektionswelle im Pandemiegeschehen einen er-

heblichen Einfluss auf den wahrgenommenen psychischen Stress von Studierenden 

in Deutschland zu Beginn der COVID-19 Pandemie hatte (Schröpfer et al., 2021).  

Hinsichtlich der Unterschiede der subjektiven Angst und Belastung der Studierenden 

der vorklinischen bzw. klinischen Semester zeigte sich in unserer Befragung, dass die 

Studierenden der vorklinischen Semester deskriptiv durchschnittlich höhere Werte 
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(außer zu den Messzeitpunkten im Sommer) sowie größere Schwankungen im Zeit-

verlauf aufwiesen. Dies deckt sich mit früheren Studien, in denen bereits ein Zusam-

menhang zwischen dem Stadium des Medizinstudiums und der psychischen Gesund-

heit festgestellt werden konnte. In einigen Untersuchungen zeigten Studierende in den 

früheren Semestern tendenziell mehr Angst- sowie Stresssymptome als Studierende 

in höheren Semestern (Moutinho et al., 2017). Bassols et al. konnten zudem eine deut-

lich höhere Prävalenz von Angst bei Studierendem im ersten Jahr (30,8 %) im Gegen-

satz zu Studierenden im sechsten Jahr (9,4 %) nachweisen (Bassols et al., 2014). 

Selbst bei den angehenden Medizinstudierenden zeigt schon ein Großteil Symptome 

von Angst (Yusoff et al., 2013). Gerade zu Beginn des Studiums sehen sich viele Stu-

dierende mit einer Vielzahl von neuen Herausforderungen konfrontiert. Schon vor bzw. 

zu Beginn des Studiums kommen einige Faktoren zusammen, die bei den Medizinstu-

dierenden Beschwerden wie Angst oder Stress auslösen können. Nachdem bereits die 

Aufnahme in das Studium selbst oft ungewiss und mit erheblichem Stress verbunden 

ist, müssen sich die Studierenden gerade am Anfang an ein erhebliches Lernpensum 

gewöhnen und sich auf das System des Studiums neu einstellen. Des Weiteren ist für 

viele Studierende der Beginn des Studiums unter Umständen mit dem Umzug in eine 

neue Stadt verbunden. Hier müssen sich viele Studienanfänger*innen ein neues sozi-

ales Umfeld aufbauen. Durch die mit der COVID-19 Pandemie verbundenen Ein-

schränkungen des sozialen Lebens sowohl im universitären als auch im privaten Alltag 

hatten viele Studierende nicht die Möglichkeit, ihre neuen Kommilitonen persönlich 

kennenzulernen und intensive persönliche Verbindungen aufzubauen, obwohl gerade 

der zwischenmenschliche Zusammenhalt für viele Studierende im ersten Semester 

sehr wichtig sein kann. Ein fehlender sozialer Rückhalt bzw. Unterstützung lässt das 

Risiko zur Entwicklung einer Depression bis zum 10-fachen ansteigen (Jeong et al., 

2010). Eine ausreichende soziale Unterstützung korreliert bei HCW wiederum mit ei-

nem reduzierten Auftreten von mentalen Gesundheitsproblemen (Muller et al., 2020).  

Andere Studien legen jedoch nahe, dass im Laufe des Studiums psychische Probleme 

wie depressive Symptome ansteigen (Clark & Zeldow, 1988; Rosal et al., 1997). Dies 

könnte unter anderem daran liegen, dass sich zwar eine mögliche Angst vor dem Un-

bekannten und Unsicherheiten zu Beginn des Studiums gelegt haben, jedoch die Be-

lastung durch das Studium an sich und ein hohes Maß an Lehrinhalten nicht abneh-

men. Auch die den Studierenden übertragenen Aufgaben und Verantwortung steigen 

im Laufe des Studiums und könnten so Stress oder depressive Symptome begünsti-

gen. 
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In der hier erhobenen Befragung waren die Studierenden der vorklinischen Semester 

passend zu einigen vorherigen Studien (Bassols et al., 2014; Moutinho et al., 2017) 

stärker von Angst und Belastung im Rahmen der COVID-19 Pandemie betroffen. 

 

4.2.2 Vergleich der Angst und Depressionssymptome der Medizinstudierenden im Ver-

lauf 

Hinsichtlich des HADS zeigte sich in der vorgelegten Untersuchung ein signifikanter 

Anstieg der Depressions- und Angstwerte nach Ausbruch der COVID-19 Pandemie im 

Vergleich zu dem Zeitraum vor Ausbruch der COVID-19 Pandemie sowohl für die Ge-

samtstichprobe der Studierenden als auch für die Subgruppen „Vorklinik“ und „Klinik“ 

in der Gesamtskala des HADS sowie den Subskalen Angst und Depression. Hierbei 

scheint besonders relevant, dass vor Ausbruch der COVID-19 Pandemie lediglich 

11,2 % der Studierenden in der Gesamtskala den Cut-Off-Wert von 15 zu einem kli-

nisch auffälligen Wert überschritten und nach Ausbruch der COVID-19 Pandemie 

56,3 %. Ein ähnliches Bild fand sich auch in den beiden Subskalen wieder. Dies deckt 

sich mit vorherigen Metaanalysen, in denen bereits hohe Prävalenzraten von Depres-

sionen unter Medizinstudierenden festgestellt werden konnten, wobei es sich hier um 

Punktprävalenzen handelt (Peng et al., 2023; Javier Santabárbara et al., 2021). In ei-

ner longitudinalen Studie von Medizinstudierenden in Indien konnte im Vergleich zu 

dem Zeitraum vor Ausbruch der COVID-19 Pandemie eine signifikante Zunahme von 

Angst unter den Befragten festgestellt werden (Saraswathi et al., 2020). Lo Moro et al. 

beschrieben zudem ein signifikant höheres Ausmaß an Depression und Stress unter 

Medizinstudierenden während der COVID-19 Pandemie im Vergleich zu der Zeit davor 

(Lo Moro et al., 2022). 

Weiterhin fand sich bei Betrachtung der Unterschiede zwischen den Subgruppen der 

Medizinstudierenden ein signifikant größerer Anstieg der HADS-Summenwerte auf der 

Gesamtskala und den beiden Subskalen unter den Studierenden der vorklinischen Se-

mester. Ein ähnliches Bild zeigte sich bereits bei vorherigen Befragungen von Medi-

zinstudierenden, in denen vorklinische Studierende sowohl höhere durchschnittliche 

Angst- als auch Depressionswerte aufwiesen (Bassols et al., 2014; Halperin et al., 

2021). Auch unabhängig von der COVID-19 Pandemie wurde bereits festgestellt, dass 

Medizinstudierende in vorklinischen, eher theoretischen, naturwissenschaftlichen Se-

mestern im HADS tendenziell höhere Werte aufweisen als Studierende in klinischen 

Semestern (Quince et al., 2012). Darüber hinaus zeigte sich bereits, dass Studierende 
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im Grundstudium deutlich stärker von Zukunftsängsten in Zeiten der COVID-19 Pan-

demie betroffen waren (Dodd et al., 2021). 

