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Abstract (Deutsch)

Hintergrund. Die vorliegende Masterarbeit stellte die Auswirkungen der COVID-19-
Pandemie auf die psychische Gesundheit klinischen Gesundheitspersonals in den Fokus. Im
Speziellen wurde der Einfluss von Effort-Reward Imbalance, die gerade wéhrend der Pandemie
aufgrund des erhohten Arbeitsanfalls zu erwarten war, COVID-Stress und dem beruflich
bedingten physischen Kontakt mit dem Virus auf die professionelle Lebensqualitat, ndmlich
auf Mitgefihlszufriedenheit, Burnout und sekundaren traumatischen Stress, untersucht.
Methodik. Es handelte sich um eine online durchgefuhrte quantitative Querschnittsstudie mit
Arzt*innen und Pflegepersonen, die in Osterreichischen Kliniken tatig sind (N = 332). Zur
Datenerhebung kamen der Effort-Reward Imbalance Questionnaire (ERI-Q), die Professional
Quality of Life Scale (ProQOL 5), eine deutsche Ubersetzung der COVID Stress Scale (CSS)
sowie weitere Fragen zum beruflich bedingten COVID-Kontakt und zu demografischen
Merkmalen zum Einsatz. Ergebnisse. Die statistischen Analysen ergaben ein signifikant
hoheres Burnout-Risiko fiir Pflegepersonen im Vergleich zu Arzt*innen. Beide Berufsgruppen
nahmen ein Ungleichgewicht zwischen zu leistendem Aufwand und daflr erhaltener
Belohnung wahr. Dieses wirkt sich in betrdchtlichem AusmaR auf Mitgefiihlszufriedenheit,
Burnout und sekundaren traumatischen Stress aus. Auch COVID-Stress zeigte signifikante
Effekte auf die professionelle Lebensqualitdét im Sinne einer Beeintrachtigung dieser.
Schlussfolgerungen. Die hier erlangten Befunde sollen als Grundlage der Ermittlung und
Entwicklung effizienter praktischer Malinahmen — diese kénnten etwa auf berufspolitischer,
aber auch auf institutioneller Ebene erfolgen — zum Ausgleich der Effort-Reward Imbalance
und Verbesserung der professionellen Lebensqualitat von klinischem Gesundheitspersonal

dienen.

Schlusselworter: COVID-19, COVID-Stress, klinisches Gesundheitspersonal, Effort-

Reward Imbalance, Professionelle Lebensqualitét



Abstract (English)
Background. The master‘s thesis on hand put the effects of the COVID-19 pandemic on the
mental health of clinical health care professionals into focus. In particular, the influence of
effort-reward imbalance, which was expected to be especially present during the pandemic due
to increased workload, COVID Stress and the work-related physical contact with COVID
patients on professional quality of life, i.e. compassion satisfaction, burnout and secondary
traumatic stress, was examined. Methods. The study was designed as cross-sectional and
executed online with a sample involving physicians and nurses operating in Austrian hospitals
(N = 332). The Effort-Reward Imbalance Questionnaire (ERI-Q), the Professional Quality of
Life Scale (ProQOL 5), a German translation of the COVID Stress Scale (CSS) as well as items
concerning work-related contact with the virus and demographic features were used for data
acquisition. Results. Statistical analyses revealed significantly higher burnout levels in nurses
compared to physicians. Both occupational groups perceive an imbalance between their work
effort and the obtained rewards, which considerably influences compassion satisfaction,
burnout and secondary traumatic stress. COVID Stress also showed compromising effects on
the professional quality of life. Conclusions. The obtained findings can serve as a basis for the
identification and development of efficient measures on, for instance, professional political or
institutional levels, in order to reduce effort-reward imbalance and improve health care

professionals’ quality of life in the work context.

Keywords: COVID-19, COVID Stress, clinical health care professionals, effort-reward

imbalance, professional quality of life



Einleitung

Seit der Ausbreitung des SARS-Cov-2-Virus — in der Alltagssprache COVID-19 oder
Coronavirus genannt —, das im Dezember 2019 in China ausbrach, Anfang 2020 Europa
erreichte und kurz darauf zur Pandemie erklart wurde (WHO Europa, 2022), sind im
Gesundheitsbereich Tatige mit besonderen Herausforderungen konfrontiert. Mehrere
Infektionswellen sorgten weltweit, nicht zuletzt auch in Osterreich fir eine extreme Belastung
und drohende Uberlastung des Gesundheitssystems. Im Friihjahr 2021 wurde im
deutschsprachigen Raum die dritte Welle verzeichnet, die erneut einen Hochststand der
Auslastung von insbesondere Intensivstationen, aber auch Normalstationen Osterreichischer
Krankenhduser zur Folge hatte (Bachner, Rainer, Trauner, & Zuba, 2022). Im klinischen
Bereich Beschaftigte erhalten bis zuletzt gesellschaftlichen Applaus und werden hochgelobt.
Dennoch scheint sich in deren Reihen ein umfassendes Erleben von Unzufriedenheit breit zu
machen. Die Arbeitssituation in dsterreichischen Kliniken habe sich seit Beginn der Pandemie
stark verschlechtert, sodass beinahe 70% der Pflegekréfte bereits Uber einen Berufsausstieg
nachgedacht haben (Gferer & Gferer, 2021). Diesbeziglich ergaben sich finf bedingende
Hauptfaktoren: zu geringe Entlohnung, zu wenig Wertschdatzung und Anerkennung,
Personalmangel, zu hohe Arbeitsbelastung sowie psychische Belastung. Neben dem erhéhten
Arbeitspensum sieht sich klinisches Gesundheitspersonal einem erhohten Infektionsrisiko
ausgesetzt (Begerow, Michaelis, & Gaidys, 2020). Die genannten Umstédnde resultieren
schlussendlich, insbesondere im Intensivbereich, in einer Diskrepanz zwischen
Versorgungsbedarf und Versorgungsmaoglichkeiten von Patient*innen, was von Pflegenden
wiederum als weitere Belastung erlebt wird. Folglich erscheint es geradezu obligatorisch, dass
dies nicht ohne Konsequenzen fir die mentale Gesundheit im Allgemeinen, aber insbesondere
die berufsbezogene Lebensqualitdt betreffender Berufsgruppen bleibt. Diese dringliche

Thematik wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit in den Fokus gestellt.



Theoretischer Hintergrund
Im Folgenden soll die aktuelle Forschungslage zu fir die vorliegende Arbeit relevanten
Konstrukten dargelegt werden, um diese anschlieBend zueinander in Bezug zu setzen und zu

einer resultierenden Studienzielsetzung hinzufihren.

Begriffsbestimmungen

Zunachst werden einschldgige Begriffe definiert und erldutert.

Effort-Reward Imbalance (ERI). Dieser Masterarbeit zugrunde liegt das Effort-
Reward-Imbalance-Modell von Siegrist (1996). Dabei handelt es sich um eine Stresstheorie im
Arbeitskontext, die die Reziprozitat zwischen Leistung und Gegenleistung in den Fokus stellt
und besagt, dass ein Fehlen dieses Gleichgewichts, ndmlich zu hoher Aufwand bei zu geringer
Entlohnung, Distress hervorruft (Siegrist, 2017). Unter Aufwand fallen geméaR dem Modell
sowohl extrinsische Komponenten wie Arbeitsanforderungen und Verpflichtungen als auch
intrinsische Aspekte im Sinne personlicher Coping-Muster, wie zum Beispiel das eigene
berufliche Kontrollbedurfnis. Die entsprechende Entlohnung kann in Form von finanzieller
Belohnung (z.B. Gehalt), statusbezogener Belohnung (Arbeitsplatzsicherheit und
Aufstiegsmaglichkeiten) und sozio-emotionaler Belohnung (z.B. Anerkennung) erfolgen.

Professionelle Lebensqualitat. Professionelle Lebensqualitat bezeichnet nach Stamm
(2010) die Lebensqualitat im beruflichen Kontext. Sie umfasst positive wie auch negative
Erfahrungen, die das Leisten der tagtiglichen Arbeit mit sich bringt. Die positiven Aspekte
werden durch den Begriff der Mitgefiihlszufriedenheit beschrieben. Es handelt sich dabei um
ein Empfinden von Freude und Befriedigung, das durch die wahrgenommene Mdglichkeit, die
eigene Arbeit gut zu machen, erlangt wird. Dieses kann zum Beispiel durch eine gute
Zusammenarbeit mit Kolleg*innen entstehen, aber auch durch das Gefiihl, anderen helfen oder
zum gesellschaftlichen Wonhl beitragen zu konnen. Die eigene Arbeit wird somit als bedeutsam
wahrgenommen und geschétzt (Todaro-Franceschi, 2019).

Demgegentiber stehen die potenziellen negativen Aspekte, zusammengefasst unter dem
Begriff der Mitgefuhlsmiidigkeit. Darunter versteht man die Kosten, die die mit einem hohen
Ausmal an empathischer Zuwendung verbundene Betreuung von belasteten Patient*innen mit
sich bringt (Figley, 2002). Nach Stamm (2010) umfasst diese zwei wesentliche Komponenten:
Burnout und sekundéren traumatischen Stress (STS).

Bei Burnout handelt es sich um die Folge einer Fehlbelastung, wobei andauernde
Geflhle von Mudigkeit und Erschépfung (Burisch, 2014) sowie Zynismus, Unwirksamkeit
(Maslach & Leiter, 2001) und Hoffnungslosigkeit im Vordergrund stehen, die mit

Schwierigkeiten bei der effektiven Austibung des Berufs einhergehen (Stamm, 2010). GemaR



der 6-Faktoren-Theorie nach Maslach wird Burnout von sechs Faktoren verursacht:
Arbeitstiberlastung, Mangel an Kontrolle, ungeniugende Belohnungen, Zusammenbruch des
Gemeinschaftsgefuhls, mangelnde Gerechtigkeit und Wertkonflikte (Maslach & Leiter, 2001).
Burnout wird in der Literatur zumeist durch drei Kernsymptome charakterisiert: Emotionale
Erschopfung, Depersonalisation und Leistungsunzufriedenheit (Burisch, 2014).

