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EINLEITUNG

Nach der Ausbreitung der COVID-19 Pandemie ab 
dem Frühjahr 2020 stellte sich schnell heraus, dass die-
se Krise nicht nur für die physische Gesundheit eine Be-
drohung, sondern auch psychisch belastend war. Einzel-
ne Bevölkerungsgruppen waren von dieser psychischen 
Belastung verstärkt belastet. Zu den Risikofaktoren ge-
hörten ein junges Alter (z.B. (Niederkrotenthaler et al. 
2020, Xiong et al. 2020), das weibliche Geschlecht (Xi-
ong et al. 2020), sowie ein niedriger sozioökonomischer 
Status und zuvor bestehende psychische Erkrankungen 
(Xiong et al. 2020). Neben diesen soziodemographi-
schen Aspekten, die prädiktiv für die psychische Be-
lastung während dieser Krise waren, erlebten auch be-
stimmte Berufsgruppen verstärkte Belastungen. Hierzu 
gehörte insbesondere Gesundheitspersonal (Khanal et 
al. 2020). Bereits zu Beginn der Pandemie zeigten sich 
ein erhöhtes Level an Stress (Kang et al. 2020) sowie 
verstärkte Symptome Posttraumatischer Belastungsstö-
rungen (PTBS), Depressionen, Ängste, sowie Schlafstö-
rungen (Marvaldi et al. 2021, Pappa et al. 2020, Rossi 
et al. 2020). Eine Metaanalyse über 401 Studien aus 58 
Ländern zeigte Prävalenzen von 28,5 % für Depressio-
nen, 28,7 % für Ängste, 25,5 % für PTBS, 25,3 % für 
Substanzmissbrauch und 24,4 % für Schlafstörungen 

bei Gesundheitspersonal (Lee et al. 2023). Auch hier 
spiegelten sich die Vulnerabilitätsfaktoren des Gesamt-
bevölkerung wieder, indem Frauen verstärkt betroffen 
waren (Muller et al. 2020). Zudem zeigte sich eine hö-
here Symptomprävalenz abhängig vom Expositionsrisi-
ko: Sogenanntes „Frontline“-Personal zeigte vermehrt 
Symptome (Lai et al. 2020, Lee et al. 2023, Rossi et al., 
2020). Auch Personal mit geringer medizinischer Vor-
bildung zeigte ein verstärktes Belastungserleben (Tan 
et al. 2020). Die weitreichenden Folgen von Gesund-
heitskrisen für Gesundheits- und Pflegepersonal hatten 
sich bereits im Rahmen anderer Pandemien gezeigt. So 
wies Gesundheitspersonal auch nach der SARS-CoV-1 
Pandemie erhöhte Level von Burnout, Depression und 
Angst sowie problematisches Gesundheitsverhalten 
aber auch Fehlzeiten auf (Maunder et al. 2008).

Das Belastungserleben kann auf unterschiedliche 
Faktoren wie eine hohe Arbeitsbelastung bei gleich-
zeitigem Zeitdruck und Personalmangel zurückgeführt 
werden (World Health Organization 2016, 2020). Diese 
Belastungsfaktoren bestanden bereits vor der Pande-
mie, was sich auch in erhöhten Prävalenzen von De-
pressionssymptomen unabhängig von dieser Krise wie-
derspiegelte (Lee et al. 2023). Die Situation verschärfte 
sich durch die COVID-19 Pandemie jedoch weiter und 
wurde um Faktoren wie Sicherheitsbedenken bezüglich 
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der Ansteckungsgefahr, aber auch moralische Konflikte 
erweitert (Kreh et al. 2023).

EIGENE STUDIENERGEBNISSE: 
STRESSOREN ZU BEGINN 
DER PANDEMIE

Zu Beginn der COVID-19 Pandemie führten wir eine 
explorative Studie durch, um Stressoren und Strategien 
zum Schutz der psychischen Gesundheit bei Gesund-
heitspersonal zu erfassen (Kreh et al. 2021; NO-FEAR, 
2023a; NO-FEAR, 2023b). Hierfür wurden zwischen 
März und April 2020 13 Interviews in italienischen und 
österreichischen Krankenhäusern durchgeführt. Die In-
halte wurden mittels Grounded Theory (Strauss & Corbin 
2010) ausgewertet. 