Im Gegensatz zur vorliegenden Literatur, in der häufig das weibliche Geschlecht als 

Risikofaktor für psychische Gesundheitsprobleme im Rahmen der COVID-19 Pande-

mie identifiziert wurde (Dadaczynski et al., 2022; Halperin et al., 2021; Karing, 2021; 

Schlichtiger et al., 2020), zeigten sich in der hier vorgelegten Untersuchung keine ge-

schlechtsspezifischen Unterschiede.  

 

4.2.3 Aktuelle Lebensqualität der Medizinstudierenden 

Die in dieser Arbeit identifizierten signifikanten Einflussfaktoren auf die globale Le-

bensqualität im WHOQOL-BREF unter Medizinstudierenden während der COVID-19 

Pandemie waren das Vorliegen einer psychischen Vorerkrankung, das Studienjahr, 

die mittlere Belastung und der Unterschied in den HADS-Summenwerten zwischen 

der Zeit vor der COVID-19 Pandemie und der Zeit während der COVID-19 Pandemie. 

Dementsprechend ging bei den hier befragten Studierenden das Vorhandensein einer 

psychischen Vorerkrankung, die Zugehörigkeit zur Gruppe der vorklinischen Studie-

renden, eine höhere Belastung und eine größere Differenz der HADS-Summenwerte 

mit einer niedrigeren globalen Lebensqualität einher. Bereits in vorherigen Studien 

zeigten sich Personen mit psychischen Vorerkrankungen stärker betroffen von Angst 

im Rahmen der COVID-19 Pandemie (Bendau et al., 2021).  

Im Gegensatz hierzu konnte kein signifikanter Einfluss von Alter oder Geschlecht, so-

wie der mittleren Angst und dem Vorhandensein von Infektionsschutzmaßnahmen auf 

die zum Befragungszeitpunkt aktuelle globale Lebensqualität nachgewiesen werden. 

Dies steht im Kontrast zu vorherigen Studien, in denen sowohl das weibliche Ge-

schlecht als auch ein junges Alter sehr häufig als Risikofaktoren für eine schlechtere 

mentale Gesundheit oder ein erhöhtes Aufkommen von psychischen Beschwerden 

identifiziert wurden (Varma et al., 2021). Dies könnte unter anderem daran liegen, dass 

die Altersunterschiede in der hier untersuchten Kohorte im Vergleich zu Befragungen 

und Untersuchungen der psychischen Gesundheit in der Allgemeinbevölkerung nicht 

so groß sind. Eine Erklärung für den nicht vorhandenen Geschlechterunterschied 

könnte sein, dass weibliche Studierende eher zu stabileren sozialen Beziehungen nei-

gen, die einen möglichen protektiven Faktor im Hinblick auf die psychische Gesundheit 

darstellen könnten (Friebel et al., 2021). 
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Das Vorhandensein von Infektionsschutzmaßnahmen könnte darüber hinaus möglich-

erweise keine allzu große Rolle für die Studierenden gespielt haben, da zum Befra-

gungszeitpunkt ohnehin ein Großteil aller Lehrveranstaltungen auf Online-Formate 

umgestellt wurde, für die eine ausreichende Schutzausrüstung keine große Relevanz 

hatte. 

Die Studierenden der vorklinischen Semester zeigten in der Befragung in den meisten 

der Domänen des WHOQOL-BREF signifikant niedrigere Werte und scheinen daher 

in den meisten Bereichen stärker beeinträchtigt zu sein als die Studierenden der klini-

schen Semester. So zeigten die klinischen Studierenden höhere Werte in den Domä-

nen der globalen, psychischen und physischen Lebensqualität und erzielten signifikant 

höhere Werte bei der Lebensqualität in Bezug auf soziale Beziehungen. Dies passt 

auch zu den weiteren in dieser Befragung erhobenen Ergebnissen, die eine höhere 

Angst und Belastung sowie höhere Depressionswerte im Sinne des HADS bei Studie-

renden der Vorklinik nachweisen konnten. 

 

4.3 Ergebnisse Ärzt*innen 

4.3.1 Angst und Belastung der Ärzt*innen im Verlauf 

Auch bei den befragten Ärzt*innen zeigten sowohl die Angst- als auch die Belastungs-

werte ähnlich wie bei den Studierenden einen wellenförmigen Verlauf mit einer Zu-

nahme in den Herbst-, Winter- und Frühlingszeiträumen und einer Abnahme in den 

Sommermonaten. Während die Studierenden im ersten Jahr des Befragungszeit-

raums (2020) durchschnittlich höhere Angstwerte und im zweiten Jahr (2021) durch-

schnittlich höhere Belastungswerte zeigten, nahmen bei den Ärzt*innen sowohl die 

durchschnittlichen Angst- als auch Belastungswerte im Vergleich der Frühlings- und 

Sommerzeiträume 2020 zu den Frühlings- und Sommerzeiträumen 2021 tendenziell 

ab.  

Diesbezüglich könnte eine Erklärung für die niedrigeren Angstwerte 2021 sein, dass 

unter den Ärzt*innen eine Art Gewöhnung an die Umstände der COVID-19 Pandemie 

stattgefunden hat. Durch zunehmende Erkenntnisse hinsichtlich der Symptome, 

Krankheitsverläufe und Komplikationen der Erkrankung im Laufe der Zeit, hat die CO-

VID-19 Infektion im Verlauf das Unbekannte verloren. Zudem können auch die Ent-

wicklung und im Zeitverlauf breite Verfügbarkeit von Impfstoffen und erste Behand-

lungsmöglichkeiten anfängliche Ungewissheiten und Ängste unter Mitarbeitenden des 

Gesundheitswesens reduziert haben. Das Arbeitspensum hingegen hat im Laufe der 
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COVID-19 Pandemie durch weiterhin teilweise hohe Inzidenz-Werte und einer damit 

einhergehenden Belastung der Krankenhäuser durch eine Vielzahl von COVID-19 Pa-

tient*innen und zusätzlich Personalmangel aufgrund von Krankheitsausfällen nicht ab-

genommen. Neben der Behandlung symptomatischer Patient*innen gab es im Verlauf 

der COVID-19 Pandemie auch zahlreiche Patient*innen, die während ihres stationären 

Aufenthalts zufällig positiv getestet wurden und isoliert werden mussten, was zu einem 

zusätzlichen organisatorischen Mehraufwand für Ärzt*innen und Pflegepersonal füh-

ren kann. Auch die Einhaltung der Infektionsschutzmaßnahmen und Anforderungen 

an Hygiene- und Isolationsmaßnahmen stellten zusätzliche Herausforderungen im Ar-

beitsalltag dar. Dennoch zeigte sich im Vergleich zum ersten Jahr der COVID-19 Pan-

demie tendenziell eher eine Abnahme der subjektiven Belastung, was durch einen Ha-

bituationseffekt bedingt sein könnte. 