STS entsteht durch die berufsbedingte sekunddre Exposition gegeniber
traumatisierenden Erlebnissen anderer und kann Schlafstérungen, Intrusionen und Vermeidung
von Erinnerungen an das traumatische Ereignis zur Folge haben (Stamm, 2010).

COVID-Stress. COVID-Stress ist ein sehr neues Konstrukt, das das Erleben von Stress
oder Angsten, ausgelost durch die Prasenz des COVID-19-Virus, umschreibt (Taylor et al.,
2020b). Er lasst sich in flinf Kategorien unterteilen: Gefahr und Angst vor Kontamination,
Angst vor wirtschaftlichen Konsequenzen, Xenophobie, zwanghafte Kontrolle und

Vergewisserung sowie traumatische Stresssymptome.

Professionelle Lebensqualitat bei klinischem Gesundheitspersonal

Generell wird in Gesundheitsberufen ein hohes Burnout-Risiko und ein besonders hohes
psychisches Belastungsniveau im Vergleich zur allgemeinen arbeitenden Bevdlkerung
verzeichnet (Firth-Cozens, 2001; Wall et al., 1997). Ein erheblicher Teil der bisherigen
Forschung zur professionellen Lebensqualitat von Gesundheitspersonal nahm den Pflegeberuf
im klinischen Setting in den Fokus. Dabei zeigten sich unterschiedliche Befunde. Im Rahmen
einer taiwanesischen Studie wiesen Uber 25% der Teilnehmer*innen ausgepragte Burnout-
Merkmale und ein erhdhtes STS-Risiko auf (Chen et al., 2021). Bei Mangoulia, Koukia,
Alevizopoulos, Fildissis und Katostaras (2015) lag das Risiko fir STS und Burnout sogar bei
knapp 50%. Dagegen verfuigten nur knapp zehn Prozent der Proband*innen Uber eine hohe
Mitgeflihlszufriedenheit. Ortega-Campos et al. (2019) berichten, damit tbereinstimmend, eine
Prévalenz von 56% flr mittlere bis hohe Burnout-Werte und 60% fur mittlere bis hohe Werte
der Mitgefiihlsmudigkeit.

Demgegenuber stehen etwa die Resultate eines Reviews von Laserna Jiménez, Casado
Montafiés, Carol, Guix-Comellas und Fabrellas (2021). Diese berichten im Allgemeinen eine
hohe professionelle Lebensqualitdt von Pflegenden in der Primérversorgung. Im Einklang
damit konnte Foster (2019), entgegen der in ihrer Studie formulierten Hypothesen, weder
unterdurchschnittliche Werte in der Mitgefuihlszufriedenheit noch Gberdurchschnittliche STS-
und Burnout-Werte nachweisen. Hunsaker, Chen, Maughan und Heaston (2015) fanden
dementsprechend nur geringe bis durchschnittliche Ausprdgungen von Mitgefiihlsmidigkeit

und Burnout, aber durchschnittliche bis hohe Auspragungen der Mitgefiihlszufriedenheit.



Es scheint naheliegend, dass sich positive und negative Aspekte der professionellen
Lebensqualitat nicht gegenseitig ausschliel3en, sondern komplementér auftreten kénnen. Daftr
sprechen die Ergebnisse zweier Studien (Mashego, Nesengani, Ntuli, & Wyatt, 2016; Y.-Y.
Zhang et al., 2018), die moderate bis hohe Mitgeflihlsmidigkeits-Raten (67%, 52.6%) bei
gleichzeitig moderaten bis hohen Mitgefuhlszufriedenheits-Raten (82%, 47.6%) ausmachen.
Auch Campbell (2013) kam zu dem Schluss, dass Mitgefihlsmidigkeit und
Mitgefuhlszufriedenheit in ausgeprégter Form koexistieren kénnen. Dies wird zurlickgefihrt
auf die hohe Arbeitsbelastung und zugleich das Gefiihl von sozialer Ntzlichkeit, die beide mit
dem Pflegeberuf einhergehen (Barbosa, Souza, & Moreira, 2014).

Zwar finden sich in Bezug auf &rztliches Personal vergleichsweise deutlich weniger
Forschungsbefunde, dennoch zeigt sich auch flr diese Berufsgruppe eine weitverbreitete und
ansteigende Tendenz zu Burnout (Messias & Flynn, 2018; Thomas, 2004). Dementsprechend
konnte auch fur Arzt*innen ein beinahe 20-prozentiges Burnout-Risiko (19.5%) gefunden
werden (Huggard & Dixon, 2011), bei Shanafelt, Bradley, Wipf und Back (2002) waren es
sogar 76% der Teilnehmer*innen, die Burnout-Kriterien erfiillten. Carmassi et al. (2021) fanden
bei medizinischem Personal sogar hohere Burnout-Levels und niedrigere Auspragungen der
Mitgeflhlszufriedenheit verglichen mit Pflegepersonal. Auch bei Clifton et al. (2021) fiel die
Burnout-Rate bei Arzt*innen besonders hoch aus. Die Autor*innen betonen generell eine
besonders hohe Burnout-Geféhrdung fur klinisches Gesundheitspersonal.

Relevanz einer guten professionellen Lebensqualitat. Der aktuelle Forschungsstand
deutet auf die besondere Relevanz einer guten professionellen Lebensqualitat fur die Erhaltung
von Personal hin (Kelly, Runge, & Spencer, 2015). Eine stark ausgepréagte
Mitgeflihlszufriedenheit steht in Zusammenhang mit der Absicht, die Arbeitsstelle zu behalten,
wéhrend Burnout zu Resignation (Chen et al., 2021), geringerem Engagement und
Berufsausstieg (Adriaenssens, De Gucht, & Maes, 2015; Moss, Good, Gozal, Kleinpell, &
Sessler, 2016) fihrt. Dies mag nicht zuletzt der drastischen Auswirkungen von
Mitgefuhlsmudigkeit auf die physische und mentale Gesundheit (Fu et al., 2018) geschuldet
sein. Zudem hat Mitgefihlsmudigkeit einen negativen Einfluss auf die Beziehung zwischen
Pfleger*in und Patient*in (W. Xie et al., 2020) und beeintrachtigt die Qualitat der geleisteten
Arbeit (Kelly et al., 2015). Messias und Flynn (2018) zeigten, dass Burnout mit einer Reduktion
der Anstrengung bei der Arbeit sowie einem Anstieg von medizinischen Behandlungsfehlern
einhergeht und zu einer erhdhten Patient*innensterblichkeit fiihrt. Hingegen kann die
Pflegequalitat durch eine hohe Mitgefiihlszufriedenheit positiv beeinflusst werden (McQuiston
Lopez, 2019).



ERI bei klinischem Gesundheitspersonal

Der Pflegeberuf wird mit einem hohen Anstrengungsniveau und hoher Arbeitsbelastung
in Verbindung gebracht (Schulz et al., 2011). Die dafir erhaltene Belohnung wird jedoch haufig
nicht als angemessen betrachtet. Im Zuge einer Studie von Kong et al. (2020) gaben 26.5%
klinischer Pfleger*innen an, ein Ungleichgewicht zwischen Aufwand und Belohnung zu
erfahren, zu einem gleichartigen Pravalenzwert von 27.3% kamen Z. Xie, Wang und Chen
(2011). Im Intensivpflegebereich wurde sogar eine Pravalenz von 60% ermittelt (Tian et al.,
2021). Basinska und Wilczek-Ruzyczka (2013) sprechen von groRen Defiziten in Bezug auf
Gehalt und Ansehen des Pflegeberufs. In einem Review, das chinesische Pflegekréfte in den
Fokus nahm, wird ERI als einer der bedeutendsten Stressoren am Arbeitsplatz genannt (Zeng,
2009).

Die Auswirkungen von hohem Aufwand, geringer Entlohnung und deren
Ungleichgewicht sind umfassend und konnen sich sowohl auf psychischer als auch auf
physischer Ebene &uRern. Hoher Aufwand wird mit einem hoheren Angst- und
Depressionsniveau assoziiert, wahrend héhere Belohnungen in negativem Zusammenhang mit
Beeintrachtigungen der mentalen Gesundheit stehen (Mark & Smith, 2012). Geringe
Entlohnungen hingegen verstarken erlebten Stress und Ermidung und beeinflussen den Affekt
(Johnston et al., 2016). Als Effekte von ERI auf Pflegepersonal wurden zudem ein hoheres
Ausmal’ an psychischer (Fillion et al., 2007) sowie emotionaler Belastung (Lavoie-Tremblay
et al., 2008), Angstgefiihle (Gao et al., 2012), depressive Storungen (Lamy et al., 2013) und
weitere psychische Erkrankungen (Lua, de Aradjo, Santos, & de Almeida, 2018),
Gesundheitsbeschwerden wie Erkrankungen des Bewegungsapparats (Bernal et al., 2015;
Bosma, Peter, Siegrist, & Marmot, 1998) und kardiovaskulare Symptome (Chang et al., 2013),
ein erhohtes Auftreten chronischer Midigkeit (Huang et al., 2019), Schlafstérungen (Han,
Yuan, Zhang, & Fu, 2016), Erschopfung (Gorgievski, Van der Heijden, & Bakker, 2019) sowie
ein allgemein schlechter selbst eingeschétzter Gesundheitszustand (Weyers, Peter, Boggild,
Jeppesen, & Siegrist, 2006) identifiziert. Umgekehrt weisen Pflegekrafte, die geringere
Anforderungen und hoéhere Belohnungen berichten, eine gesteigerte Arbeitszufriedenheit
(Fillion et al., 2007) und hoheres Arbeitsengagement (Mukaihata, Fujimoto, & Greiner, 2020)
auf.

