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1 Einleitung 

Das Jahr 2020 war geprägt von dem Umgang und den Herausforderungen, vor die die 

Welt durch die Coronapandemie gestellt wurde. Nachdem der World Health Organiza-

tion (WHO) am 08. Dezember aus Wuhan der erste Fall eines neuen respiratorischen 

Virus gemeldet wurde, breitete sich die durch das Coronavirus (CV) SARS-CoV2 (se-

vere acute respiratory syndrom coronavirus type 2) ausgelöste Krankheit Covid-19 

schnell weltweit aus. Nach der Einstufung als Pandemie durch die WHO am 11. März 

2020, trat in Deutschland am 27. März 2020 das Gesetz zum Schutz der Bevölkerung 

bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite und somit der sogenannte 

„Lockdown“ in Kraft (Bundesgesundheitsministerium 2020). Neben enormen wirt-

schaftlichen Auswirkungen, wirkten sich die zur Pandemieeindämmung getroffenen 

Maßnahmen auch erheblich auf das Gesundheitsverhalten von Patienten aus 

(Siddiquea et al. 2021). Während des Zeitraums der Lockdownmaßnahmen wurde ein 

erheblicher Rückgang der Patientenzahlen in Notaufnahmen verzeichnet (Czeisler et 

al. 2020, Göksoy et al. 2020, Ojetti et al. 2020, Jaehn et al. 2021, Mogharab et al. 

2022). Dieser Trend erstreckte sich über ein breites Spektrum an Fachdisziplinen und 

verschiedene Erkrankungen. Rein über die praktischen Konsequenzen des Lock-

downs, wie beispielsweise weniger Opfer von Verkehrsunfällen, waren die zu be-

obachtenden Entwicklungen nicht hinreichend zu erklären (Ojetti et al. 2020). In der 

„Patienten in Notaufnahmen – Covid-19“- Studie (PiNo-C19) sollte auf Grundlage des-

sen untersucht werden, wie sich die Angst vor einer Ansteckung mit Covid-19 auf die 

Inanspruchnahme der Notaufnahme und auf das Gesundheitsverhalten von Patienten 

der Notaufnahme ausgewirkt haben. Insbesondere wurde der Fokus darauf gelegt, 

welche patientenseitigen Faktoren damit assoziiert waren, dass Patienten trotz akuter 

oder chronischer Gesundheitsprobleme (GP) keine medizinische Hilfe in Anspruch 

nahmen oder bestehende Konsultationen absagten. Darüber hinausgehend wurde un-

tersucht, ob der in den letzten Jahren zu beobachtende Trend steigender Inanspruch-

nahmen der Notaufnahmen, welche aufgrund von nicht-dringlichen GP als vermeidbar 

klassifiziert wurden, während der Coronapandemie bestand hält (Baier et al. 2019). 

Unter diesem Gesichtspunkt wurde untersucht, ob signifikante Assoziationen zu pati-

entenseitigen Charakteristika identifiziert werden können. Bei der, im Rahmen der 

PiNo-Nord Studie durchgeführten, PiNo-C19 Studie handelt es sich um eine retrospek-

tive querschnittliche Beobachtungsstudie. Die Durchführung der Studie erfolgte nach 

dem Ende des Lockdowns. Methodik und Ergebnisse der Studie wurden bereits von 
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Hansen et. al veröffentlicht (Hansen et al. 2023). In dieser Arbeit wird aus Gründen der 

besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet. Sofern nicht anders 

kenntlich gemacht, beziehen sich die verwendeten Geschlechterbezeichnungen auf 

alle Geschlechter. 
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2 Stand der Forschung 

2.1 Covid-19 

2.1.1 Allgemeines und Pathophysiologie von Covid-19 

Im Folgenden werden die grundlegenden Krankheitscharakteristika von Covid-19 dar-

gestellt. Bei der unter dem Namen Covid-19 bekannten Krankheit handelt es sich um 

das Severe Acute Respiratory Syndrom 2 (SARS-CoV-2), welches ein hochgradig 

übertragbares und pathogenes CV ist (Hu et al. 2021). CV sind eine diverse Gruppe 

von Viren, die unterschiedliche Tiere infizieren und milde bis schwere respiratorische 