Anders als durch die vorherrschende Literatur erwartet, zeigten sich keine Unter-

schiede zwischen den Angst- und Belastungswerten von Ärzt*innen, die mit COVID-

19 Patient*innen gearbeitet haben und Ärzt*innen ohne Kontakt zu COVID-19 Pati-

ent*innen. In vorherigen Studien zeigten HCW, die mit COVID-Patient*innen arbeite-

ten eine stärkere Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit, wie ein höheres Auf-

kommen von Depressionssymptomen und PTBS (Di Tella et al., 2020; Farrés et al., 

2021). Die durchschnittlichen Angst- bzw. Belastungswerten waren in der hier vorge-

legten Arbeit deskriptiv abwechselnd in der einen und in der anderen Subgruppe grö-

ßer. 

 

4.3.2 Vergleich der Angst und Depressionssymptome der Ärzt*innen im Verlauf 

Unter den befragten Ärzt*innen zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Mittelwerte auf 

der Gesamtskala des HADS sowie den Subskalen Angst und Depression beim Ver-

gleich zwischen den Zeiträumen vor und nach Ausbruch der COVID-19 Pandemie. 

Ähnlich wie bei den Medizinstudierenden überschritten deutlich mehr befragte Ärzt*in-

nen nach Ausbruch der COVID-19 Pandemie den Cut-Off Wert für klinisch auffällige 

Werte in der Gesamt-Skala und beiden Subskalen des HADS als vor Ausbruch der 

COVID-19 Pandemie. Vor Ausbruch der COVID-19 Pandemie erreichten 9,3 % der 

Gesamtstichprobe der Ärzt*innen den Cut-Off-Wert von 15 zu einem klinisch auffälli-

gen Wert, nach Ausbruch der COVID-19 Pandemie hingegen 42,1 %. Ähnliches 

konnte auch in den Subskalen Angst und Depression beobachtet werden.  

Während der Anteil der Ärzt*innen mit einem auffälligen Wert in der Gesamtskala vor 

Ausbruch der COVID-19 Pandemie im Vergleich zu anderen Studien mit 9,3 % eher 
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niedrig erscheint, ist der Anteil nach Ausbruch der COVID-19 Pandemie von über 40 % 

vergleichbar bzw. höher als in den Ergebnissen anderer Befragungen. So betrug die 

gepoolte Prävalenz von Angst unter Ärzten im ersten Jahr der COVID-19 Pandemie in 

einer Metaanalyse von 30 Studien 25,8 % und die gepoolte Prävalenz von Depression 

bei Betrachtung von 26 Studien 20,5 % (Johns et al., 2022).  

Besonders interessant scheint in der hier vorgelegten Studie zu sein, dass diejenigen 

Ärzt*innen, die mit COVID-19-Patient*innen bzw. auf COVID-Stationen arbeiteten eine 

signifikant geringere Zunahme auf allen drei Skalen zeigten als diejenigen, die nicht 

direkt mit COVID-19 Erkrankten arbeiteten. Dies steht im Kontrast zu den Ergebnissen 

einer anderen Studie, die keine Unterschiede zwischen medizinischem Personal, das 

im Arbeitsumfeld in direktem Kontakt mit COVID-19 Patient*innen stand und Personal 

ohne direkten Kontakt hinsichtlich Angst, Depression oder Stress nachweisen konnten 

(Hummel et al., 2021). Adams et al. konnten in einer Longitudinalstudie ein gleichblei-

bend hohes Level von physischen und psychischen Problemen unter Ärzt*innen fest-

stellen, unabhängig von der Exposition gegenüber COVID-19 oder dem Fachbereich 

(Adams et al., 2023). Einige Studien konnten hingegen – anders als in der hier vorge-

legten Arbeit – eine schlechtere mentale Gesundheit unter Ärzt*innen und HCW fest-

stellen, die in einem höheren Maß mit COVID-19 Patient*innen gearbeitet haben. So 

zeigten HCW, die auf COVID-19 Stationen arbeiteten, signifikant höhere Level von 

depressiven Symptomen, Belastung, Stress und Symptomen einer posttraumatischen 

Belastungsstörung (Di Tella et al., 2020; Kramer et al., 2021). Auch Evanoff et al. konn-

ten einen Zusammenhang zwischen Angst, Depression sowie der Arbeitsbelastung 

und der Exposition klinischer Mitarbeiter*innen gegenüber COVID-19 nachweisen 

(Evanoff et al., 2020). Weiterhin zeigte sich in einer Studie, dass HCW, die mit COVID-

19 Patient*innen arbeiten, ein deutlich höheres Risiko für die Entwicklung psychischer 

Gesundheitsprobleme haben und von Unterstützung bzw. Interventionen profitieren 

könnten (Farrés et al., 2021). 

Die konträren Ergebnisse bezüglich Angst und Depression in der hier vorgelegten Be-

fragung könnten unter anderem darin begründet sein, dass die Ärzt*innen, die in di-

rektem Kontakt mit COVID-19 Patient*innen gearbeitet haben, schneller und früher mit 

der Erkrankung und ihren Auswirkungen konfrontiert waren und dadurch die Angst vor 

dem Unbekannten der COVID-19 Pandemie und des Virus frühzeitig ablegen konnten. 

Dadurch könnte es sein, dass die betroffenen Ärzt*innen von Anfang an den Umgang 

mit der Erkrankung gelernt haben und dementsprechend nicht so stark von Angst- oder 

Depressionssymptomen betroffen waren wie ärztliche Kolleg*innen, die weitestgehend 
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ohne direkten Kontakt mit COVID-19 Patient*innen tätig waren. Eine weitere mögliche 

Erklärung könnte sein, dass das Gefühl in der Ausnahmesituation eines pandemischen 

Ausbruchgeschehens einen persönlichen Beitrag zur Versorgung betroffener Pati-

ent*innen und Hilfe leisten zu können, für einige Ärzt*innen eine große Motivation dar-

gestellte. Außerdem standen Mitarbeitenden des Gesundheitswesens, die an der di-

rekten Versorgung von COVID-19 Patient*innen beteiligt waren, früher Impfungen und 

Schutzausrüstungen zur Verfügung.  

Auf der anderen Seite könnten Ärzt*innen, die nicht speziell mit COVID-19 Patient*in-

nen gearbeitet haben, in der Möglichkeit in ihrem eigentlichen Fachgebiet tätig zu sein 

und ihre gewohnten Tätigkeiten auszuüben, eingeschränkt worden sein. Beispiels-

weise wurde in einigen Fachbereichen eine Vielzahl von elektiven Operationen ver-

schoben bzw. abgesagt, wodurch sich die gewohnten Abläufe der betroffenen Ärzt*in-

nen verändert haben und sie in ihrer Weiterbildung und Facharztausbildung einge-

schränkt worden sein könnten. Dies kann zu Frustration und Demotivation geführt ha-

ben. Zudem waren auch diese ärztlichen Kolleg*innen durch die gestiegenen Anforde-

rungen an Hygiene- sowie Quarantänemaßnahmen in ihrem Arbeitsalltag zusätzlich 

belastet, was zu erhöhtem Stress geführt haben könnte.  