Es erscheint insofern nicht Uberraschend, dass ERI eine negative Sicht auf die eigene
Arbeit (Kabakleh et al., 2020) und Unzufriedenheit (Enberg, Sundelin, & Ohman, 2013)
begunstigt. Demzufolge kann ERI als bedeutender Erklarungsfaktor fir das Verlassen des

Arbeitsplatzes und sogar der Profession herangezogen werden (Derycke et al., 2010). Derartige
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Befunde zeigen sich auf internationaler Ebene (Li, Galatsch, Siegrist, Muller, & Hasselhorn,
2011). Auch geht eine wahrgenommene ERI mit vermehrter Abwesenheit vom Arbeitsplatz
(Duchaine et al., 2020; Schreuder, Roelen, Koopmans, Moen, & Groothoff, 2010) und einer
erhéhten Frequenz und Dauer von Krankenstanden (Trybou et al., 2014) einher. Dies mag den
umfangreichen Auswirkungen eines wahrgenommenen Ungleichgewichts zwischen Aufwand
und Belohnung geschuldet sein, die von Pflegepersonen nicht nur auf psychischer, sondern auch
auf physischer Ebene erlebt werden.

Trotz vergleichsweise bescheidener Befundlage scheint eine ERI auch bei arztlichem
Personal gegeben. Eine mit Psychiater*innen durgefiihrte Studie ergab bei 19.3% der
Teilnehmer*innen eine wahrgenommene ERI (Braun et al., 2010). Zudem berichten Von dem
Knesenbeck, Klein, Frie, Blum und Siegrist (2010) bei Arzt*innen héhere Effort-Reward-
Ratios (ER-Ratios) als in der allgemeinen arbeitenden Bevolkerung.

Aus einem Vergleich zwischen arztlichem Personal und Pflegepersonal kénnen keine
aussagekraftigen Schlusse gezogen werden. Wéhrend Enberg et al. (2013) zwar hoheren
Aufwand, geringere Belohnung und hohere ERI bei Pflegepersonal feststellten, konnten de
Céssia Fogaga, de Carvalho, de Albuquerque Citero und Nogueira-Martins (2010) dahingehend

keine Unterschiede zwischen Arzt*innen und Pflegepersonen finden.

ERI und professionelle Lebensqualitat bei klinischem Gesundheitspersonal

Die Literatur zur Interaktion zwischen ERI und professioneller Lebensqualitéat
konzentriert sich weitestgehend auf die Komponente Burnout. Mit den beiden Faktoren
Arbeitstiberlastung und ungeniigende Belohnungen legt die 6-Faktoren-Theorie von Maslach
(Maslach & Leiter, 2001) nahe, dass ein Zusammenhang zwischen ERI und Burnout besteht.
Dieser wird durch eine Vielzahl an wissenschaftlichen Beitrdgen belegt und erscheint in der
arztlichen Téatigkeit und dem Pflegeberuf besonders prasent. Bhembe und Tsai (2019) nahmen
verschiedene Gesundheitsberufe in den Fokus und zeigten, dass Mitarbeiter*innen, die einen
umfassenderen Arbeitsaufwand und héhere ER-Ratios aufwiesen, stiarker Burnout-gefahrdet
waren. Dabei berichteten Arzt*innen und Pfleger*innen hoheren Arbeitsaufwand, héhere ER-
Ratios und hohere Burnout-Werte als andere Berufe im Gesundheitsbereich. GemaR Fauser,
Scholz und Wirtz (2020) kann die Varianz der Burnout-Ausprédgung bei medizinischen
Fachangestellten zu ganzen 46% durch die Dimensionen des ERI-Modells erklart werden. Auch
Z. Xie et al. (2011) betonen die besondere VVorhersagekraft des ERI-Modells fur Burnout.

Den Pflegeberuf betreffend finden sich hierzu detailliertere Befunde. Die Burnout-
Dimensionen emotionale Erschopfung und Depersonalisation konnen durch hohere

Anforderungen und Mangel an Respekt erklart werden. Leistungsunzufriedenheit wird durch
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besonders hohen Aufwand erklart. UberméaRiger Aufwand und Mangel an Wertschatzung
kdnnen damit als entscheidende Faktoren fur die Entstehung von Burnout bei Pflegekréften
angesehen werden. Die eben genannten Studienergebnisse von Basinska und Wilczek-
Ruzyczka (2013) betonen den hohen Stellenwert der sozio-emotionalen Belohnungsform.
Diese und weitere Forschungsbefunde (Padilla Fortunatti & Palmeiro-Silva, 2017; Schulz et
al., 2011) lassen darauf schliel3en, dass die Arbeitssituation von Pfleger*innen verschiedenster
Fachgebiete von wahrgenommener ERI und einem damit assoziierten hohen Burnout-Risiko
geprégt ist. Die beschriebenen Effekte von ERI auf die Burnout-Auspragung kénnen geman
langsschnittlicher Untersuchungen auch langfristiger Art sein (Spence Laschinger & Finegan,
2008). Im Zuge dieser wurde festgestellt, dass ERI einen signifikanten Anteil an zusatzlicher
Varianz der Burnout-Auspragung nach einem Jahr erklart.

ERI bei klinischem Gesundheitspersonal wahrend der COVID-19-Pandemie und
Auswirkungen auf die professionelle Lebensqualitat. Der Diskurs um die
unzufriedenstellende Bezahlung, gerade unter Beriicksichtigung des gesteigerten
Arbeitsaufwandes wéhrend der Pandemie, wird bei Pflegepersonal immer lauter. Aber auch
Arzt*innen erleben in dieser Zeit ein Ungleichgewicht zwischen Aufwand und Entlohnung. Im
Zuge einer Studie mit Intensiv-Anasthesist*innen, die mit COVID-19-positiven Patient*innen
in Kontakt kamen, waren 71.1% der Teilnehmer*innen von einer wahrgenommenen ERI
betroffen (Magnavita, Soave, Ricciardi, & Antonelli, 2020). Der hohe Arbeitsaufwand
korrelierte zudem positiv mit depressiven Symptomen. Darliber hinaus wurde bei
Gesundheitspersonal an der Front ein positiver Zusammenhang zwischen hohem Aufwand und
Angstzustanden (J. Zhang et al., 2021) sowie zwischen der ER-Ratio und Schlaflosigkeit
(Tzenetidis et al., 2021) ermittelt.

Die in der vorliegenden Arbeit getroffenen Annahmen tber die Auswirkungen der von
klinischem Gesundheitspersonal gerade wahrend der COVID-19-Pandemie erlebten ERI auf
die professionelle Lebensqualitéat werden von vorangegangenen Studien gestitzt. Auch hier
wurde der Fokus bisher auf die Variable Burnout gelegt. Magnavita, Soave und Antonelli
(2021) sehen im durch die Pandemie erhdhten Arbeitsanfall fiir Gesundheitspersonal an der
Front einen Ausloser fir den Anstieg von beruflichem Stress, der schlussendlich geringe
Arbeitszufriedenheit, Burnout und berufliche Abgange zur Folge hat. GemaR Beschoner et al.
(2020) bewirkt eine hohere Anzahl an Arbeitsstunden, die gerade wéhrend der Pandemie von
vielen Mitarbeiter*innen geleistet wird (Begerow et al., 2020; Cengiz, Isik, Gurdap, & Yayan,
2021), ein gesteigertes Ungleichgewicht zwischen Aufwand und Belohnung sowie ein erhohtes

Burnout-Risiko. Manzano Garcia und Ayala Calvo (2021) stellten schlielRlich fest, dass die von
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Pflegepersonal wahrgenommene Arbeitstiberlastung erhdhte Burnout-Raten zu einem
signifikanten Anteil erklart. Folglich wurde auch im Rahmen der gegenwaértigen Untersuchung
eine wahrgenommene ERI und Auswirkungen derer auf die professionelle Lebensqualitat

erwartet.

Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf klinisches Gesundheitspersonal

Im Folgenden soll ein Uberblick tber allgemeine Auswirkungen der COVID-19-
Pandemie bei klinischem Gesundheitspersonal geboten werden. Das Zusammenspiel aus
erhéhter Arbeitsbelastung und stéandiger Infektionsgefahr legt besonders schwere Folgen fir
entsprechende Berufsgruppen nahe. Gomez-Salgado et al. (2021) ermittelten bei 80.9% einer
umfangreichen Stichprobe, die sich aus wéhrend der Pandemie aktiv tatigem klinischen
Gesundheitspersonal zusammensetzte, ausgeprégte psychische Belastungszustande. Diese
wurden seit Beginn der Pandemie bereits sehr umfassend untersucht und ebenso durch
Metaanalysen zusammengefasst. Die groRte dieser Studien wurde global angelegt und umfasste
schlussendlich 39 703 Versuchspersonen (Dutta, Sharma, Torres-Castro, Pachori, & Mishra,
2021). Die Autor*innen konnten hier, in Ubereinstimmung mit einer Vielzahl weiterer
Forschungsarbeiten (Banerjee et al., 2020; Busch, Moretti, Mazzi, Wu, & Rimondini, 2021;
Cengiz et al.,, 2021; Guttormson et al., 2021; Ziarko et al.,, 2021) folgende zentrale
Auswirkungen kumulieren (inklusive Prévalenzen): depressive Symptome (32.4%),
Angstzustande (32.5%), Schlaflosigkeit und Schlafstérungen (36.6%) sowie Stress (37.7%).
Ahnliche Ergebnisse zeigt eine Studie von Khoodoruth et al. (2021), die auf frisch ausgebildetes
arztliches Personal fokussierte: depressive Symptome (42.5%), Angst (41.7%) und Stress
(31.7%). Kunz, Strasser und Hasan (2021) wiederum kommunizieren im Zuge einer Review-
Studie schwerwiegendere Auswirkungen der Pandemie auf die psychische Gesundheit von
Pflegepersonal. Die Haufigkeit von depressiven Symptomen, Angstgefiihlen und PTSD-
Symptomen lag bei dieser Stichprobe zwischen 60% und 75%. Ein besonders hohes Risiko der
bisher genannten Symptome bestiinde nach Lai et al. (2020) fir Mitarbeiter*innen, die direkt
mit der Diagnose und Behandlung von COVID-Patient*innen beschéftigt sind. Entsprechend
fanden Peflacoba et al. (2021) einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der COVID-
Patient*innen und Symptomen einer generalisierten Angststérung bei Arzt*innen und
Pfleger*innen auf Intensivstationen. Laut einem Bericht der American Nurses Foundation
(American Nurses Foundation, 2021) fiihlen sich Pflegekréfte ein Jahr nach Ausbruch der
Pandemie in erster Linie ,reizbar®, ,iberwiltigt“ und ,,erschopft”, aber auch ,.traurig” und
,,einsam®, teils sogar ,,missbraucht*, ,,schuldig* oder ,,als Versager*, sodass mehr als zuvor mit

dem Gedanken spielen, den Pflegebereich zu verlassen. Auch hier sei die emotionale Belastung