Die Ergebnisse zeigen die vielfältigen Herausforde-
rungen, denen Gesundheitspersonal während der CO-
VID-19 Pandemie gegenüberstand. Die Betroffenen 
mussten neue Aufgaben und Rollen übernehmen. He-
rausfordernd wurde insbesondere der Umgang mit Pa-
tient*innen und Angehörigen erlebt. Der Kontakt wurde 
stark eingeschränkt, sodass Gesundheitspersonal häufig 
in eine Vermittlerrolle gedrängt wurde. Dabei fiel es 
häufig schwer, die professionelle Distanz zu erhalten. 
Gleichzeitig fehlte Schutzausrüstung zur Reduktion der 
Ansteckungsgefahr und es gab zu Beginn der Pandemie 
noch keine flächendeckenden Testmöglichkeiten oder die 
Möglichkeit, sich durch eine Impfung zu schützen. Da-
bei sorgten die Betroffenen sich oft jedoch weniger um 
sich selbst als darum, die Erkrankung an andere Personen 
wie ihre Angehörigen aber auch Patient*innen und Kol-
leg*innen weiterzugeben. 

Zusätzlich zu den gestiegenen Belastungen gingen 
wichtige Bewältigungsstrategien verloren. Hierzu gehör-
te insbesondere der Kontakt zum Team. 

GESUNDHEITSPERSONAL IM 
VERLAUF DER PANDEMIE

Im Verlauf der Pandemie wechselte der Stress von 
selbstbezogenen zu organisationsbezogenen Faktoren 
(Kreh et al. 2023). Das Gesundheits- und Pflegepersonal 
fühlte sich in vielen Fällen nicht ernst genommen und 
nicht gehört von der Führungsebene. Es fehlte an Kom-
munikation und Entscheidungen waren für die Betroffenen 
nicht nachvollziehbar. So führte es zu einem Ungerechtig-
keitserleben, wenn trotz Personalmangel Personal in den 
Urlaub geschickt wurde. Das Gesundheitspersonal hatte 
keinen ausreichenden Einfluss auf die eigene Situation, 

konnte nicht planen und erlebte einen Kontrollverlust. Vie-
le fühlten sich herumgeschoben wie Möbelstücke. 

Nicht nur mit der organisationalen Ebene herrschte 
Unzufriedenheit, sondern auch mit gesellschaftlichen und 
politischen Reaktionen. Das Gesundheitspersonal fühlte 
sich weder von der Bevölkerung noch von der Politik 
ausreichend ernst genommen. Zudem kam es im Verlauf 
der Pandemie zunehmend zu einer gesellschaftlichen Po-
larisierung bezüglich COVID-19, wie sich beispielsweise 
in der Impfdebatte zeigte, was sich auch in Aggression 
und Gewalt äußerte. Diese richteten sich in vielen Fällen 
auch gegen Gesundheitspersonal. Die Gesundheits- und 
Pflegekräfte waren den Aggressionen dabei weitgehend 
schutzlos ausgesetzt. 

EIGENE STUDIENERGEBNISSE: 
ERLEBEN UND BEFINDEN VON 
GESUNDHEITSPERSONAL IM 
VERLAUF DER PANDEMIE

Um das Erleben und Befinden von Pflege- und Ge-
sundheitspersonal im Verlauf der COVID-19 Pandemie zu 
erfassen, führten wir insgesamt fünf Umfragen zwischen 
Juni 2020 und August 2022 durch (NO-FEAR, 2023a; 
NO-FEAR, 2023b). Hierbei wurden unter anderem Stress, 
Wohlbefinden, Depressionsrisiken, Emotionen und Burn-
out erfasst. Berücksichtigt wurden unterschiedliche Be-
rufsgruppen im Gesundheitssektor, darunter Personal 
von Einsatzorganisationen, Krankenhäusern, im Sozial-
bereich und in der Langzeitpflege. 