 

4.3.3 Aktuelle Lebensqualität der Ärzt*innen 

Bezüglich der aktuellen Lebensqualität der befragten Ärzt*innen zeigten sich in der 

Kohorte der Ärzt*innen, die mit COVID-19 Patient*innen arbeiteten, signifikant höhere 

Werte für die Lebensqualität in Bezug auf soziale Beziehungen als bei den Kolleg*in-

nen, die nicht mit COVID-19 Erkrankten arbeiteten. Somit scheinen die Mitarbeitenden, 

die stärker und enger in der Betreuung von COVID-19 Patient*innen involviert waren, 

trotz großer Herausforderungen und der Angst vor einer eigenen Infektion oder der 

Infektion von Familienangehörigen subjektiv eine höhere Lebensqualität in Bezug auf 

ihre sozialen Beziehungen gehabt zu haben. Kollegiale Unterstützung könnte hierbei 

ein wichtiger protektiver Faktor sein und stressbezogene Probleme wie Arbeitsbelas-

tung und Schlafschwierigkeiten vor allem bei jungen Ärzt*innen vermindern (Aalto et 

al., 2018). Der gemeinsame Kampf in der COVID-19 Pandemie und ein damit einher-

gehendes Gefühl von Zusammengehörigkeit könnte eine mögliche Erklärung für die 

höheren Werte der Ärzt*innen, die mit COVID-19 Erkrankten gearbeitet haben, sein. 

Soziale Beziehungen sind auch ein denkbarer Coping-Mechanismus im Zusammen-

hang mit der erhöhten Belastung und dem Stress durch die Arbeit mit COVID-19 Pati-

ent*innen und können sich positiv auf die Lebensqualität auswirken. Möglicherweise 
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konnten die Ärzt*innen, die in direktem Kontakt zu COVID-19 Patient*innen arbeiten 

eher auf emotionale Bewältigungsstrategien im Sinne von emotionaler Unterstützung 

zurückgreifen, wie sie bereits vor Ausbruch der COVID-19 Pandemie in einer früheren 

Studie bezüglich Coping-Mechanismen vermehrt bei australischen Ärzt*innen gefun-

den werden konnten (Mache, 2012). Kollegiale Unterstützung stellt somit einen wich-

tigen protektiven Faktor da und kann Stressfaktoren sowie die Arbeitsbelastung min-

dern und somit die psychische Belastung senken (Aalto et al., 2018). Im Gegensatz 

dazu könnten bei Ärzt*innen, die ohne direkten Kontakt mit COVID-19 Patient*innen 

arbeiteten und ohnehin schon stärker von Angst- und Depressionssymptomen betrof-

fen sind, soziale Beziehungen leiden.  

Weiterhin wiesen das Vorliegen einer psychischen Vorerkrankung, eine größere Diffe-

renz der HADS-Summenwerte, höhere Angstwerte und eine geringere Berufserfah-

rung einen signifikanten Zusammenhang mit niedrigeren Werten bezüglich der Le-

bensqualität hinsichtlich sozialer Beziehungen auf. Die Tatsache, dass Kolleg*innen 

mit weniger Berufserfahrung tendenziell niedrigere Werte aufwiesen, deckt sich mit 

vorherigen Studien, in denen eher junge bzw. unerfahrene Kolleg*innen ein höheres 

Maß an psychischen Erkrankungen aufwiesen als erfahrenere Ärzt*innen (Bhugra et 

al., 2019). 

Im Gegensatz zu vorherigen Studien, in denen weibliche HCW oftmals stärker von 

psychischen Problemen betroffen waren, hatte das Geschlecht in dieser Befragung 

keinen signifikanten Einfluss auf die aktuelle Lebensqualität hinsichtlich sozialer Be-

ziehungen der Befragten nach zwei Jahren Pandemiegeschehen (Farrés et al., 2021). 

In Bezug auf die globale Lebensqualität wiesen die Ärztinnen jedoch signifikant nied-

rigere Werte auf als ihre befragten männlichen Kollegen. Eine Mehrzahl der HCW in 

Europa ist weiblich und könnte vor allem auch durch eine doppelte Belastung mit der 

Arbeit im Gesundheitsweisen auf der einen Seite und der versorgenden Rolle zu-

hause, vor allem auch bei der Kinderbetreuung, in einer vulnerablen Position zur Ver-

schlechterung der mentalen Gesundheit sein (Farrés et al., 2021). Allerdings können 

sozialer und familiärer Rückhalt auch einen protektiven Faktor darstellen, was den feh-

lenden Geschlechterunterschied in dieser Arbeit unter anderem erklären könnte. Dies 

wird gestützt von den Ergebnissen einer Befragung von HCW in Italien, bei der weib-

liche, alleinstehende Ärztinnen und Pflegefachkräfte ein höheres Maß an Depressi-

onssymptomen im Rahmen der COVID-19 Pandemie aufwiesen (Di Tella et al., 2020). 

Eine Befragung deutscher Notfallmediziner*innen zeigte zudem vor Ausbruch der CO-

VID-19 Pandemie eine tendenziell höhere Lebensqualität im WHOQOL-BREF der 
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weiblichen Ärztinnen im Gegensatz zu den befragten Männern, wobei sie gleichzeitig 

eher eine schlechtere physische Gesundheit aufwiesen (Sand et al., 2016).  

 

4.4 Limitationen 

Die größte Limitation der vorgelegten Arbeit liegt in der Tatsache, dass es sich bei der 

Datenerhebung um eine subjektive, retrospektive Befragung handelt. Die Genauigkeit 

der Angaben der Teilnehmenden könnte dadurch eingeschränkt sein, dass etwa 3-

monatige Zeiträume über einen gesamten Zeitraum von knapp zwei Jahren von den 

Befragten hinsichtlich ihrer psychischen Gesundheit zu beurteilen waren. Über einen 

solch langen Zeitraum ist es gut möglich, dass die Erinnerungen der Teilnehmer*innen 

nicht mehr so genau sind und durch weitere Einflussfaktoren sowie den aktuellen Zu-

stand zum Zeitpunkt der Beantwortung des Fragebogens beeinflusst worden sein kön-

nen. Eine prospektive Datenerhebung erschien jedoch aufgrund der ungewissen 

Dauer und dem Verlauf der COVID-19 Pandemie schwierig umzusetzen, weshalb für 

einen Vergleich der verschiedenen Zeiträume innerhalb des Pandemiegeschehens 

eine retrospektive Erhebungsform gewählt wurde.  