13



bei jenen, die tagtaglich mit COVID-Patient*innen arbeiten, besonders hoch.
Gesundheitspersonal an der Front leidet zudem unter Schuldgefuhlen, Diskriminierung
(Banerjee et al., 2020) und Stigmatisierung als Ansteckungsquellen (Taylor, Landry, Rachor,
Paluszek, & Asmundson, 2020c) sowie unter Somatisierung (Busch et al., 2021), zwanghaftem
Verhalten, mentaler Ermiidung (Cengiz et al., 2021), psychischer und physischer Entkraftung
(Begerow et al., 2020) und Geftihlen der Isolation (Guttormson et al., 2021).

Einen detaillierteren  Einblick in die Arbeitssituation von  Kklinischem
Gesundheitspersonal wéhrend der COVID-19-Pandemie sowie in bedingende Faktoren fir
oben genannte Effekte konnen qualitative Studien liefern. Hier soll abschlieRend nur ein
knapper Einblick in Berichte der Betroffenen geboten werden. Der Arbeitsalltag sei diesen
zufolge von Unsicherheit, Angst vor dem Unbekannten (Arcadi et al., 2021), organisatorischen
Mehrbelastungen wie einem hohen Bedarf an Flexibilitat und verédnderten Dienstmodellen und
-zeiten (Begerow et al., 2020; Cengiz et al., 2021) und einer Verlagerung der sozialen Rolle
(Arcadi et al., 2021; Begerow et al., 2020) gepréagt. Das durchgehende Tragen der personlichen
Schutzausrustung l6se Unbehagen, Schwitzen, Kopfschmerzen (Cengiz et al., 2021) sowie
Schlafschwierigkeiten aus und erschwere die Deckung der Grundbedurfnisse (Begerow et al.,
2020).

Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die professionelle Lebensqualitat bei
klinischem Gesundheitspersonal. In Hinblick auf die Auspréagung der professionellen
Lebensqualitat von klinischem Gesundheitspersonal wahrend der Pandemie im Vergleich zur
Zeit vor dem SARS-Cov-2-Ausbruch finden sich mehrdeutige Befunde. Eine mit klinischem
Pflegepersonal in Saudi Arabien durchgefiihrte Studie (Inocian et al., in press) ergab lediglich
milde bis moderate Burnout- und STS-Ausprdgungen, aber moderate bis hohe
Mitgefuhlszufriedenheits-Levels. Jiang et al. (2021) ermittelten anhand einer chinesischen
Stichprobe dquivalente Resultate. Diese Befunde erwecken nach dem Vergleich mit Daten aus
Zeiten vor der Pandemie den Anschein, dass die Pandemie kaum eine Beeintrachtigung der
professionellen Lebensqualitat von klinischem Gesundheitspersonal zur Folge hat. Lai et al.
(2020), jedoch, betonen die schwerwiegenden Auswirkungen der COVID-Pandemie auf die
Burnout-Pravalenz bei Intensivpersonal. Unter tblichen Arbeitsbedingungen seien 33% der
Pfleger*innen und 45% der Arzt*innen auf Intensivstationen von Burnout betroffen gewesen
(Moss et al., 2016), wéahrend der Akutphase der Pandemie wiesen ganze 89% des
Intensivpersonals Symptome auf. Jedenfalls scheint das Risiko, ein Burnout zu erleiden, fur

klinisches Gesundheitspersonal seit der COVID-Pandemie global erhdht. Im Zuge einer
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international angelegten Studie, die Daten aus 60 Landern erfasste, zeigten sich bei Uber der
Hélfte der Teilnehmer*innen Burnout-Symptome (Morgantini et al., 2020).

Auch das haufige Auftreten von STS bei wahrend der Pandemie tatigem Klinischen
Gesundheitspersonal ist nicht zu missachten. Eine Studie deckte bei Giber 30% der Arzt*innen
und bei knapp 20% der Pflegepersonen hohe bis extreme STS-Auspragungen auf, und nur circa
15% der Teilnehmer*innen, die einer dieser beiden Berufsgruppen zuzuordnen sind, zeigten
keine STS-Symptome (Manohar et al., 2021). Die Autor*innen weisen damit zudem auf die
deutlich hoheren Pravalenzen im Vergleich zu anderen Gesundheitsberufen hin. Das vermehrte
Auftreten von STS-Symptomen konnte durch stark verringerten Kontakt zu Angehdérigen
begunstigt sein (Arcadi et al., 2021; Begerow et al., 2020). Pfleger*innen werden zu wichtigen
Bezugspersonen fur Patient*innen (Arcadi et al., 2021) und sehen sich standig mit deren
Angsten und denen ihrer Angehérigen konfrontiert (Begerow et al., 2020). Hinzu kommt die
stark wahrgenommene Diskrepanz zwischen dem Versorgungsbedarf, insbesondere schwer
kranker Patient*innen, und den verfugbaren Versorgungsressourcen (Begerow et al., 2020).
Dieses Ungleichgewicht stellt fiir Pflegepersonen ein ethisches Dilemma dar, und sie tendieren
dazu, ihr eigenes Leid dem ihrer Patient*innen hintanzustellen und zu relativieren (Harwood,
Wilson, Crandall, & Morano, 2021).

Ob sich Pflegepersonal und arztliches Personal in Hinblick auf die professionelle
Lebensqualitat wahrend der COVID-19-Pandemie unterscheiden, geht aus der Literatur nicht
klar hervor. Litam und Balkin (2021) berichten eine hohere Mitgefiihlszufriedenheit und
geringere Burnout-Tendenzen bei Arzt*innen, Ruiz-Fernandez et al. (2020) ermittelten
entgegengesetzte Ergebnisse.

COVID-Stress bei klinischem Gesundheitspersonal und dessen Auswirkungen auf die
professionelle Lebensqualitat. Nun soll der aktuelle Forschungsstand in Hinblick auf COVID-
Stress bei klinischem Gesundheitspersonal, mit Fokus auf Gefahr und Angst vor Kontamination
sowie traumatischen Stresssymptomen, beleuchtet werden. Eine amerikanisch-kanadische
Studie kam zu dem Schluss, dass ein zentrales Merkmal des COVID-Stress-Syndroms die Sorge
uber die Geféhrlichkeit des Virus darstellt. 16% der Teilnehmer*innen zeigten hier schwere
Auspréagungen, die einer professionellen Behandlung bedurften (Taylor et al., 2020a). Delgado-
Gallegos, Montemayor-Garza, Padilla-Rivas, Franco-Villareal und Islas (2020) berichten beim
Grolteil ihrer mexikanischen Studienstichprobe ein mildes bis moderates COVID-Stress-Level
mit Uberwiegend moderaten Auspréagungen in Bezug auf Gefahr und Angst vor Kontamination
und geringen Ausprégungen beztglich traumatischen Stresses. Jedenfalls sei die Sorge rund um
das SARS-Cov-2-Virus, laut Temsah et al. (2020), deutlich héher als bei vorangegangenen
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MERS-CoV- oder Influenza-Ausbrichen. Neben der Besorgnis, sich selbst anzustecken
(Begerow et al., 2020; Busch et al., 2021; ffrench-O’Carroll et al., 2021; Guttormson et al.,
2021), erscheint die Angst davor, die eigene Familie, Verwandte oder Freund*innen zu
infizieren, besonders présent (Begerow, Michaelis, & Gaidys, 2020; Busch, Moretti, Mazzi,
Wu, & Rimondini, 2021; Delgado-Gallegos, Montemayor-Garza, Padilla-Rivas, Franco-
Villareal, & Islas, 2020; ffrench-O’Carroll et al., 2021; Guttormson et al., 2021; Temsah et al.,
2020). Dies spiegelt eine mit OP-Personal durchgefiihrte Studie von Tan, Chan und Chiong
(2020) wider, im Zuge derer 77.8% der Teilnehmer*innen angaben, die Befurchtung zu haben,
sich selbst mit COVID anzustecken, und ganze 88.9% sich besorgt zeigten, das Virus an die
eigene Familie weiterzugeben.