Infektionen beim Menschen hervorrufen können (Hu et al. 2021). Der zugrunde lie-

gende Pathomechanismus beruht darauf, dass über die Bindung des Spike-Proteins 

an das Angiotensin-konvertierende Enzym 2 (ACE2) Zellen der Lunge infiziert werden, 

was zu einer Leukozyteninfiltration, vermindertem Surfactant in der Lunge, einer er-

höhten Permeabilität von Blutgefäßen sowie Alveolarwänden und somit zu respiratori-

schen Symptomen führt (Chen et al. 2020). Diese lokale Inflammation kann einen Zy-

tokinsturm hervorrufen, der zu einem systemischen inflammatorischen Response-Syn-

drom (SIRS) führen (Chen et al. 2020) und somit in Multiorganversagen und schneller 

klinischer Verschlechterung von Patienten bis hin zum Tod resultieren kann (Zawilska 

et al. 2021). Unabhängig vom SIRS können sich Covid-19-Symptome neben der 

Lunge auch in anderen Organsystemen manifestieren. Aufzuführen sind hier das Ver-

dauungssystem, die Leber, die Muskulatur, das Herz, die Nieren und das Nervensys-

tem, die alle ACE2 exprimieren, an welches das Virus binden kann (Zawilska et al. 

2021). 

Der Hauptübertragungsweg der Krankheit sind Tröpfchen- und Aerosolinfektionen 

(Sharma et al. 2021). Virale Partikel, die durch beim Husten, Niesen und Atmen aus-

gestoßene Tröpfchen oder Aerosole transportiert werden, können durch Schleimhäute 

und die Konjunktiva aufgenommen werden und zur Infektion führen (Sharma et al. 

2021). Diese Aerosole bleiben in der Luft mindestens drei Stunden lang lebensfähig 

und für den Menschen ansteckend (van Doremalen et al. 2020). Ein weiteres Risiko 

stellt die Infektion durch kontaminierte Oberflächen dar (Ong et al. 2020). 

Im Falle von Covid-19 werden verschiedene Theorien zum Ursprung der Krankheit 

diskutiert. Dabei ist zu unterscheiden zwischen der synthetischen Theorie und einem 

damit in Verbindung stehenden Laborursprung, sowie der Theorie eines natürlichen 
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Ursprungs. Für keine der beiden Theorien konnten bisher eindeutige Beweise geliefert 

werden, weshalb eine finale Beantwortung der Frage noch nicht möglich sei, so Sallard 

in einem Review zur Phylogenese von SARS-CoV-2 (Sallard et al. 2021). Allerdings 

besteht der breiteste wissenschaftliche Konsens in der Annahme der Theorie eines 

natürlichen Ursprungs (Wang et al. 2021). Zur Rechtfertigung dieser Annahme wird oft 

eine 2020 von Andersen et al. durchgeführte Genomanalyse zur Rate gezogen, wel-

che zu dem Schluss kam, dass trotz einer optimierten Rezeptorbindungsdomäne 

(RBD) des Spike-Proteins von SARS-CoV-2 zur Bindung an das humane Angiotensin-

konvertierende Enzym (ACE2), ein Laborursprung unplausibel sei (Andersen et al. 

2020). Stattdessen sei diese Optimierung laut Andersen et al. durch eine natürliche 

Selektion zu erklären (Andersen et al. 2020). Befürworter der Theorie eines natürlichen 

Ursprungs vertraten initial die Hypothese, dass SARS-CoV-2 aus multiplen Rekombi-

nationen zwischen verschiedenen Fledermaus- und Pangolin-CoVs resultierte und 

durch Adaptation eine Übertragung auf Menschen möglich wurde (Sallard et al. 2021). 