Eine weitere denkbare Einschränkung ergibt sich dadurch, dass in der Befragung nicht 

erfasst wurde, ob die Teilnehmenden bereits selbst eine COVID-19-Infektion erlitten 

haben und ob sie gegen COVID-19 geimpft worden sind. Zum Zeitpunkt des Starts der 

Befragung waren die Impfquoten in Deutschland jedoch noch nicht sehr hoch und es 

wurde gerade erst mit großflächigen Impfaktionen begonnen, weshalb der Impfstatus 

nicht mit in die Erhebung der Daten eingeflossen ist. Auch eine persönliche COVID-19 

Infektion stellt einen möglichen Einflussfaktor auf die psychische Gesundheit dar, 

nachdem in vorherigen Studien psychische Beeinträchtigungen wie Angst (zwischen 

6,5 % und 62 %), Depressionen (zwischen 4 % und 31 %) und posttraumatische Be-

lastungsstörungen (zwischen 12,1 % und 46,9 %) nach einer COVID-19 Infektion fest-

gestellt werden konnten (Shanbehzadeh et al., 2021). 

Eine weitere Einschränkung ergibt sich aus der ungleichen Geschlechterverteilung un-

ter den Teilnehmenden. So besteht unter den Befragten eine Überrepräsentation des 

weiblichen Geschlechts von 72,5 %. Im Vergleich hierzu war der Anteil von Frauen 

unter allen Medizinstudierenden in Deutschland niedriger (Geschlechterverteilung 

2020/2021: 63,18 % weiblich; 36,82 % männlich (Statistisches-Bundesamt, 2022)). 

Der Anteil weiblicher Ärztinnen in Deutschland lag 2022 bei 49,9 % (Kassenärztliche 

Bundesvereinigung, 2022). 
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4.5 Schlussfolgerung 

Trotz der aufgeführten Limitationen zeigt die hier vorgelegte Studie, dass sowohl Me-

dizinstudierende als auch junge Ärzt*innen durch die COVID-19 Pandemie erheblich 

in ihrer mentalen Gesundheit beeinträchtigt wurden. Dies spiegelte sich unter anderem 

in saisonal steigenden Angst- und Belastungswerten sowie einer Zunahme der HADS-

Gesamtskala und den Subskalen Depression und Angst in allen teilnehmenden Sub-

gruppen wider. 

Die Ergebnisse der hier vorgelegten Untersuchung untermauern vorherigen Studien, 

die Medizinstudierende und junge Ärzt*innen als vulnerable Gruppen zur Verschlech-

terung der mentalen Gesundheit im Rahmen der COVID-19 Pandemie identifiziert ha-

ben. Bei den Ärzt*innen scheint die psychische Belastung unabhängig davon, ob sie 

mit oder ohne direkten Kontakt zu COVID-19 Patient*innen arbeiteten, generell hoch 

zu sein und sich durch die COVID-19 Pandemie weiter verschlechtert zu haben. Dies 

scheint sich in bereits durchgeführten Studien auch unter Anwendung verschiedener 

adaptiver Bewältigungsstrategien nicht verbessert zu haben (Adams et al., 2023).  

Auch unter den Studierenden scheinen viele Betroffene trotz psychischer Schwierig-

keiten keine Unterstützung wahrzunehmen. Bereits in vorherigen Befragungen zeigte 

sich, dass zwar ein Großteil der Studierenden im Verlauf der COVID-19 Pandemie bei 

sich selbst höhere Stress- und Angstlevels beobachtet hat, jedoch nahmen nur 5 % 

der hier Befragten das Angebot psychologischer Beratungsdienste in Anspruch (Son 

et al., 2020).  

Anhand der hier vorgelegten Daten ist somit davon auszugehen, dass Medizinstudie-

rende und Ärzt*innen nicht nur im Rahmen der COVID-19 Pandemie, sondern auch im 

Zuge zukünftiger epi- sowie pandemischer Infektionsgeschehen eine vulnerable 

Gruppe zur Entwicklung psychischer Beeinträchtigungen und Symptome wie Angst, 

Depression und Stress darstellen. Sollte es erneut zu einem epi- oder pandemischen 

Ausbruchsgeschehen kommen, sollten spezifische präventive Maßnahmen speziell für 

diese Personengruppe konzipiert werden. 

Darüber hinaus wäre es wünschenswert, dass mehr Studierende und Ärzt*innen Ter-

mine in Beratungsstellen wahrnehmen und andere Unterstützungsangebote anneh-

men würden, der Zugang und Informationen hierzu erleichtert, eine größere Awaren-

ess für die psychische Gesundheit von Mitarbeitenden des Gesundheitswesens und 

die Stigmatisierung psychischer Erkrankungen in dieser Personengruppe geschaffen 

würde, um langfristige gesundheitliche Probleme und gesundheitsbedingte Arbeits-

ausfälle zu vermeiden.  
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5 Zusammenfassung 
 
Die COVID-19 Pandemie hatte beträchtliche globale Auswirkungen und stellte das Ge-

sundheitssystem und dessen Mitarbeitende vor neue Herausforderungen. Junge Men-

schen, Studierende, Frauen aber auch HCW wurden sowohl bereits vor dem Ausbruch 

der COVID-19 Pandemie als auch schon früh im Laufe dieser als Risikogruppen zur 

Entwicklung psychischer Probleme identifiziert.  

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Auswirkungen der COVID-19 Pandemie 

auf Medizinstudierende und junge Ärzt*innen in Deutschland zu erfassen und eventu-

elle Unterschiede zwischen vorklinischen und klinischen Student*innen sowie Ärzt*in-

nen mit und ohne Arbeit mit COVID-Patient*innen festzustellen. Hierzu wurde zwi-

schen 01.12.2021 und 31.03.2022 eine anonyme Online-Befragung von 668 Medizin-

studierenden und Ärzt*innen an den medizinischen Fakultäten Mannheim und Würz-

burg durchgeführt und in die hier vorgelegte Arbeit eingeschlossen. Diese erfolgte mit-

tels eines eigens zusammengestellten Fragebogens sowie dem Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) und dem WHO Quality of Life BREF (WHOQOL-BREF).  

Es zeigten sich sowohl bei den Studierenden als auch den Ärzt*innen fluktuierende 

Angst- und Belastungswerte mit höheren durchschnittlichen Werten in den Sommer-

Befragungszeiträumen als in den Winter-, Herbst- und Frühlingszeiträumen.  

Darüber hinaus stiegen bei allen Subgruppen die HADS-Summenwerte auf der Ge-

samtskala und den beiden Subskalen Angst und Depression signifikant im Vergleich 

zu der Zeit vor Ausbruch der COVID-19 Pandemie. 

Wie durch frühere Studien vorbeschrieben, konnte in der hier vorgelegten Befragung 

eine stärkere Beeinträchtigung der Studierenden der vorklinischen Semester festge-

stellt werden. Sie wiesen eine signifikant größere Zunahme in allen Skalen des HADS 

und durchschnittlich höhere Werte bezüglich der aktuellen Lebensqualität zum Befra-

gungszeittraum in allen Domänen des WHOQOL-BREF auf, mit Ausnahme der Do-

mäne „Umwelt“.  