Auch in Bezug auf COVID-Stress kdnnen qualitative Forschungsarbeiten Einblick in
begunstigende Faktoren, durch die die Arbeitssituation von Gesundheitspersonal zu Zeiten der
Pandemie gepragt ist, bieten. Haufig genannt wird der Mangel an adaquater persénlicher
Schutzausrustung (Begerow et al., 2020; Cengiz et al., 2021; ffrench-O’Carroll et al., 2021). In
einer deutschen Interviewstudie gaben Intensivpfleger*innen (Begerow et al., 2020) an, sich
standig einer potenziellen Gefahr ausgesetzt zu sehen und das Gefiihl zu haben, ,,ins offene
Messer laufen (Begerow et al., 2020, S. 232) gelassen zu werden. Hygienevorschriften waren
nur schwer einzuhalten, und durch aufgeweichte Vorschriften und improvisiertes VVorgehen
bestlinde Sorge um den Eigenschutz. Dies fiihrt wiederum zu einer Beeintrachtigung der
Versorgungsqualitat (Silverman, Kheirbek, Moscou-Jackson, & Day, 2021). Taylor et al.
(2020c) sehen klinisches Gesundheitspersonal wahrend der Pandemie in zweierlei Hinsicht von
COVID-Stress belastet; einerseits aufgrund der erhdhten Infektionsgefahr, andererseits durch
eben die gesellschaftliche Stigmatisierung als Ansteckungsquelle.

Vereinzelt haben sich Studien bereits mit Auswirkungen von COVID-Stress bei
betroffenem  Gesundheitspersonal ~ beschaftigt.  Dieser  korreliert  negativ. = mit
gesundheitsbezogener Lebensqualitat (Lee, Yun, & Kim, in press) sowie mit psychischem
Wohlbefinden (Nguyen & Le, 2021) und hat einen negativen Einfluss auf die Arbeitsleistung
(Sadovyy, Sanchez-Gomez, & Breso, 2021). Sogar mit Burnout wurde COVID-bezogener
Stress schon in Verbindung gebracht, allerdings fallen die Befunde hierzu divergent aus.
Manzano Garcia und Ayala Calvo (2021) berichten eine hohe Erklarungskraft der
wahrgenommenen Gefahr, die von dem Virus ausgeht, fir Burnout, Lee et al. (in press) konnten
keinen signifikanten Effekt von Pandemie-bezogenem Stress auf Burnout finden. Explizit
wurde die professionelle Lebensqualitdt von klinischem Gesundheitspersonal bisher nicht
wissenschaftlich mit COVID-Stress in Verbindung gesetzt. Eine aktuelle Studie von Whitt-
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Woosley, Sprang und Eslinger (2022), die sich auf verschiedene Formen von
Betreuungspersonen konzentrierte, fand deutliche Zusammenhénge zwischen durch die
Pandemie hervorgerufenen Stressoren und Burnout sowie STS. Beide kdnnen demnach zu
ungefahr 25% durch COVID-bezogene Stressoren erklart werden. Die Autor*innen betonen die
besondere Relevanz dieser Untersuchung fiir Professionen, die prinzipiell vermehrt indirektem
Trauma ausgesetzt sind. Aus diesem Grund soll die vorliegende Arbeit klinisches
Gesundheitspersonal in den Fokus nehmen und Zusammenhange zwischen COVID-Stress und
den Dimensionen der professionellen Lebensqualitat naher ergriinden sowie einen aufgrund der
pandemiebedingten psychischen Mehrbelastung denkbaren moderierenden Effekt von COVID-
Stress erwagen.

Die  Rolle des beruflich  bedingten  physischen  COVID-Kontakits.
Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass die Exposition gegentiber dem COVID-19-Virus
das Ausmal} der Beeintrachtigung der professionellen Lebensqualitéat determiniert (Gonzélez-
Pando, Gonzélez-Nuevo, Gonzalez-Menéndez, Alonso-Pérez, & Cuesta, 2021). Morgantini et
al. (2020) fanden eine signifikante Korrelation zwischen dem Kontakt zu COVID-19-positiven
Patient*innen und Burnout. Gesundheitspersonal an der Front zeigt vermehrt Burnout-
Symptome (Crippa et al., 2021) und eine geringere professionelle Lebensqualitat (Ness, Saylor,
DiFusco, & Evans, 2021). Erkin, Konak¢i, & Duran (2021) berichten hdufiger starke STS-
Auspréagungen bei Pflegepersonal, das berufsbedingt mit COVID-Patient*innen in Beriihrung
kommt (67.8%). Ebenso ergab eine Studie von Ruiz-Fernandez et al. (2020) hohere
Mitgefiihlsmudigkeits- und Burnout-Levels bei Personal, das auf COVID-Stationen tétig ist.
Aufgrund der eben referierten Befunde ist anzunehmen, dass sich der physische COVID-
Kontakt auf die professionelle Lebensqualitat auswirkt oder auch COVID-Stress-Effekte

verstarken konnte.

Einfliisse demografischer Variablen auf die professionelle Lebensqualitat

Im Folgenden sollen bisher ermittelte Einflisse demografischer Variablen auf die
professionelle Lebensqualitdt von klinischem Gesundheitspersonal aufbereitet werden, um
potenzielle, fur die vorliegende Arbeit relevante Kovariaten zu ermitteln.

In Hinblick auf Alter finden sich einige Befunde, die aufgrund von hoheren
Auspragungen auf der Skala Mitgeflhlszufriedenheit (Kelly et al., 2015; K. Kim, Han, & Kim,
2015; Wang et al., 2020; Youssfi et al., 2021) und geringeren Burnout-Werten (Inocian et al.,
in press; Kelly etal., 2015; K. Kim et al., 2015; Z. Xie et al., 2011) darauf hindeuten, dass altere
Personen Uber eine bessere professionelle Lebensqualitat verfligen. Andere Studien wiederum

berichten hdhere Auspragungen von STS (Giiniisen, Wilson, & Aksoy, 2018; Ozen et al., 2021),
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Burnout und Mitgefuhlsmidigkeit (Shen, Yu, Zhang, & Jiang, 2015) bei alteren
Teilnehmer*innen im Vergleich zu jlngeren. Alharbi, Jackson und Usher (2020) fanden, die
ProQOL-Dimensionen betreffend, keine altersbezogenen Unterschiede.

Ob die Variable Geschlecht die professionelle Lebensqualitaét von klinischem
Gesundheitspersonal beeinflusst, ist zweifelhaft. Wéhrend einige Forschungsarbeiten bei
weiblichen Proband*innen groRere Tendenzen zu Mitgefiihlsmidigkeit beobachten konnten als
bei ménnlichen (Gonzélez-Pando et al., 2021; Ortega-Campos et al., 2019; Ozen et al., 2021),
zeigen andere Studien hinsichtlich der professionellen Lebensqualitat keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern (Carmassi et al., 2021; K. Kim et al., 2015; Shen
etal., 2015). Die Ergebnisse einer Untersuchung von Alharbi et al. (2020) jedoch deuten darauf
hin, dass mannliche Personen von einem erhohten STS-Risiko betroffen sein konnten.

Ebenso diskutabel stellen sich Unterschiede in der professionellen Lebensqualitat unter
Berlicksichtigung des Bildungsgrads dar. Studienergebnisse, wie jene von Alharbi et al. (2020),
K. Kim et al. (2015) und Y.-Y. Zhang et al. (2018) lassen vermuten, dass ein hoher
Bildungsabschluss die professionelle Lebensqualitat des klinischen Gesundheitspersonals
begunstigt. Befunde von Inocian et al. (in press) stehen dazu jedoch in Widerspruch. Shen et
al. (2015) konnten hingegen keinerlei Einfluss des Bildungsniveaus auf die professionelle
Lebensqualitat ausmachen.

In Hinblick auf den Beziehungsstatus konnten verschiedene Forschungsarbeiten
Unterschiede aufzeigen, aber auch hier auf divergierende Art und Weise. Wahrend Wang et al.
(2020) sowie Youssfi et al. (2021) eine signifikant hthere Mitgefuhlszufriedenheit und
geringere Burnout-Auspragungen bei verheirateten beziehungsweise verpartnerten Personen
identifizieren konnten, zeigten jene Gruppen einer Studie von Ozen et al. (2021)
vergleichsweise hohe STS-Werte.

Eine &hnliche Vielfalt an Befunden ist in Bezug auf die Variable Berufserfahrung zu
finden, wie unter anderem einer Metaanalyse von Cavanagh et al. (2020) zu entnehmen ist.
Einige Studienergebnisse sprechen dafiir, dass mehr Jahre der einschlagigen Téatigkeit durch
hohere Mitgeflhlsmudigkeits- und Burnout-Auspragungen mit einer geringen professionellen
Lebensqualitat in Zusammenhang stehen (Alharbi et al., 2020; Ortega-Campos et al., 2019;
Shen et al., 2015). K. Kim et al. (2015) wiederum liefern gegensatzliche Resultate.

Es erscheint naheliegend, dass das wochentliche Stundenausmal fur die Lebensqualitét
am Arbeitsplatz eine bedeutende Rolle spielt. Beschoner et al. (2020) dokumentierten

demgemaR ein gesteigertes Burnout-Risiko bei héheren Stundenanzahlen pro Woche.
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COVID-19-Impfstatus sowie Risikostatus wurden in vorangegangenen Untersuchungen
zu Auswirkungen der Pandemie auf die professionelle Lebensqualitéat nicht als potenzielle
Einflussfaktoren beriicksichtigt. Es bestehen jedoch Befunde, die daflr sprechen, dass das
Aufkommen und Inanspruchnehmen der Impfung einen positiven Einfluss auf die mentale
Gesundheit von Pflegepersonal nehmen konnte (S.C. Kim, Rankin, & Ferguson, 2022). Daher
stellt es sich im Rahmen der aktuellen Studie als notwendig dar, die Rolle des individuellen
Status in Hinblick auf die professionelle Lebensqualitat zu prifen.

Bezlglich jeder der oben genannten Variablen ist ein Effekt auf die professionelle
Lebensqualitat denkbar, weshalb sie im Rahmen der aktuellen Analyse als potenzielle
Kovariaten hinzuzuziehen sind. Die hier angefiihrten Befunde lassen jedoch keine klare

Aussage Uber die Richtung eines moglichen Effekts treffen.