Dementsprechend sei es zur Erstinfektion über Kontakt zu einem Zwischenwirt, der 

auf einem Tiermarkt in Wuhan verkauft wurde, gekommen (Sallard et al. 2021). Laut 

Sallard et al. wirft aber auch diese Theorie einige Fragen auf, da beispielsweise noch 

kein intermediäres Virus, das aus einer Fledermaus- und Pangolin-Rekombination re-

sultiert wäre, identifiziert werden konnte und diese Theorie somit noch nicht endgültig 

bestätigt werden könnte (Sallard et al. 2021).  

Eine fortwährende Herausforderung bei der Krankheitsbekämpfung stellen Mutationen 

und die dadurch bedingten neu auftretenden Varianten von Covid-19 dar. Ribonukle-

insäure-Viren (RNS-Viren), zu denen CV gehören, sind aufgrund des Mangels an 

RNS-Polymerase-Korrekturleseaktivität bekannt dafür, hohe Mutationsraten aufzuwei-

sen (Elena und Sanjuán 2005).  

Bei der Behandlung von Covid-19 wird unter anderem an der Behandlung des mit der 

Coronainfektion einhergehenden acute respiratory distress syndroms (ARDS) ange-

setzt (Khan et al. 2020). Zur Prävention des Zytokinsturms, der das ARDS auslöst, 

können Corticosteroide eingesetzt werden, was allerdings auch mit dem Risiko weite-

rer Komplikationen wie beispielsweise Sekundärinfektionen einhergeht (Zha et al. 

2020). Lange Zeit waren Impfungen das effektivste Mittel, einem schweren Verlauf 

vorzubeugen, aber Ende des Jahres 2021 konnte mit der Zulassung der drei neuen 

oralen antiviralen Medikamente Molnupiravir, Fluvoxamine und Paxlovid weitere Hoff-

nung geschöpft werden, einen Durchbruch in der Coronabehandlung erzielt zu haben 
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(Wen et al. 2022, RKI 2023). Eine Meta-Analyse von Wen et al. bei der acht Studien 

mit eingefasst wurden ergab, dass durch diese antiviralen Medikamente die Hospitali-

sierungsrate um etwa 80% und die Mortalitätsrate um ca. 56% gesenkt werden konn-

ten (Wen et al. 2022). Dabei erwiesen sich alle drei Medikamente als effektive Behand-

lungsoption und gegenüber den Placebogruppen traten keine unerwünschten Ereig-

nisse in signifikantem Ausmaß auf (Wen et al. 2022). Die S3-Leitlinie der Arbeitsge-

meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), sowie 

die S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 

(DEGAM) empfiehlt in Deutschland eine Behandlung mit Nirmaltrevir/Ritonavir (Paxlo-

vid) oder Remdesevir (AWMF 2023, DEGAM 2023). 

 

2.1.2 Wissensstand zum Zeitpunkt des Lockdowns  

Zum Zeitpunkt des ersten „Lockdowns“ in Deutschland im Frühling 2020 war Covid-19 

noch sehr wenig erforscht und die Datenlage zu möglicher Behandlung, Prävention 

etc. war noch sehr spärlich, spezifische Impfungen waren noch nicht entwickelt (Han 

et al. 2020). Dies könnte sich höchstwahrscheinlich auch auf das Gesundheitsverhal-

ten der Bürger ausgewirkt haben (Siddiquea et al. 2021). Schon früh häuften sich An-

zeichen dafür, dass eine Übertragung von Mensch zu Mensch möglich ist, nachdem 

sich Krankenhausmitarbeiter in Wuhan nach Patientenkontakt ansteckten (Wang et al. 

2020). Als Übertragungsweg wurden schnell Aerosole und Tröpfchen identifiziert (Han 

et al. 2020). Ein hohes Alter und das Existieren von Komorbiditäten stellten sich als 

Risikofaktoren (Rf) für einen schweren Verlauf heraus (Wang et al. 2020). Die meisten 

betroffenen Patienten entwickelten Symptome wie Fieber (87,9%), Müdigkeit (69,6%), 

trockenen Husten (67,7%) und Myalgien (34,8%) (Guan et al. 2020, Han et al. 2020). 