Mit Hilfe der Skala WHO-5 (World Health Organi-
zation, 1998) wurde das Depressionsrisiko der Befragten 
zu unterschiedlichen Zeitpunkten bestimmt (Topp et al. 
2015). Zwischen Juni und August 2020 wiesen 25,2 % 
der Befragten ein erhöhtes Depressionsrisiko auf. Der 
Wert lag dabei höher als in einer Befragung der Allge-
meinbevölkerung in Österreich. Die Erhebung wurde 
im November und Dezember 2020 wiederholt, als es zu 
einer zweiten Pandemiewelle kam. Hier wies mit 37,8 % 
ein höherer Anteil der Befragten ein Depressionsrisiko 
auf. Zwischen April und Mai 2021 lag die Prävalenz bei 
34,0 % und stieg im Dezember 2021 erneut an auf 42,4 
%. Trotz hoher Prävalenzen reduzierte sich im weiteren 
Verlauf der Anteil schwer Erkrankter und außerhalb des 
Gesundheitssektors kam es im Frühsommer 2022 zu star-
ken Lockerungen der Maßnahmen. Auch beim befragten 
Gesundheitspersonal zeigte sich eine abnehmende Ten-
denz der Belastung, wobei im Juli 35,5 % der Befragten 
ein erhöhtes Depressionsrisiko aufwiesen. 

Das Erleben des Gesundheitspersonals lässt sich auch 
anhand von Emotionen in Bezug auf die COVID-19 
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Pandemie erfassen (Skala angepasst nach Searle und Gow 
2011). Während Emotionen wie Anspannung, Stress, Be-
sorgnis und Beunruhigung im Verlauf der Pandemie aus-
geprägt waren, sind diese Emotionen als angemessen für 
die Pandemiesituation zu werten. Auffällig ist dagegen 
das Empfinden von Ärger, Zorn und Wut, welches im 
Verlauf der Pandemie zunahm und erst bei der teilweisen 
Entspannung der Situation im Frühsommer 2022 leicht 
zurückging. Zudem zeigte sich ein hohes Ausmaß an 
Machtlosigkeit beim befragten Gesundheitspersonal. 

Das Belastungserleben unterschied sich auch in die-
ser Untersuchung zwischen verschiedenen Gruppen. 
So wurde über alle Erhebungszeitpunkte hinweg ein 
höheres Stresslevel bei Frauen als bei Männern erfasst 
(gemessen mit der Perceived Stress Scale nach Cohen, 
Karmack & Mermelstein 1994, übersetzt durch Klein et 
al. 2016). Jüngere Befragte erlebten zudem mehr Stress 
als ältere. 

Auffällige Werte für Burnout konnten in der erfassten 
Stichprobe nicht nachgewiesen werden. Burnout wurde im 
April/Mai und im Dezember 2021 mit dem Burnout As-
sessment Tool (Schaufeli et al. 2020) erfasst. Mehr als 90% 
der Befragten zeigten hier keine auffälligen Werte, auch 
wenn der Anteil zwischen den Erhebungen leicht sank. 

MORALISCHE VERLETZUNG 
BEI GESUNDHEITSPERSONAL

Die Veränderung von Stressoren hin zu organisations-
bezogenen Faktoren bildete sich auch in den berichteten 
moralischen Stressoren ab (Kreh et al. 2023). Moralische 
Stressoren umfassen sowohl Situationen, die persönli-
ches unmoralisches Handeln, als auch das Beobachten 
von moralischen Übertretungen beinhalten (Litz et al. 
2009). Unmoralisches Handeln durch Dritte bezeichnet 
auch den Verrat durch Autoritäten (Shay 2014) dieser 
kann beispielsweise durch den Arbeitgeber (Zahirihar-
sini et al. 2022) oder auch durch Entscheidungen und 
Handlungen der Politik stattfinden (Everett et al. 2021). 
Dabei waren im Verlauf von COVID-19 die moralischen 
Stressoren zunächst selbstbezogen im Sinne von Priori-
sierungsdilemmata, Entscheidungskonflikten betreffend 
dem Schutz der Familie oder Patienten (Miljeteig et al. 
2021) oder auch einem Fehlen an Wissen (Silverman et al. 
2021). Im Verlauf berichten Studien vermehrt über einen 
Mangel an effektiver Kommunikation (Lake et al. 2022) 
sowie eine geringe Unterstützung durch die Organisation 
(Liberati et al. 2021) als moralische Stressoren.