Zielsetzung der Studie

Die vorliegende Arbeit nahm aus aktuellem Anlass die Effekte der COVID-Pandemie
auf die psychische Gesundheit klinischen Gesundheitspersonals in den Fokus. Im Speziellen
hatte sie zum Ziel, die Auswirkungen einer wéhrend der COVID-19-Pandemie erwarteten
Effort-Reward Imbalance, also eines Ungleichgewichts® zwischen der hohen erforderlichen
Verausgabung und der daftir erhaltenen Belohnung, auf die professionelle Lebensqualitat von
klinischem Gesundheitspersonal aufzudecken. Zusétzlich sollte der Einfluss von COVID-Stress
und beruflich begrindetem physischen COVID-Kontakt ermittelt werden. Die aus der
gegenwartigen einschldgigen Befundlage abgeleiteten und im Rahmen der Studie
angenommenen Beziehungen zwischen den jeweiligen Variablen werden in Abbildung 1,
Abbildung 2, Abbildung 3 und Abbildung 4 dargestellt. Im VVoraus sollten potenziell bestehende
Effekte demografischer Variablen auf die Aspekte der professionellen Lebensqualitat gepruft
werden, um diese im Zuge der Analysen zu berlcksichtigen sowie um bestehende
Forschungslucken zu schlieBen und Ambivalenzen aufzuklaren. Im Rahmen der Studie erzielte
Erkenntnisse sollten, Uber ihren informatorischen Zweck hinaus, den Weg in die Praxis finden,
um die berufliche Situation von in Krankenhausern tatigen Arzt*innen und Pfleger*innen und
damit verbundene Outcomes, wie den psychischen Gesundheitszustand und die Arbeitsleistung,

zu optimieren und der Flucht aus dem Tétigkeitsfeld entgegenzuwirken.

! Das hier angesprochene Ungleichgewicht zwischen Aufwand und Belohnung bedeutet im Rahmen dieser
Studie einen vergleichsweise hohen Aufwand bei geringer Entlohnung.
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Abbildung 1

Forschungsmodell — Direkte Effekte von ERI, COVID-Stress und COVID-Kontakt auf die
professionelle Lebensqualitat
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Abbildung 2

Forschungsmodell — Moderationseffekt von COVID-Stress auf den Effekt von ERI auf
professionelle Lebensqualitat
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Abbildung 3

Forschungsmodell — Moderationseffekt von COVID-Kontakt auf den Effekt von ERI auf
professionelle Lebensqualitat
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Abbildung 4

Forschungsmodell — Moderationseffekt von COVID-Kontakt auf den Effekt von COVID-Stress
auf professionelle Lebensqualitéat
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Methoden

Dieses Kapitel dient zur Erlauterung der Durchfiihrungs- und Auswertungsmethoden
der empirischen Arbeit. Erganzend werden die gemdlR der einschldgigen Forschungslage
abgeleiteten Fragestellungen und Hypothesen aufgefihrt.
Stichprobe

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden Daten von im DACH-Raum tétigen
klinischen Pflegepersonen und Arzt*innen erhoben. Aufgrund der erzielten Datenverteilung
fiel der Fokus schlussendlich auf in Osterreich tatige Personen. 332 Teilnehmer*innen konnten
fur die finale Stichprobe akquiriert werden, damit wurde die mittels G-Power errechnete

Mindeststichprobengrdlie von 200 Proband*innen tibertroffen.

Studiendesign
Die Studie folgte einem querschnittlichen quantitativen Design und wurde online
durchgefiihrt. Im Zuge dessen wurden einschlédgige Fragebdgen sowie weitere studienrelevante

Items zu einer Testbatterie zusammengesetzt.

Erhebungsinstrumente

Zur Erhebung der zentralen Variablen kamen drei validierte Fragebtgen sowie eine
eigens formulierte Frage zum Einsatz. Diese werden nachfolgend vorgestellt.

Effort-Reward Imbalance Questionnaire (ERI-Q). Zur Ermittlung des
Ungleichgewichts zwischen Aufwand und Belohnung wurden die Skalen Verausgabung und
Belohnung des Effort-Reward Imbalance Questionnaires (ERI-Q; Rddel, Siegrist, Hessel, &
Bréhler, 2004) eingesetzt. Erstere erhebt mit sechs Items qualitativen und quantitativen
Arbeitsaufwand und dessen Wachstum Uber die Zeit. Zweitere l&sst sich wiederum in drei

Subskalen unterteilen: Wertschatzung (5 Items), Arbeitsplatzsicherheit (2 Items) und
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Gehalt/beruflicher Aufstieg (4 Items). Die einzelnen Items waren auf einer 4-stufigen Likert-
Skala (stimme gar nicht zu bis stimme voll zu) zu markieren. Mittels der Skalenwerte kann
anschlielend eine ER-Ratio errechnet werden, die ein potenziell bestehendes Ungleichgewicht
abbildet. Als Reliabilitdtsmal wurde jeweils die interne Konsistenz herangezogen. Diese lag
bei Rddel et al. (2004) fir die oben genannten Skalen im akzeptablen bis hohen Bereich: Skala
Verausgabung (o = .69), Subskala Wertschatzung (o =.70), Subskala Arbeitsplatzsicherheit (o
=.90), Subskala Gehalt/beruflicher Aufstieg (o = .75).

Professional Quality of Life Scale (ProQOL 5). Die professionelle Lebensqualitéat
wurde anhand der deutschen Version der Professional Quality of Life Scale (ProQOL 5; Gralier,
Hovermann, & Kebé, 2016) untersucht. Diese setzt sich aus drei Skalen zu je 10 Items
zusammen: Mitgefiihlszufriedenheit (MZ), Burnout (BO)? und Sekundarer Traumatischer
Stress (STS). Die Beantwortung der Items erfolgte auf einer 5-stufigen Likert-Skala (nie bis
sehr oft/immer). Die internen Konsistenzen kdnnen nach Grél3er et al. (2016) fur alle drei Skalen
des deutschen Fragebogeninstruments als akzeptabel bis hoch eingeschatzt werden
(Mitgefuhlszufriedenheit (o = .88), Burnout (o =.75) und Sekundarer Traumatischer Stress (o
=.81)).

COVID Stress Scale. Die Erhebung von COVID-Stress erfolgte mittels einer deutschen
Version der COVID Stress Scale (CSS; Taylor et al., 2020b). Hierbei kamen zwei Subskalen
zur Anwendung: Geféahrdung und Kontamination (12 Items) und Traumatischer Stress (6
Items). Diese waren in Hinblick auf die betrachtete Zielpopulation und darauf bezogene zu
beantwortende Fragestellungen von besonderer Relevanz und bilden daher gemeinsam die
Skala COVID-Stress (CS)%. Anhand einer US-amerikanischen Validierungsstichprobe
ermittelten Taylor et al. (2020b) interne Konsistenzen von o = .95 fir die Skala Danger and
Contamination und o = .93 flr Traumatic Stress.

Da die CSS noch nicht in deutscher Sprache verfiigbar war, wurden die zwei
eingesetzten Subskalen im Zuge der vorliegenden Arbeit ins Deutsche Ubersetzt (siehe
Anhang). Dies geschah per Ubersetzungs-Riickiibersetzungsmethode. Die Items waren auf
einer 5-stufigen Likert-Skala (Uberhaupt nicht bis &uRerst bzw. nie bis fast immer) zu
beantworten. Die im Rahmen dieser Studie ermittelten Reliabilitdtsmale fir die Subskalen in

deutscher Version sind in Tabelle 2 dargestellt.

2 Zum Zweck der Ubersichtlichkeit werden die Skalen Mitgefiihlszufriedenheit und Burnout in Tabellen
abgekiirzt. Nach GréaRer et al. (2016) wird die Skala Mitgefuhlszufriedenheit mit ,,CS“ (Compassion Satisfaction)
abgekirzt. Um Verwechslungen mit COVID-Stress vorzubeugen, wird Mitgefuhlszufriedenheit im Rahmen
dieser Arbeit mit ,,MZ* abgekirzt.

8 Zum Zweck der Ubersichtlichkeit wird die Skala COVID-Stress in Tabellen abgekiirzt.
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COVID-Kontakt. Die Haufigkeit des COVID-Kontakts war durch die
Teilnehmer*innen mithilfe folgender Frage einzuschétzen:

An wievielen Tagen eines Monats innerhalb des Zeitraums von Februar bis April 2021

hatten Sie im Rahmen Ihrer beruflichen Tatigkeit physischen Kontakt zu einer oder

mehreren COVID-19-positiven Person/en?
Diese Frage war auf einer 31-stufigen Skala (0-30) zu beantworten.
Durchfihrung

Zur Rekrutierung der Proband*innen wurden dsterreichische Krankenhéduser kontaktiert
und zur Teilnahme an der Studie angefragt. Im Zuge dessen wurde der Link zur
Fragebogenbatterie zur Verfligung gestellt. Dieser wurde zudem auf einschldgigen
Onlineplattformen bereitgestelit.

Die Datenerhebung wurde im Zeitraum von August bis Dezember 2021 durchgefihrt
und erfolgte online Uber das Befragungstool SoSci Survey (SoSci Survey GmbH, 2021) in
deutscher Sprache. Zunéchst wurde sich bei den Proband*innen fir ihre Teilnahme bedankt,
wobei diese auch Uber ihre Rechte und grundlegende Datenschutzbestimmungen informiert
wurden. Einverstdndnis zur Teilnahme an der Studie wurde hierbei durch Weiterklicken
gegeben. AnschlieBend wurden zur demografischen Beschreibung der Stichprobe sowie als
potenzielle Kovariaten Alter, Geschlecht, hochster Bildungsgrad, Beziehungsstatus, Jahre der
einschldgigen Tatigkeit, wdchentliches Stundenausmal3, Berufsgruppe und Land der
Berufsausiibung erhoben. Im nachsten Schritt kamen die oben beschriebenen Fragebdgen mit
entsprechenden Instruktionen in folgender Reihenfolge zum Einsatz:

1. ERI-Q

2. ProQOL5

3. CSS (deutsche Version)

4. Frage zum COVID-Kontakt
Innerhalb der jeweiligen Fragebdgen wurden die Items in zufélliger Reihenfolge préasentiert.
Darauf folgten Fragen zu COVID-19-Risikostatus und COVID-19-Impfstatus (nicht
immunisiert, teilimmunisiert — 1 Impfung, vollimmunisiert — 2 Impfungen) flr weitere
Kovarianzanalysen und mogliche explorative Analysen.