Einige Patienten präsentierten auch schwere Krankheitsverläufe mit Dyspnoe und der 

Entwicklung eines ARDS und Multiorganversagens, welche letal verlaufen konnten 

(Wang et al. 2020). Indizien dafür, dass auch asymptomatische Patienten Covid-19 

übertragen konnten, wurden aus der Infektion eines deutschen Geschäftsmannes, der 

sich mit einem Geschäftspartner aus Shanghai traf und von diesem trotz fehlender 

Symptome angesteckt wurde, gewonnen (Rothe et al. 2020). Erst Ende März wurde 

die Assoziation von neurologischen Symptomen wie Geruchs- und Geschmacksver-

lust erstmals von italienischen Wissenschaftlern beschrieben (Spinato et al. 2020). Die 

Inkubationszeit wurde auf im Mittel 5,7 Tage beziffert (Wassie et al. 2020), was in Ver-

bindung mit asymptomatischen Übertragungen problematisch und für die epidemische 
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Prävention und Kontrolle von signifikanter Bedeutung war (Han et al. 2020). Eine am 

29. Februar 2020 von Wu et al. veröffentlichte Studie zur frühen Ausbreitung von Co-

vid-19 schätzte die Reproduktionsrate auf 2,68 und prognostizierte somit eine expo-

nentielle Ausbreitung der Krankheit weltweit (Wu et al. 2020). Von der Entwicklung 

spezifischer Medikamente war man zu diesem Zeitpunkt noch weit entfernt (Han et al. 

2020) und auch die Entwicklung erster Impfstoffe befand sich noch in der Frühphase 

(Carvalho et al. 2021). 

 

2.1.3 Entwicklung von Impfstoffen und Auswirkungen auf die Pandemiebe-
kämpfung 

Da laut initialen Expertenschätzungen eine Immunität von 60-70% der Bevölkerung 

nötig wäre, um eine Herdenimmunität gegen SARS-CoV-2 zu erreichen (Randolph und 

Barreiro 2020), wurden mit der Zulassung von verschiedenen Impfstoffen essentielle 

Schritte in der Pandemiebekämpung getan (Koirala et al. 2020). Mittlerweile sind über 

100 verschiedene Impfstoffe entwickelt worden (Fiolet et al. 2022). Zu unterscheiden 

sind verschiedene Klassen der bereits zugelassenen Impfstoffe. 

Mit dem Impfstoff von Biontech/Pfizer und dem Moderna-Impfstoff gehören zwei der 

prominentesten Impfstoffe, die frühzeitig (21.12.2020 und 06.01.2021) zugelassen 

wurden, zu den mRNA-Impfstoffen. Diese beinhalten die mRNA des Spike-Protein-

Antigens und werden nach intramuskulärer Injektion in die Zellen aufgenommen, um 

dort translatiert zu werden, was eine Immunantwort nach sich zieht (Fiolet et al. 2022). 

In Follow-up Untersuchungen fünf bis sechs Monate nach Injektion der Zweitdosis, 

konnte eine Effektivität von >90% gegenüber der ursprünglichen Coronavariante er-

reicht werden (Fiolet et al. 2022). Neben mRNA-Impfstoffen sind noch Vektorimpf-

stoffe, sowie inaktivierte und Protein-Untereinheiten-Impfstoffe zu nennen. Astra-