Entgegen der Erwartung scheint hingegen bei den befragten Ärzt*innen die Kohorte 

der Kolleg*innen, die direkt mit COVID-19 Patient*innen arbeiteten, in ihrer mentalen 

Gesundheit nicht stärker beeinträchtigt worden zu sein. Tatsächlich wiesen sie in allen 

Skalen des HADS eine signifikant geringere Zunahme der Werte auf und zeigten eine 

signifikant höhere Lebensqualität in Bezug auf soziale Beziehungen, während sich ihre 

mittleren Angst- und Belastungswerte im Zeitverlauf nicht von denen der Ärzt*innen 

ohne Arbeit mit COVID Patient*innen unterschieden.  
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Insgesamt untermauern die Ergebnisse der hier vorgelegten Untersuchung die Er-

kenntnisse bisheriger Studien. Alle hier befragten Subgruppen wiesen eine Beein-

trächtigung ihrer mentalen Gesundheit im Zuge der COVID-19 Pandemie auf. Gerade 

Medizinstudierende und junge Ärzt*innen stellen im Zusammenhang mit epi- und pan-

demischen Ausbruchgeschehen eine Risikogruppe zur Entwicklung von gesundheitli-

chen Problemen wie Angst, Belastung und Depression dar. Dies sollte auch in Zukunft 

Berücksichtigung finden und um spezielle Unterstützungs- und Beratungsangebote für 

HCW ergänzt werden, um der Entwicklung langfristiger gesundheitlicher Probleme und 

Krankheitsausfällen entgegenzuwirken.  
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8 Anhang  
8.1 Zusammengestellter Fragebogen 

 
1. Welchem Geschlecht ordnen Sie sich zu? 

o Frau   o Mann o Sonstiges         

 
2. Wie alt sind Sie? 

 
3. Im wievielten Jahr der ärztlichen Ausbildung/ Ihres Medizinstudiums befinden Sie sich 

aktuell? 

o 1.-2. Jahr   o 3. Jahr o 4.-5. Jahr       o 6. Jahr o Sonstiges 

 
 
4. Wann haben Sie Ihre Approbation erhalten? 

o Ich habe meinen Abschluss 2020 oder 2021 gemacht.   

o Ich habe meinen Abschluss zwischen 2015 und 2019 gemacht. 

o Ich habe meinen Abschluss zwischen 2010 und 2014 gemacht.      

o Ich habe noch nicht approbiert. 

 
5. Falls Sie bereits ärztlich tätig sind, in welchem Fachbereich arbeiten Sie? 

 
6. Wie ist Ihr Familienstand? 

o Verheiratet   

o Ledig/Allein lebend 

o Liiert oder verlobt      
 

o Mit Partner lebend 
 

o Getrennt lebend 
 

o Geschieden 

o Verwitwet 

o Sonstiges 
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7. Wie würden Sie Ihren sozioökonomischen Status einschätzen? 

o Niedrig   o unzureichend o mittel       o ausreichend o hoch 

 
8. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer täglichen Arbeits-/Studienzeit? 

Ich bin überhaupt nicht zufrieden   ¨ 1 ¨ 2 ¨ 3 ¨ 4 ¨ 5   Ich bin sehr zufrieden 
 
9. Wie zufrieden sind Sie mit den Arbeitsbedingungen/Bedingungen an Ihrer Universität? 

Ich bin überhaupt nicht zufrieden   ¨ 1 ¨ 2 ¨ 3 ¨ 4 ¨ 5   Ich bin sehr zufrieden 
 
 
10. Haben Sie speziell mit COVID-19 Patienten gearbeitet? 

o Ja   o Nein    

 
11. Welche Art von Arbeit haben Sie mit/an COVID-Patienten geleistet? 

o Freiwilliger Helfer   

o Angestellter 

o Diagnostik 
 

o Behandlung 
 

o Impfung 
 

o Labor 

o Forschung 

o Entwicklung 

o Entfällt 

o Sonstiges 

 
12. Ist die Ausrüstung an dem Ort, an dem Sie arbeiten/studieren, ausreichend, um sich vor 

Infektionskrankheiten zu schützen? (Insbesondere SARS-CoV-2) 

Überhaupt nicht ausreichend         ¨ 1 ¨ 2 ¨ 3 ¨ 4 ¨ 5    Voll ausreichend 
 
13. Waren die Schutzbedingungen an Ihrem Studienort/Arbeitsplatz in der Zeit vor der CO-

VID-19 Pandemie ausreichend? 

Überhaupt nicht ausreichend         ¨ 1 ¨ 2 ¨ 3 ¨ 4 ¨ 5    Voll ausreichend 
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14. Haben Sie sich im Laufe der COVID-19 Pandemie am Arbeitsplatz/Studienort zu irgendei-
nem Zeitpunkt nicht ausreichend geschützt gefühlt (Schutzausrüstung, Sicherheitsvor-
kehrungen etc.)? 

o Ja   o Nein 
 

o Weiß nicht         

 
15. Sind Sie mit der Haltung der Gesellschaft (Respekt, Anerkennung, Würdigung usw.) ge-

genüber Angehörigen von Gesundheitsberufen zufrieden? 

Überhaupt nicht zufrieden              ¨ 1 ¨ 2 ¨ 3 ¨ 4 ¨ 5    Voll zufrieden 
 
16. Finden Sie den Umgang der Politik mit Angehörigen von Gesundheitsberufen angemes-

sen? 

Überhaupt nicht angemessen        ¨ 1 ¨ 2 ¨ 3 ¨ 4 ¨ 5    Sehr angemessen 
 
17. Waren Sie schon einmal (in Ihrer Funktion als Angehöriger der Gesundheitsberufe) von 

Patienten oder Angehörigen in Ihrer Gesundheitseinrichtung (Krankenhaus, Uniklinik 
etc.) Gewalt ausgesetzt? 
 

 Habe ich nicht erlebt Habe ich selbst erlebt Habe ich miterlebt  

Verbaler Angriff ¨ ¨ ¨  

Körperlicher Angriff ¨ ¨ ¨  

Sexueller Angriff ¨ ¨ ¨  

 
18. Waren Sie schon einmal (in Ihrer Funktion als Angehöriger der Gesundheitsberufe) von 

Ihren Kollegen, Vorgesetzten oder Mit-Studierenden in Ihrer Gesundheitseinrichtung Ge-
walt ausgesetzt? 
 

 Habe ich nicht erlebt Habe ich selbst erlebt Habe ich miterlebt  

Verbaler Angriff ¨ ¨ ¨  

Körperlicher Angriff ¨ ¨ ¨  

Sexueller Angriff ¨ ¨ ¨  

 

19. Haben Sie sich zu einem Zeitpunkt in Ihrem Medizinstudium (aus irgendeinem Grund) dis-
kriminiert gefühlt? 

Stimme überhaupt nicht zu            ¨ 1 ¨ 2 ¨ 3 ¨ 4 ¨ 5        Stimme voll und ganz zu 
 
20. Wie beurteilen Sie Ihre persönlich wahrgenommene Angst/Unsicherheit im Verlauf der 

COVID-19 Pandemie? 