Derartige Situationen können durch die moralischen 
Implikationen als belastend erlebt werden und bis zu mo-
ralischer Verletzung führen (Riedel et al. 2022). 

Das Konzept der moralischen Verletzung wurde zu-
nächst bei Kriegsveteran*innen genutzt (Litz et al. 2009). 
Es beschreibt langfristige psychische, biologische, spiri-
tuelle, behaviorale sowie soziale Effekte auf die Ausfüh-
rung oder das fehlende Verhindern von Handlungen, die 
tiefliegende moralische Überzeugungen verletzen (Litz et 
al. 2009, S. 697). Moralische Verletzung geht mit einem 
Vertrauensverlust in Führungskräfte und die Organisation, 
aber auch mit einem negativen Selbstbild und Zweifel 
an der Menschheit und der Gesellschaft einher (Shay 
2014). Betroffene reagieren häufig mit Veränderungen 
in der Selbstwahrnehmung und Beeinträchtigungen des 
Identitätsgefühls; einer Veränderung in dem moralischen 
Denken, verminderten Gefühlen der Verbundenheit und 
Zugehörigkeit sowie verändertem sozialen Verhalten wie 
Verringerung der Häufigkeit von oder Qualität an sozia-
len Interaktionen. Auch Erwartungen an die soziale Si-
cherheit können beeinträchtigt werden (Litz et al. 2022).

Im Rahmen der COVID-19 Pandemie wurde deutlich, 
dass auch Gesundheitspersonal moralische Verletzung er-
leben kann (Riedel et al. 2022). Die Betroffenen reagierten 
mit Angst, Stress und Hilflosigkeit (Liberati et al. 2021). 
Sie verloren das Vertrauen in sich selbst und entwickelten 
Schuldgefühle (Kreh et al. 2021). Auch das Vertrauen in 
das Umfeld kann beeinträchtigt werden, was negative Ef-
fekte auf das soziale Umfeld hatte und mit Entfremdung 
von Kolleg*innen aber auch Problemen im Familienleben 
und somit mit Isolation einherging (Liberati et al. 2021). 
Im Arbeitskontext wurde über Entfremdung von Kollegen 
und Rollenproblemen berichtet (Billings et al. 2021). Zu-
dem wurde verstärkt mit Frustration und Wut gegenüber 
dem Management reagiert (French et al. 2022). Hier kann 
es zu Entfremdung und Distanzierung bis hin zur Kündi-
gung kommen (Denham et al. 2023). Auch wird auf das 
mögliche Risiko für Burnout als Folge moralischer Verlet-
zung hingewiesen (Liberati et al. 2021, Mantri et al. 2020, 
Thomas et al. 2023, Williamson et al. 2023). 

RESILIENZ

Die hohe Belastung, der Gesundheitspersonal ausgesetzt 
ist, zeigt die Notwendigkeit von Resilienz in dieser Gruppe. 
Resilienz wird häufig als „psychische Widerstandsfähig-
keit“ beschrieben, umfasst aber mehr als das. Tatsächlich 
sind neben der Widerstandsfähigkeit zwei weitere Aspekte 
relevant (Juen 2016, Lepore & Revenson 2006)

Widerstandsfähigkeit bzw. Resistenz beschreibt eine 
hohe Toleranz gegenüber Widrigkeiten ohne, dass diese 
von den Betroffenen stressend oder belastend wahrge-
nommen werden. Daneben ist die Erholungs- und Wachs-
tumsfähigkeit ebenso bedeutsam.
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Erholungsfähigkeit bzw. Regeneration beschreibt die 
Rückkehr zum vorhergehenden Befindens- und Funktions-
level nach einer vorübergehenden Störung. Dabei wird der 
Tatsache Rechnung getragen, dass die meisten Menschen 
vorübergehend auf starke Widrigkeiten reagieren. 

Wachstumsfähigkeit bzw. Rekonfiguration beschreibt, 
dass Menschen nicht zum Ursprungszustand zurückkeh-
ren müssen, sondern sich nach der Widrigkeit entwickeln 
können. In der Regel resultiert diese Entwicklung in einer 
besseren Anpassung an die Situation. 