Zeneca und Sputnik V  wiesen Effektivitäten von 65-91,6% gegenüber der Ursprungs-

variante auf (Fiolet et al. 2022). Vektorenimpfstoffe verwenden ein genetisch manipu-

liertes Virus, welches keine Krankheit hervorrufen kann, um Proteine des CV zu pro-

duzieren und eine Immunantwort hervorzurufen (Mascellino et al. 2021). Weiterfüh-

rend sind noch die von Sinovac und Novavax hergestellten Impfstoffe zu nennen, die 

inaktivierte Viren oder Proteinuntereinheiten verwenden, um sicher eine Immunantwort 

zu triggern (Mascellino et al. 2021). 
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Problematisch stellt sich dar, dass Mutationen und neue Virusvarianten (VV), die im-

mune-escape-Mechanismen und eine erhöhte Infektiosität aufweisen, eine potenzielle 

Bedrohung für die Effektivität der Impfungen sind (Forchette et al. 2021). Es konnte für 

verschiedene Varianten wie beispielsweise Delta (B.1.617) eine reduzierte Effektivität 

der Neutralisierung von Viruspartikeln festgestellt werden (Forchette et al. 2021). Zu 

beobachten ist eine verminderte Wirksamkeit der Impfstoffe ebenfalls bei Varianten 

wie Epsilon (B.1.427), Theta (P.3), Kappa (B.1..17.1), Lambda (C.37) und weiteren 

Varianten (Firouzabadi et al. 2023). 

Besonders die derzeit vorherrschenden Omicron-Varianten führen dazu, dass das ur-

sprünglich angestrebte Konzept der Herdenimmunität in Frage gestellt werden muss 

(Cao et al. 2023). Immunevasion und Neutralisierungsumgehung, welche durch Muta-

tionen in der SARS-CoV2-Omicron-Rezeptorbindungsdomäne bedingt sind, führen zu 

einer starken Einschränkung der durch Impfungen und Infektionen hervorgerufenen 

humoralen Immunität und somit zu Durchbruchinfektionen (Cao et al. 2023). 

Jedoch scheinen alle Impfstoffe als sicheres Mittel zur Prävention von schweren Ver-

läufen, Hospitalisierungen und dem Tod, bestehen zu bleiben (Fiolet et al. 2022). 

Am 31.08.2022 wurde von der US-amerikanischen Arzneimittelbehörde, der „Food and 

Drug Administration“(FDA), die Verwendung bivalenter Formen des Moderna-Impf-

stoffs und des BioNTech-Impfstoffes zugelassen. Diese aktualisierten Auffrischungs-

impfungen werden mindestens zwei Monate nach der ersten oder der vorherigen Auf-

frischungsdosis verabreicht und beinhalten mRNA der Ursprungsvariante von Covid-

19 und mRNA des gemeinsamen Stammes der BA.4/BA.5-Subvarianten der Omicron-

Variante. Der aktuellen Datenlage zufolge, kommt der Eindämmung neuer Varianten 

durch angepasste Auffrischungsimpfungen entscheidende Bedeutung zu (Firouzabadi 

et al. 2023). 

Ständigen Updates unterliegend werden regelmäßig von der WHO und  dem European 

Center for Disease Prevention and Control (ECDC) Variants of Concern (VOC) und 

Variants of Interest (VOI) identifiziert und gemonitort, um sich an das dynamische In-

fektionsgeschehen anzupassen (ECDC 2023).  
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2.1.4 Infektionszahlen und Krankheitsentwicklung 

Ein erstmaliges Auftreten von Patienten mit einer Pneumonie unbekannter Ursache 

fiel im Dezember 2019 in Wuhan auf (Zhu et al. 2020). Husten, Brustschmerz, Fieber, 

Dyspnoe und Lungeninfiltration zählten zu den typischen Symptomen, mit denen die 

Patienten vorstellig wurden (Zhu et al. 2020). Nach der Häufung weiterer Fälle erfolgte 

am 31. Dezember 2020 die Meldung einer neu aufgetretenen Pneumonie unbekannter 

Ursache an die WHO durch China (Wu und McGoogan 2020). Chinesische Wissen-

schaftler fanden wenige Tage danach mithilfe von Virusisolation und RNA-Sequenzie-

rung heraus, dass es sich bei der neu aufgetretenen Krankheit um ein Betacoronavirus 