 Überhaupt keine Angst Etwas Angst  Starke Angst  
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Frühjahr 2020 ¨ ¨ ¨  

Sommer 2020 ¨ ¨ ¨  

Herbst 2020 ¨ ¨ ¨  

Winter 2020 ¨ ¨ ¨  

Frühjahr 2021 ¨ ¨ ¨  

Sommer 2021 ¨  ¨ ¨  

Herbst 2021 ¨ ¨ ¨  

 
21. Haben Sie das Gefühl, dass Ihre Aus-/Fortbildung in der Zeit der COVID-19 Pandemie be-

einträchtigt wurde? 

o Überhaupt nicht  o Nur ein wenig o Etwas      o Stark  

 
22. Wurde bei Ihnen vor der COVID-19 Pandemie die Diagnose einer psychischen Erkrankung 

gestellt? 

o Ja   o Nein    

 
23. Wenn Ihre Antwort auf die vorherige Frage „Ja“ lautet, möchten Sie die Diagnose (ICD-10) 

angeben? Diese Frage muss nicht beantwortet werden.  

 
24. Haben Sie im Verlaufe der COVID-19 Pandemie psychische Erkrankungen gehabt? 

o Ja   o Nein    

 
25. Hatten Sie eine Form von psychosozialer Unterstützung, in der Sie systematische men-

tale/psychosoziale Unterstützung erhalten haben?  

o Studentenorganisationen   

o Gewerkschaften 

o Selbsthilfeprogramme 
 

o Supervision 
 

o Psychotherapie 
 

o Keine 

o Sonstige 

 
26. Wie groß ist Ihrer Meinung nach die gesamtheitliche Bedrohung (gesundheitlich, ökono-

misch etc.) in den kommenden Monaten? 
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 Gering Mittel  Groß  

Für mich privat ¨ ¨ ¨  

Für Deutschland ¨ ¨ ¨  

Weltweit ¨ ¨ ¨  

 
 
27. Wie waren die folgenden Aspekte Ihres Lebens im Frühjahr 2020 von der COVID-19 Pan-

demie betroffen? 

 Negativ Positiv  Neutral  

Familienleben ¨ ¨ ¨  

Freundschaft & soziale Beziehungen ¨ ¨ ¨  

Arbeit & berufliche Entwicklung ¨ ¨ ¨  

 
28. Wie waren die folgenden Aspekte Ihres Lebens im Sommer 2020 von der COVID-19 Pan-

demie betroffen? 

 Negativ Positiv  Neutral  

Familienleben ¨ ¨ ¨  

Freundschaft & soziale Beziehungen ¨ ¨ ¨  

Arbeit & berufliche Entwicklung ¨ ¨ ¨  

 
29. Wie waren die folgenden Aspekte Ihres Lebens im Herbst 2020 von der COVID-19 Pande-

mie betroffen? 

 Negativ Positiv  Neutral  

Familienleben ¨ ¨ ¨  

Freundschaft & soziale Beziehungen ¨ ¨ ¨  

Arbeit & berufliche Entwicklung ¨ ¨ ¨  

 
30. Wie waren die folgenden Aspekte Ihres Lebens im Winter 2020 von der COVID-19 Pande-

mie betroffen? 

 Negativ Positiv  Neutral  

Familienleben ¨ ¨ ¨  

Freundschaft & soziale Beziehungen ¨ ¨ ¨  

Arbeit & berufliche Entwicklung ¨ ¨ ¨  
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31. Wie waren die folgenden Aspekte Ihres Lebens im Frühjahr 2021 von der COVID-19 Pan-
demie betroffen? 

 Negativ Positiv  Neutral  

Familienleben ¨ ¨ ¨  

Freundschaft & soziale Beziehungen ¨ ¨ ¨  

Arbeit & berufliche Entwicklung ¨ ¨ ¨  

 
32. Wie waren die folgenden Aspekte Ihres Lebens im Sommer 2021 von der COVID-19 Pan-

demie betroffen? 

 Negativ Positiv  Neutral  

Familienleben ¨ ¨ ¨  

Freundschaft & soziale Beziehungen ¨ ¨ ¨  

Arbeit & berufliche Entwicklung ¨ ¨ ¨  

 
33. Wie waren die folgenden Aspekte Ihres Lebens im Herbst 2021 von der COVID-19 Pande-

mie betroffen? 

 Negativ Positiv  Neutral  

Familienleben ¨ ¨ ¨  

Freundschaft & soziale Beziehungen ¨ ¨ ¨  

Arbeit & berufliche Entwicklung ¨ ¨ ¨  

 
34. Wie beurteilen Sie Ihre persönliche Belastung während dieses Prozesses?  

 
 Keine Weniger als 

sonst  
Gleichbleibend Mehr als sonst Sehr groß 

Frühjahr 2020 ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

Sommer 2020 ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

Herbst 2020 ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

Winter 2020 ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

Frühjahr 2021 ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

Sommer 2021 ¨  ¨ ¨ ¨ ¨ 

Herbst 2021 ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 
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35. Gabe es im Verlauf der COVID-19 Pandemie ein Ereignis im Krankenhaus, welches Sie 
positiv oder negativ in Ihrer Funktion als Mediziner geprägt hat? 

 
36. Mussten Sie in Ihrem Berufsalltag oder im Rahmen Ihres Studiums schon einmal eine 

Aufgabe ausführen, deren Lösung Ihre persönliche Kompetenz/Wissen/Fähigkeiten über-
stiegen hat? Wurden Sie dazu gezwungen (z.B. von Vorgesetzten, Patienten etc.?) 

o Ja   o Nein    

 

37. Falls Sie „Ja“ auf die vorherige Frage geantwortet haben, schildern Sie bitte, wenn mögli-
che, die betreffende Situation. 
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8.2 HADS 

Abbildung 7 
 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
 

 
Anmerkung. Englische standardisierte Version der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Rishi et al., 
2017) 
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8.3 WHOQOL-BREF 

Abbildung 8 
 
WHOQOL-BREF 

 
 

 

 

2 

ÜBER SIE 
 

Bevor Sie beginnen möchten wir Sie bitten, einige allgemeine Fragen über Sie selbst zu beantworten: Bitte kreuzen Sie die 
richtige Antwort an oder füllen Sie das vorgesehene Feld aus. 

 
 
Was ist Ihr Geschlecht?  Männlich  Weiblich  
 

Wann sind Sie geboren?    
 Tag Monat Jahr 

 
Was ist Ihr höchster Schulabschluß?  Kein Abschluß   Abitur 
 Hauptschule   Fachhochschule 
 Mittlere Reife   Universität 
 Fachhochschulreife   Postgraduiert (Dr.)  
 
Wie ist Ihr Familienstand? Allein lebend    Getrennt lebend  
 Verheiratet    Geschieden   

      Mit Partner lebend    Verwitwet   
 

 
Sind Sie gegenwärtig krank? Ja      Nein   
 
Wenn etwas mit Ihrer Gesundheit nicht in Ordnung ist, was glauben Sie was es ist? 