RESILIENZBILDENDE ELEMENTE 
IM GESUNDHEITSSYSTEM

Resilienz kann im Gesundheitssystem über ver-
schiedene Wege gefördert werden. Dabei ist die Resil-
ienzförderung auf individueller Ebene möglich, wobei die 
einzelnen Personen darin unterstützt und trainiert werden, 
Resilienz aufzubauen. Das kann beispielsweise durch 
Stressmanagementtrainings (Vizheh et al. 2020), Fortbil-
dungen, Ressourcennutzung und Förderung der Reflex-
ionsfähigkeit (Khanal et al. 2020) stattfinden. Resilienz 
sollte jedoch nicht nur auf individueller Ebene betrachtet 
werden, sondern auch das Team und die gesamte Organisa-
tion einbeziehen. Zur Resilienzförderung auf Teamebene 
eignen sich beispielsweise Vertrauensaufbau, Austausch 
über negative und positive Emotionen, das Üben von Situ-
ationen sowie die gemeinsame Nachbereitung und Reflex-
ion (Søvold et al. 2021). Grundlage für individuelle und 
Team-Resilienz sind jedoch stets die Bedingungen, die von 
der Organisation geprägt werden. Organisationen können 
Resilienz fördern, indem Partizipationsmöglichkeiten zur 
Mitentscheidung sowie Unterstützungssysteme aufgebaut 
und aktiv gefördert werden. Zudem sollte organisationale 
Gerechtigkeit verfolgt werden, was sich beispielsweise in 
der Verteilung von Ressourcen äußern kann. Nach Kris-
en sollten Organisationen Nachbereitungsmöglichkeiten 
fördern und als Gesamtorganisation zu Veränderungen 
und Anpassungen bereit sein (Baines et al. 2020).

Resilienzbildende Elemente können zudem unterteilt 
werden in informationell, instrumentell, organisational 
und emotional/psychologisch (Zaçe et al. 2021). 

Informationelle Resilienzbildung

Grundlage für Resilienz ist die Informiertheit über 
die Situation. Es ist daher zentral, dass Gesundheits- 
und Pflegepersonal aktuelle und korrekte Informationen 
über die Situation im eigenen Haus erhält. Dies kann 

beispielsweise die Kapazitäten oder die Anzahl an In-
fizierten im Personal betreffen. Informationen sollten 
jedoch nicht nur einseitig vermittelt werden, sondern 
in eine dialogförmige Krisenkommunikation eingebet-
tet sein (Paton et al. 2008). Auch die Erfahrungen und 
Eindrücke des Personals sollten entsprechend Aufmerk-
samkeit von der Führungsebene erhalten. Auch die Ein-
bindung in Entscheidungsprozesse kann resilienzför-
dernd sein. 

Instrumentelle Resilienzbildung

Besonders im Rahmen der COVID-19 Pandemie 
zeigte sich, dass Gesundheitspersonal vor einer eige-
nen Gefährdung geschützt werden muss. Hierzu ist aus-
reichend Schutzmaterial nötig (Reservenbildung), aber 
auch Prozesse, die den Selbstschutz erlauben und fördern 
(Khanal et al. 2020). So muss z.B. ausreichend Zeit ein-
geplant werden, um Schutzausrüstung an- und abzulegen, 
um den Schutz zu gewährleisten. Auch vor Aggressionen 
und Anfeindungen muss Gesundheitspersonal Schutz er-
halten (Zaçe et al. 2021).

Organisationale Resilienzbildung

Organisationale Ziele und Abläufe sind zentral für die 
Resilienz der Mitarbeitenden in den Organisationen. Re-
silienzfördernd sind Prozesse, welche die aktive Teilha-
be und Einflussnahme der Mitarbeitenden auf Entschei-
dungen ermöglichen. Auch das flexible Eingehen auf 
Bedürfnisse, z.B. in der Diensteinteilung, ist bedeutsam. 
Resilienz kann darüber hinaus durch Weiterentwicklungs- 
und Fortbildungsmöglichkeiten gestärkt werden. Zentral 
ist hierbei, dass alle Mitarbeitenden im Sinne der organi-
sationalen Gerechtigkeit gleiche Möglichkeiten erhalten. 