handelte (Zhou et al. 2020). Von der WHO wurde das neue CV am 30. Januar als 

Gesundheitsnotstand von internationaler Tragweite eingestuft (Eurosurveillance 

Editorial 2020). Zu einer Namensgebung der Krankheit als SARS-CoV-2 bzw. Covid-

19 kam es am 11. Februar, durch die WHO und das International Committee on Tax-

onomy of Viruses (Coronaviridae-Study-Group 2020). Die nachfolgende Einstufung 

von Covid-19 als Pandemie erfolgte am 11. März 2020 ebenfalls durch die WHO 

(Carvalho et al. 2021).  

Bis zum Zeitpunkt des Abschlusses der Literaturrecherche zur Verfassung dieser Ar-

beit (04.08.2023) wurden bei der WHO weltweit 768.983.095 Infektionen gemeldet und 

es konnte in 6.953.743 Fällen der Tod der infizierten Personen nicht verhindert werden 

(WHO 2023). In Deutschland wurden 38.437.756 Infektionen und 174.979 Todesfälle 

verzeichnet (Stand: 04.08.2023) (WHO 2023). 

Neu auftretende VV haben das Infektionsgeschehen deutlich beschleunigt. Durch eine 

erhöhte Spike-Protein-Bindungsaffinität für den Angiotensin-Converting-Enzym Re-

zeptor (ACE2-Rezeptor), weisen beispielsweise Alpha (B.1.1.7) und Beta (B.1.351) 

eine 1,98fach und 4,62fach höhere Bindungsaffinität als die ursprüngliche Coronava-

riante auf, was eine erhöhte Übertragbarkeit und Infektiosität zur Folge hat (Fiolet et 

al. 2022). Die derzeit dominante Omicron-Variante (B.1.1.529) weist sogar doppelt so 

viele Mutationen wie die Delta-Variante (B.1.617) auf (Tian et al. 2022), was sich auf 

die Krankheitscharakteristika insofern auswirkt, als dass Omicron eine höhere Infekti-

osität aufweist, sowie dem Immunsystem leichter entgehen kann und somit das Risiko 

von Infektionen und Re-Infektionen deutlich erhöht ist (Tian et al. 2022). Dadurch be-

dingt führte die Omicron-Variante zu einer schnelleren und flächendeckenderen Aus-

breitung von Covid-19 als alle bisherigen VOC (Tian et al. 2022). Es stellte sich heraus, 
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dass die neue Variante mit deutlich milderen Verläufen, weniger Hospitalisierungen 

(Wolter et al. 2022) und einer geringeren Mortalität assoziiert ist (Maslo et al. 2022). 

Nachdem am 27.01.2020 der erste Coronafall in Deutschland diagnostiziert wurde und 

sich das Virus auch in Deutschland begann auszubreiten, wurde der perspektivische 

Blick auf andere europäische Länder wie beispielsweise Italien, in denen katastrophale 

Versorgungsengpässe des Gesundheitssystems (GS) vorherrschten und Intensivsta-

tionen, sowie die Kapazitäten invasiver mechanischer Beatmung überlastet und nicht 

ausreichend waren (Siddiquea et al. 2021), als Anlass genommen, um präventive 

Maßnahmen zu ergreifen (Tagesschau-2 2023). 

Im Angesicht des dynamischen Infektionsgeschehens und der schnellen Ausbreitung 

des neuen CV, erachteten Beamte des öffentlichen Gesundheitswesens und Regie-

rungsstellen die Implementierung von noch nie dagewesenen Maßnahmen, wie z.B. 

die Isolierung und Quarantäne von infizierten Personen und deren Kontaktpersonen, 

Reisebeschränkungen und großräumigen Ausgangssperren/ „Lockdowns“ etc., als al-

ternativlos (Khan et al. 2020). Um das Gesundheitswesen und die Pflege bei der Be-

wältigung der Coronapandemie zu unterstützen, traten am 27.März 2020 in Deutsch-

land mit dem „Covid-19-Krankenhausentlastungsgesetz“ und dem „Gesetz zum 

Schutz der Bevölkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite“ zwei 

Gesetzespakete als Reaktion auf das Infektionsgeschehen in Kraft 

(Bundesgesundheitsministerium 2020). 