 
Instruktionen 
In diesem Fragebogen werden Sie danach gefragt, wie Sie Ihre Lebensqualität, Ihre Gesundheit und andere Bereiche Ihres 
Lebens beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, 
wählen Sie bitte die Antwortkategorie, die Ihrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Oft ist dies die Kategorie, die Ihnen als erstes 
in den Sinn kommt. 
 
Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage Ihrer eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnungen, Vorlieben und Interessen. 
Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen an Ihr Leben während der vergangenen zwei Wochen. So könnte eine Frage 
zum Beispiel lauten: 
 

 Überhaupt 
nicht 

Eher  
nicht 

Halbwegs 
 

Überwiegend Völlig 
 

Bekommen Sie von anderen Menschen die 
Unterstützung die Sie brauchen? 

1 2 3 4 5 

 
Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdrückt, in welchem Umfang Sie während der vergangenen zwei 
Wochen von anderen Menschen die Unterstützung erhalten haben die Sie brauchen. Wenn Sie während der vergangenen zwei 
Wochen von anderen Menschen überwiegend die Unterstützung erhalten haben die sie brauchen, kreuzen Sie das Feld mit der 
Zahl 4 an. 
  

 Überhaupt 
nicht 

Eher  
nicht 

Halbwegs 
 

Überwiegend Völlig 
 

Bekommen Sie von anderen Menschen die 
Unterstützung die Sie brauchen? 

1 2 3 4 5 

  
Wenn Sie während der letzten zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstützung die Sie brauchen überhaupt nicht erhalten 
haben, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl 1 an.  

 

 
 
Krankheit/Gesundheitsproblem: 
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Bitte lesen Sie jede Frage, überlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei Wochen gefühlt haben, und 
kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die für Sie am ehesten zutrifft. 

 Sehr  
schlecht 

Schlecht Mittel- 
mäßig 

Gut Sehr gut 

1(G1) Wie würden Sie Ihre Lebensqualität beurteilen? 1 2 3 4 5 
 

 Sehr  
unzufrieden 

Unzufrieden Weder 
zufrieden 

noch 
unzufrieden 

Zufrieden Sehr  
zufrieden 

 

2(G4) Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Gesundheit? 1 2 3 4 5 
 
In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie während der vergangenen zwei Wochen bestimmte Dinge 
erlebt haben. 

 Überhaupt 
nicht 

Ein  
wenig 

Mittel- 
mäßig 

Ziemlich Äußerst 
 

3 
(F1.4) 

Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran 
gehindert, notwendige Dinge zu tun? 

1 2 3 4 5 

4 
(F11.3) 

Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung 
angewiesen, um das tägliche Leben zu 
meistern? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

5 
(F4.1) 

Wie gut können Sie Ihr Leben genießen? 1 2 3 4 5 

6 
(F24.2) 

Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll? 1 2 3 4 5 

 
 Überhaupt 

nicht 
Ein  

wenig 
Mittel- 
mäßig 

 

Ziemlich Äußerst 
 

7 
(F5.3) 

Wie gut können Sie sich konzentrieren? 1 2 3 4 5 

8 
(F16.1) 

Wie sicher fühlen Sie sich in Ihrem täglichen 
Leben? 

1 2 3 4 5 

9 
(F22.1) 

Wie gesund sind die Umweltbedingungen in 
Ihrem Wohngebiet? 

1 2 3 4 5 

 
In den folgenden Fragen geht es darum, im welchem Umfang Sie während der vergangenen zwei Wochen bestimmte 
Dinge erlebt haben oder in der Lage waren, bestimmte Dinge zu tun 

 Überhaupt 
nicht 

Eher  
nicht 

Halbwegs 
 

Überwiegend Völlig 
 

10 
(F2.1) 

Haben Sie genug Energie für das tägliche 
Leben? 

1 2 3 4 5 

11 
(F7.1) 

Können Sie Ihr Aussehen akzeptieren? 1 2 3 4 5 

12 
(F18.1) 

Haben Sie genug Geld, um Ihre Bedürfnisse 
erfüllen zu können? 

1 2 3 4 5 

13 
(F20.1) 

Haben Sie Zugang zu den Informationen, die 
Sie für das tägliche Leben brauchen? 

1 2 3 4 5 

14 
(F21.1) 

Haben Sie ausreichend Möglichkeiten zu 
Freizeitaktivitäten? 

1 2 3 4 5 

 
 Sehr  

schlecht 
Schlecht Mittel- 

mäßig 
Gut Sehr  

gut 
15 

(F9.1) 
Wie gut können Sie sich fortbewegen? 1 2 3 4 5 
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Anmerkung. Deutschsprachige Version des WHOQOL-BREF (WHO, 2020)  
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In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, glücklich oder gut Sie sich während der 
vergangenen zwei Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte Ihres Lebens gefühlt haben. 

Sehr 
unzufrieden 

Unzufrieden Weder 
zufrieden 

noch 
unzufrieden 

Zufrieden Sehr 
zufrieden 

16 
(F3.3) 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf? 1 2 3 4 5 

17 
(F10.3) 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fähigkeit, 
alltägliche Dinge erledigen zu können? 

1 2 3 4 5 

18 
(F12.4) 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer 
Arbeitsfähigkeit? 

1 2 3 4 5 

19 
(F6.3) 

Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? 1 2 3 4 5 

20 
(F13.3) 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihren persönlichen 
Beziehungen? 

1 2 3 4 5 

21 
(F15.3) 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem 
Sexualleben? 

1 2 3 4 5 

22 
(F14.4) 

Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstützung 
durch Ihre Freunde? 

1 2 3 4 5 

23 
(F17.3) 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihren 
Wohnbedingungen? 

1 2 3 4 5 

24 
(F19.3) 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihren 
Möglichkeiten, Gesundheitsdienste in 
Anspruch nehmen zu können? zu 
können? 

1 2 3 4 5 

25 
(F23.3) 

Wie zufrieden sind Sie mit den 
Beförderungsmitteln, die Ihnen zur 
Verfügung stehen? 

1 2 3 4 5 

In der folgenden Frage geht es darum, wie oft sich während der vergangenen zwei Wochen bei Ihnen 
negative Gefühle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder Traurigkeit. 

Niemals Nicht oft Zeitweilig Oftmals Immer 
26 

(F8.1) 
Wie häufig haben Sie negative Gefühle wie 
Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder 
Depression? 

1 2 3 4 5 

Hat Ihnen jemand beim Ausfüllen dieses Fragebogens geholfen? Ja Nein 

Wie lange hat es gedauert, den Fragebogen auszufüllen? ________ Minuten 

Haben Sie irgend welche Anmerkungen zu diesem Fragebogen? 

..................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................... 

This translation was not created by the World Health Organization (WHO). WHO is not responsible for the content or accuracy of this translation. In the 
event of any inconsistency between the English and the translated version, the original English version shall be the binding and authentic version.
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