Bezüglich der organisationalen Ziele sollten diese so 
ausgerichtet sein, dass sie die Interessen der Mitarbeiten-
den sowie der Patient*innen berücksichtigen (Maunder et 
al. 2008).

Emotionale/psychosoziale Resilienzbildung

Um Resilienz auf emotionaler Ebene zu fördern, kön-
nen Resilienztrainings eingesetzt werden (Kunzler et al. 
2020). Eine zentrale Rolle nimmt darüber hinaus die ge-
genseitige Unterstützung von Mitarbeitenden im Rahmen 
von Peer-Support ein. Im Bedarfsfall ist jedoch auch psy-
chosoziale Unterstützung, beispielsweise in Form von 
Entlastungsgesprächen oder Supervision, bereitzustellen 
(Søvold et al. 2021).
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RESILIENZFÖRDERUNG FÜR 
GESUNDHEITSPERSONAL 
AUF POLITISCHER EBENE

Nicht nur Gesundheitseinrichtungen sollten Maßnah-
men ergreifen, um die Resilienz ihrer Mitarbeitenden zu 
fördern, sondern auch auf politischer und gesellschaft-
licher Ebene sind entsprechende Initiativen nötig (Turk 
et al. 2021, World Health Organization 2020). So ist es 
nötig das Gesundheitssystem mit Ausrichtung auf Pa-
tient*innen, Angehörige und Mitarbeitende zu stärken 
(United Nations 2020, Vennik et al. 2016). Nicht der öko-
nomische Gewinn sollte im Vordergrund stehen, sondern 
das Wohlergehen der betroffenen Menschen (Turk). Dies 
kann erzielt werden durch die Einbindung von Gesund-
heitspersonal in politische Entscheidungen über das Ge-
sundheitssystem (Lee et al. 2023, Turk et al. 2021).

Ein Dialog muss ermöglicht werden, um die Erfah-
rungen der Betroffenen in Entscheidungen zu inkludieren. 
Zentrale Schritte sind darüber hinaus die Sicherstellung 
ausreichender Personalressourcen, um Überlastungen zu 
vermeiden und gesundheitsförderliche Arbeitsbedingun-
gen sicherzustellen (Lee et al. 2023). Besonders in Zeiten 
von verstärkter gesellschaftlicher Polarisierung bezüglich 
Gesundheitsthemen ist es darüber hinaus nötig, gezielt 
gegen berufsbezogene Stigmatisierung und Gewalt vor-
zugehen (Khanal et al. 2020, Lee et al. 2023, Søvold et 
al. 2021)

Zur gezielten Förderung der psychischen Gesund-
heit von Gesundheits- und Pflegepersonal sind entspre-
chende flächendeckende Interventionen und Programme 
nötig (Lee et al. 2023). Diese sollten regalmäßig evalu-
iert werden, um die Wirksamkeit sicher zu stellen. Eine 

Datenbank mit Informationen, Ansätzen und Ressourcen, 
auf die durch die einzelnen Organisationen und Interes-
sensvertreter*innen zurückgegriffen werden kann, kann 
hierfür die Grundlage darstellen. Neben langfristigen 
Maßnahmen sollte auch die Verfügbarkeit von Akutun-
terstützung sichergestellt werden (United Nations, 2020). 
Bei Hilfebedarf sollte Unterstützung für das gesamte 
Personal niederschwellig zur Verfügung stehen (Lee et 
al., 2023). Auch neuartige und innovative Ansätze, z.B. 
über digitale Methoden, sollten verfolgt werden, um die 
psychosoziale Versorgung zu verbessern (Lee et al. 2023, 
Søvold et al. 2021, Vizheh et al. 2020). Forschung hierzu 
sollte gefördert werden, um eine Datenbasis zu wirksa-
men Maßnahmen zu schaffen.

Gesamtgesellschaftlich sollte psychische Gesundheit 
in allen Bereichen der Gesetzgebung berücksichtigt wer-
den (United Nations 2020). Ein Dialog hierzu sollte am 
Arbeitsplatz und in der Gesellschaft ermöglicht werden 
(Lee et al. 2023, Søvold et al. 2021) um Bewusstsein zu 
schaffen und über den Austausch Fortschritte zu ermög-
lichen. 

Unsere Projekte

IPP/WhoCares Online library: https://whocares-pss.info/
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