Die Dynamik des Covid-19 Ausbreitungs- und Infektionsgeschehens in Deutschland 

mit verschiedenen Infektionswellen ist den Abbildungen eins und zwei zu entnehmen. 

Ein besonderes Augenmerk ist dabei auf den initial starken Anstieg der Infektionszah-

len, bis zum Verhängen des ersten „Lockdowns“, zu legen.  
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Abbildung 1: Covid-19 Meldefälle 2020. Quelle: (Rommel 2021) 

 
 

 

 

Abbildung 2: Covid-19: 7-Tage Inzidenz 2020-2023. Quelle: (Tagesschau-1 2023) 
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Trotz der bisherigen Bemühungen der Krankheitseindämmung gab es Stand 

04.08.2023 in Deutschland 38.437.756 Coronainfektionen (WHO 2023). Die Dunkel-

ziffer müsste dabei laut eines mathematischen Modells von Fiedler et al., welches auf 

der Kombination gemeldeter Infektionen in verschiedenen Altersgruppen mit Kennzah-

len der altersabhängigen Kontaktzahlen basiert, noch deutlich darüber liegen (Fiedler 

et al. 2021). Innerhalb dieser Zeitspanne hat die Krankheit in Deutschland eine Opfer-

zahl von 174.979 Menschen zu verantworten (WHO 2023). 

 

2.2 Einfluss von Covid-19 auf medizinische Konsultationen 

2.2.1 Auswirkungen auf das Gesundheitssystem 

Neben exorbitanten Auswirkungen auf jeden Einzelnen und die Bevölkerung hatte die 

Coronapandemie zwangsläufig auch Auswirkungen auf das GS und die Behandelnden 

und Beschäftigten, sowie deren Abläufe während des Arbeitens. 

Eine große Herausforderung für das GS stellte der Aspekt begrenzter Beatmungska-

pazitäten durch eine limitierte Anzahl an verfügbaren Beatmungsgeräten im Vergleich 

zu den potenziell benötigten dar (Ranney et al. 2020). Daraus resultierte die Notwen-

digkeit, Ressourcen zurückzuhalten und elektive Operationen und Operationen mit 

niedriger Priorität zu verschieben, um vorhandene Behandlungsoptionen effektiv für 

dringende Fälle einsetzen zu können und alle Optionen möglichst effizient offenzuhal-

ten (Moletta et al. 2020). Eine Abwägung fällt hier beispielsweise bei Tumorpatienten 

besonders schwer und sollte immer in einem Tumorboard und multidisziplinarischen 

Team erfolgen, um Patienten die vielversprechendste Behandlung zukommen zu las-

sen (Homayounfar 2014, Moletta et al. 2020). 

Dass das Neuauftreten einer bisher unbekannten, lebensbedrohlichen Krankheit zu 

einer Verschlechterung des psychischen Zustands von Gesundheitspersonal führen 

kann, ist bereits aus vorherigen Pandemien wie SARS und Ebola bekannt (Liu et al. 

2012). Die Exposition gegenüber einer neuartigen Krankheit und der damit einherge-

hende Stress während der Covid-19-Pandemie resultiert in einer teilweisen Überlas-

tung der Arbeitskräfte des GS. In einem Review qualitativer Studien stellten Labrague 

et al. fest, dass anhand von höheren Raten von Angsterkrankungen (AE), Burnout, 

Depressionen, Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) eine erhebliche psychi-

sche Belastung und eine Verschlechterung der mentalen Gesundheit erkennbar sind 

(Labrague 2021). Eine Metaanalyse, die 93 Studien und 93.112 befragte 
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Krankenschwestern umfasste, kam zu dem Ergebnis, dass etwa ein Drittel der wäh-

rend der Coronapandemie arbeitenden Krankenschwestern in diesem Zeitraum unter 

psychologischen Symptomen in diesem Zusammenhang litten (Al Maqbali et al. 2021). 