Im Rahmen der Instruktionen zum ERI-Q, zur CSS und zur Frage zum COVID-Kontakt
sowie bei der Erhebung von COVID-19-Risikostatus und COVID-19-Impfstatus wurden die
Teilnehmer*innen gebeten, an den Zeitraum von Februar bis April 2021 zurtickzudenken und
ihre Antworten darauf zu beziehen. Der ProQOL-5-Fragebogen und die Fragen zu den

demografischen Gegebenheiten bezogen sich auf die gegenwaértige Situation.
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Fragestellungen und Hypothese

Im Folgenden werden zun&chst vorangestellte Fragestellungen und Hypothesen gelistet,
die potenzielle Einflisse demografischer Variablen auf die professionelle Lebensqualitat
représentieren. AnschlieRend folgen Hypothesen in Bezug auf Effekte der zentralen Variablen
auf die professionelle Lebensqualitat.

Vorangestellte Fragestellungen

1. Hat Alter Einfluss auf die professionelle Lebensqualitét?

Hol.1: Altere Personen unterscheiden sich nicht von jiingeren Personen in Bezug
auf die Skala Burnout (BO).

H11.1: Altere Personen unterscheiden sich von jiingeren Personen in Bezug auf die
Skala Burnout (BO).

Analog zum Musterhypothesenpaar wurden Hypothesen fur die Skala Sekundéarer
traumatischer Stress (STS, H1.2) und die Skala Mitgefiihlszufriedenheit (MZ, H1.3)

formuliert.

2. Hat das Geschlecht Einfluss auf die professionelle Lebensqualitét?

Ho2.1: Mannliche und weibliche Personen unterscheiden sich nicht in Bezug auf die
Skala Burnout (BO).

H12.1: Mannliche und weibliche Personen unterscheiden sich in Bezug auf die Skala
Burnout (BO).

Analog zum Musterhypothesenpaar wurden Hypothesen fir die Skala Sekundarer
traumatischer Stress (STS, H2.2) und die Skala Mitgefiihlszufriedenheit (MZ, H2.3)

formuliert.

3. Hat der Bildungsarad Einfluss auf die professionelle Lebensqualitit?

Ho3.1: Personen mit unterschiedlichen hdochsten  Bildungsabschlissen
(Pflichtschulabschluss,  Matura/Abitur/Fachabitur,  Universitarer ~ Abschluss:

Bachelor/Diplom, Universitarer Abschluss: Master/Magister, Universitérer
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Abschluss: Doktorat/PhD) unterscheiden sich nicht in Bezug auf die Skala Burnout
(BO).

H:13.1: Personen mit unterschiedlichen hochsten  Bildungsabschlissen
(Pflichtschulabschluss,  Matura/Abitur/Fachabitur,  Universitarer ~ Abschluss:
Bachelor/Diplom, Universitarer Abschluss: Master/Magister, Universitéarer
Abschluss: Doktorat/PhD) unterscheiden sich in Bezug auf die Skala Burnout (BO).

Analog zum Musterhypothesenpaar wurden Hypothesen fur die Skala Sekundéarer
traumatischer Stress (STS, H3.2) und die Skala Mitgefiihlszufriedenheit (MZ, H3.3)

formuliert.

Hat der Beziehungsstatus Einfluss auf die professionelle Lebensqualitat?

Ho4.1: Verheiratete Personen, Personen in einer Beziehung und alleinstehende
Personen unterscheiden sich nicht in Bezug auf die Skala Burnout (BO).
Hi4.1: Verheiratete Personen, Personen in einer Beziehung und alleinstehende

Personen unterscheiden sich in Bezug auf die Skala Burnout (BO).
Analog zum Musterhypothesenpaar wurden Hypothesen fur die Skala Sekundéarer
traumatischer Stress (STS, H4.2) und die Skala Mitgefiihlszufriedenheit (MZ, H4.3)

formuliert.

Hat das AusmaR der beruflichen Erfahrung Einfluss auf die professionelle

Lebensqualitat?

Ho5.1: Personen, die mehr Erfahrungsjahre in der einschlédgigen Tatigkeit
aufweisen, unterscheiden sich nicht von Personen mit weniger Erfahrungsjahren in
Bezug auf die Skala Burnout (BO).

Hi5.1: Personen, die mehr Erfahrungsjahre in der einschlédgigen Téatigkeit
aufweisen, unterscheiden sich von Personen mit weniger Erfahrungsjahren in Bezug
auf die Skala Burnout (BO).
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Analog zum Musterhypothesenpaar wurden Hypothesen fir die Skala Sekundarer
traumatischer Stress (STS, H5.2) und die Skala Mitgeflhlszufriedenheit (MZ, H5.3)

formuliert.

Hat das wd0chentliche Stundenausmaf Einfluss auf die professionelle

Lebensqualitat?

Ho6.1: Personen mit verschiedenen durchschnittlichen  wdchentlichen
Stundenausmalen (10-30 Stunden, 31-40 Stunden, > 40 Stunden) unterscheiden
sich nicht in Bezug auf die Skala Burnout (BO).

H16.1: Personen mit verschiedenen durchschnittlichen  wdchentlichen
Stundenausmalien (10-30 Stunden, 31-40 Stunden, > 40 Stunden) unterscheiden
sich in Bezug auf die Skala Burnout (BO).

Analog zum Musterhypothesenpaar wurden Hypothesen fur die Skala Sekundéarer
traumatischer Stress (STS, H6.2) und die Skala Mitgefiihlszufriedenheit (MZ, H6.3)

formuliert.

Hat die Berufsgruppe Einfluss auf die professionelle Lebensqualitét?

Ho7.1: Pflegepersonal unterscheidet sich nicht von arztlichem Personal in Bezug auf
die Skala Burnout (BO).

H17.1: Pflegepersonal unterscheidet sich von arztlichem Personal in Bezug auf die
Skala Burnout (BO).

Analog zum Musterhypothesenpaar wurden Hypothesen fir die Skala Sekundarer
traumatischer Stress (STS, H7.2) und die Skala Mitgefiihlszufriedenheit (MZ, H7.3)

formuliert.

Hat der COVID-19-Risikostatus Einfluss auf die professionelle Lebensqualitit?

Ho8.1: COVID-19-Risikopersonen unterscheiden sich nicht von Nicht-

Risikopersonen in Bezug auf die Skala Burnout (BO).
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H18.1: COVID-19-Risikopersonen unterscheiden sich von Nicht-Risikopersonen in
Bezug auf die Skala Burnout (BO).

Analog zum Musterhypothesenpaar wurden Hypothesen fur die Skala Sekundéarer
traumatischer Stress (STS, H8.2) und die Skala Mitgefiihlszufriedenheit (MZ, H8.3)

formuliert.

9. Hat der COVID-19-Impfstatus Einfluss auf die professionelle Lebensqualitat?

H09.1: Nicht-immunisierte, Teilimmunisierte und Vollimmunisierte unterscheiden
sich nicht in Bezug auf die Skala Burnout (BO).

H19.1: Nicht-immunisierte, Teilimmunisierte und Vollimmunisierte unterscheiden
sich in Bezug auf die Skala Burnout (BO).

Analog zum Musterhypothesenpaar wurden Hypothesen fur die Skala Sekundéarer
traumatischer Stress (STS, H9.2) und die Skala Mitgefiihlszufriedenheit (MZ, H9.3)
formuliert.

Zentrale Fragestellungen

10. Hat Effort-Reward Imbalance Einfluss auf die professionelle Lebensqualitit?

Ho10.1: Personen mit unterschiedlich hohen ER-Ratios unterscheiden sich nicht in
Bezug auf die Skala Burnout (BO).

H110.1: Personen mit unterschiedlich hohen ER-Ratios unterscheiden sich in Bezug
auf die Skala Burnout (BO).

Analog zum Musterhypothesenpaar wurden Hypothesen fur die Skala Sekundéarer
traumatischer Stress (STS, H10.2) und die Skala Mitgefiihlszufriedenheit (MZ,

H10.3) formuliert.

11. Hat COVID-Stress Einfluss auf die professionelle Lebensqualitat?
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12.

13.

Hol1.1: Personen, die unterschiedlich hohe Auspragungen auf der COVID-Stress
Scale (CSS) aufweisen, unterscheiden sich nicht in Bezug auf die Skala Burnout
(BO).

H111.1: Personen, die unterschiedlich hohe Auspragungen auf der COVID-Stress
Scale (CSS) aufweisen, unterscheiden sich in Bezug auf die Skala Burnout (BO).

Analog zum Musterhypothesenpaar wurden Hypothesen fir die Skala Sekundarer
traumatischer Stress (STS, H11.2) und die Skala Mitgefiihlszufriedenheit (MZ,

H11.3) formuliert.

Hat der physische COVID-Kontakt Einfluss auf die professionelle Lebensqualitit?

Ho12.1: Personen, die unterschiedlich h&ufigen physischen Kontakt mit COVID-19-
Patient*innen angeben, unterscheiden sich nicht in Bezug auf die Skala Burnout
(BO).

H112.1: Personen, die unterschiedlich hdufigen Kontakt zu COVID-19-
Patient*innen angeben, unterscheiden sich in Bezug auf die Skala Burnout (BO).

Analog zum Musterhypothesenpaar wurden Hypothesen fur die Skala Sekundéarer
traumatischer Stress (STS, H12.2) und die Skala Mitgefuhlszufriedenheit (MZ,

H12.3) formuliert.

Moderiert COVID-Stress den Einfluss von ERI auf die professionelle

Lebensqualitit?

Ho13.1: COVID-Stress hat keinen positiven moderierenden Effekt auf den Einfluss
von ERI auf Burnout.
H113.1: COVID-Stress hat einen positiven moderierenden Effekt auf den Einfluss
von ERI auf Burnout.

Analog zum Musterhypothesenpaar wurden Hypothesen fir die Skala Sekundarer

traumatischer Stress (STS, H13.2) und die Skala Mitgefiihlszufriedenheit (MZ,
H13.3) formuliert.
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14. Moderiert die Haufigkeit des COVID-Kontakts den Einfluss von ERI auf die
professionelle Lebensqualitat?

Hol4.1: Die Haufigkeit des COVID-Kontakts hat keinen positiven moderierenden
Effekt auf den Einfluss von ERI auf Burnout.
Hi114.1: Die Héaufigkeit des COVID-Kontakts hat einen positiven moderierenden

Effekt auf den Einfluss von ERI auf Burnout.

Analog zum Musterhypothesenpaar wurden Hypothesen fir die Skala Sekundarer
traumatischer Stress (STS, H14.2) und die Skala Mitgefiihlszufriedenheit (MZ,
H14.3) formuliert.

15. Moderiert die Haufigkeit des COVID-Kontakts den Einfluss von COVID-Stress auf

die professionelle Lebensqualitat?

Ho15.1: Die Haufigkeit des COVID-Kontakts hat keinen positiven moderierenden
Effekt auf den Einfluss von COVID-Stress auf Burnout.
H115.1: Die H&ufigkeit des COVID-Kontakts hat einen positiven moderierenden
Effekt auf den Einfluss von COVID-Stress auf Burnout.

Analog zum Musterhypothesenpaar wurden Hypothesen fiir die Skala Sekundéarer
traumatischer Stress (STS, H15.2) und die Skala Mitgefiihlszufriedenheit (MZ,
H15.3) formuliert.

Statistische Analyse

Die statistische Datenanalyse erfolgte mithilfe des Statistikprogramms SPSS (IBM,
2021). Von 472 begonnenen Datensdtzen wurden 354 abgeschlossen. Bevor diese Daten
statistisch ausgewertet werden konnten, war es erforderlich, diese vorzubereiten und zu
bereinigen. Einige Items wurden entsprechend der im jeweiligen Fragebogenmanual
vorgegebenen Standards reversiert. Um Datenverzerrungen vorzubeugen, wurden
Teilnehmer*innen ausgeschlossen, die insgesamt mehr als funf fehlende Werte aufwiesen.
Zudem wurde im Zuge der Auswertung der Fokus letztlich auf in Osterreich titige Personen
gelegt, da diese Gruppe 94.9% der Gesamtstichprobe ausmachte. In Bezug auf die Variable

Geschlecht fand sich lediglich eine Person, die sich der Kategorie ,,divers* zuordnete, weshalb
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auch diese aus der Datenanalyse exkludiert wurde. Insgesamt wurde die Stichprobe schlief3lich
um 22 Personen reduziert. Anschlielend wurden fur die Skalen Mitgeflhlszufriedenheit,
Burnout, Sekundarer Traumatischer Stress und COVID-Stress die einzelnen ltemwerte
gemittelt, um fir jede*n Teilnehmer*in einen entsprechenden Skalenmittelwert (Meanscore)
zu errechnen. Anhand der Skalen Verausgabung und Belohnung wurde jeweils eine ER-Ratio
ermittelt. Im Rahmen der Hypothesentests wurden genannte Meanscores und ER-Ratios
herangezogen.

Es folgte eine demografische Analyse der Stichprobe und eine Reliabilitatsanalyse der
im Rahmen der vorliegenden Untersuchung genutzten Fragebdgen. Bevor die Hypothesentests
sukzessiv durchgefiihrt wurden, erfolgten die notwendigen Voraussetzungsprufungen. Einige
der Voraussetzungen konnten fiur die jeweiligen eingesetzten Testverfahren vorab kollektiv
gepruft werden, andere separat im Zuge der einzelnen Hypothesentests. Die vorangestellten
Hypothesen 1, 2, 5, 7 und 8 wurden dann mittels Zwei-Stichproben-t-Test geprift, Hypothesen
3, 4, 6 und 9 mittels einfaktorieller multivariater Varianzanalyse (MANOVA). Hier fungierten
die potenziellen Kovariaten (Alter, Geschlecht, Bildungsgrad, Beziehungsstatus, Ausmal} der
Berufserfahrung, wochentliches Stundenausmal, Berufsgruppe, COVID-19-Risikostatus und
COVID-19-Impfstatus) jeweils als unabhangige Variablen und die Skalen der professionellen
Lebensqualitat (Mitgefuhlszufriedenheit, Burnout und STS) als abh&ngige Variablen. Aufgrund
der dichotomen Skalierung der zuvor ermittelten potenziellen Kovariate Berufsgruppe wurden
im Rahmen der zentralen Hypothesentestungen 10, 11 und 12 zun&chst mehrfaktorielle
Varianzanalysen durchgefiihrt, um Wechselwirkungen mit den unabhé&ngigen Variablen zu
prifen. Zur Hypothesentestung folgten diesen, gegebenenfalls der VVoraussetzungserfillung,
multivariate Kovarianzanalysen (MANCOVA) mit der Variable wochentliches Stundenausmal
als Kovariate.

Aufgrund der Voraussetzung eines nominalen bzw. intervallskalierten Skalenniveaus
fur die Verfahren des Zwei-Stichproben-t-Tests und der Varianzanalyse wurden fiir metrisch
erhobene Variablen vom jeweiligen Median ausgehend zwei Gruppen (Alter und
Berufserfahrung) beziehungsweise anhand der Quartile vier Gruppen (ER-Ratio,
Mitgeflhlszufriedenheit, Burnout, STS, COVID-Stress und COVID-Kontakt) gebildet. Die
inferenzstatistischen Tests der eben behandelten Hypothesen erfolgten entsprechend ihrer
Formulierung zweiseitig. Mithilfe des SPSS-Makros PROCESS (Hayes, 2022) erfolgten
schliel3lich die Moderationsanalysen zur Prifung der Hypothesen 13, 14 und 15.

Fir jegliche Hypothesentests wurde ein Signifikanzniveau von o = .05 festgelegt. Im

Zuge des multiplen Testens bei t-Tests fiir unabhéngige Stichproben wurde zur Kompensation
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der Alphafehlerkumulierung das Signifikanzniveau gegebenenfalls nach Bonferroni-Holm

angepasst und zur Interpretation der p-Werte herangezogen.

Ergebnisse

Es folgt nun die Aufbereitung der Studienergebnisse, beginnend mit der demografischen
Beschreibung ~ der  Stichprobe.  Folglich  werden  nach  Reliabilitdts-  und
Voraussetzungsprufungen schrittweise die Ergebnisse der vorangestellten und der zentralen
Hypothesentests sowie abschlieBende explorative Analyseergebnisse dargestellt.
Stichprobenbeschreibung

Die finale Stichprobe umfasste insgesamt N = 332 Studienteilnehmer*innen®. Sie
beschrankte sich schlieRlich auf Personen, die ihren Beruf in Osterreich ausiiben. Davon
ordneten sich 81 Personen dem méannlichen Geschlecht zu (24.4%) und 251 Personen dem
weiblichen (75.6%). Das durchschnittliche Alter in Jahren lag bei M = 40.20, SD = 10.60 (Min
=19.00, Max = 68.00). Die Berufserfahrung in Jahren betrug durchschnittlich M = 16.90, SD =
11.05 (Min = 0.00, Max = 43.00). Detaillierte Angaben Uber absolute Haufigkeiten und
prozentuelle Anteile der Auspragungen in Bezug auf die Variablen Geschlecht, Alter, hGchsten
Bildungsabschluss, Beziehungsstatus, wochentliches StundenausmaR, Berufsgruppe, COVID-
Risikostatus und COVID-Impfstatus finden sich in Tabelle 1.
Reliabilitat

Zur Ermittlung der fur die Stichprobe giiltige Reliabilitét der Fragebogenskalen wurde
jeweils die interne Konsistenz berechnet. Die Werte fiir Cronbach’s a lagen im akzeptablen bis
sehr hohen Bereich (siehe Tabelle 2).

Tabelle 1

Demografische Stichprobenbeschreibung: absolute und relative Haufigkeiten

Haufigkeit %

Geschlecht
méannlich 81 24.4
weiblich 251 75.6

4 Aufgrund fehlender Werte liegt die StichprobengréRe fiir COVID-Stress bei N = 219 und fiir COVID-Kontakt
bei N = 325.
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Alter
<20 Jahre
21-30 Jahre
31-40 Jahre
41-50 Jahre
51-60 Jahre
> 60 Jahre
Haochster Bildungsabschluss
Pflichtschulabschluss
Matura / Abitur / Fachhochschulreife

Universitarer Abschluss: Bachelor /
Diplom
Universitarer Abschluss: Master /
Magister
Universitarer Abschluss:
Doktorat / PhD

Beziehungsstatus

alleinstehend
in einer Partnerschaft
verheiratet
Woachentliches Stundenausmald
10-20 Stunden
21-30 Stunden
31-40 Stunden
> 40 Stunden
Berufsgruppe
Pflegepersonal
arztliches Personal
(Fehlend)
COVID-Risikostatus
gegeben
nicht gegeben
COVID-Impfstatus
nicht immunisiert
teilimmunisiert (1. Impfung)
vollimmunisiert (2. Impfung)

83
87
93
62

40
89

123

32

48

63
129
140

12
62
112
146

280
51

76
256

57
57
218

0.3
25.0
26.2
28.0
18.7

1.8

121
26.8

37.0

9.6

145

19.0
38.8
42.2

3.6
18.7
33.7
44.