Verstärkt wird dieser Effekt durch vermehrte Arbeitszeiten, neue und zuvor unbe-

kannte klinische Guidelines für das Patientenmanagement und durch einen Mangel an 

persönlicher Schutzausrüstung (Al Maqbali et al. 2021). Auch die Gefahr nosokomialer 

Ansteckung, physische Erschöpfung und der mögliche Wegfall sozialer Unterstützung 

aufgrund der möglichen Ansteckung von Freunden, Familie oder Verwandten, spielen 

eine vermehrte Rolle (Pappa et al. 2020). Dies spiegelt sich auch in einer aus fünf 

Studien gepoolten Prävalenz von 34% für Schlaflosigkeit wider (Pappa et al. 2020), 

wodurch wiederum das Risiko anderer mentaler Erkrankungen steigt (Li et al. 2016). 

In der Zusammenschau dieser starken negativen Effekte wird die Notwendigkeit 

schneller Interventionen und protektiver Maßnahmen zur Steigerung der psychologi-

schen Resilienz und Wahrung der Kapazitäten des GS klar (Bao et al. 2020). Als po-

tenzielle protektive Maßnahmen wurden in China von Chen et al. eine detaillierte Schu-

lung und das Bereitstellen adäquater Schutzausrüstung, das Einrichten von Ruhebe-

reichen, klare Kommunikation, die Limitation von Schichtstunden und Angebote men-

taler Unterstützung durch ein multidisziplinarisches Team, identifiziert (Chen et al. 

2020). 

 

2.2.2 Auswirkungen auf das Patientenverhalten und die Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen 

In dem ähnlichen Zeitraum (März bis Mai 2020) wurde in der Türkei von Göksoy et al. 

ein Rückgang von 25% in der Anzahl chirurgischer Patienten, im Vergleich zu der Zeit 

vor dem Ausbruch der Coronapandemie, beobachtet (Göksoy et al. 2020). Besonders 

signifikant war der Rückgang bei weiblichen Patientinnen und Patienten mit einer nied-

rigen Triagierung, wohingegen die Rate diagnostizierter Pathologien und der Notwen-

digkeit von Operationen in der Frühphase Coronas erhöht war (Göksoy et al. 2020). 

Dies deckt sich auch mit einer retrospektiven sektorenübergreifenden Beobachtungs-

studie von Ojetti et al. aus Italien, die einen Rückgang von 37,6% der Gesamtzahl an 

Notaufnahmepatienten verzeichnen konnte, aber einen Anstieg der Dringlichkeit in der 

Triagierung dieser festhalten konnte (Ojetti et al. 2020). Der starke Rückgang er-

streckte sich multidisziplinarisch und umfasste Kardiothorax-Erkrankungen, gastro-

enterologische, traumatologische, ophthalmologische, neurologische, urologische und 
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Hals-Nasen-Ohren Patienten (Ojetti et al. 2020). Die Autoren weisen auch hier darauf 

hin, dass besonders der Rückgang kardiologischer und neurologischer Patienten, die 

aufgrund der Angst vor einer Covid-19-Ansteckung trotz gesundheitlicher Probleme 

keine medizinische Hilfe in Anspruch nehmen, zu einem besorgniserregenden Anstieg 

der Morbidität und Mortalität führen kann (Ojetti et al. 2020). 

Das reduzierte Aufsuchen der Notaufnahme spiegelte sich aber nicht nur anhand der 

Zahlen chirurgischer Patienten, sondern in einem Großteil verschiedener Bereiche der 

Versorgung in der Notaufnahme wider (Jaehn et al. 2021) und dies weltweit (Mogharab 

et al. 2022). Zeitweise konnte in dem Zeitraum des ersten Lockdowns in Deutschland 

eine Verringerung der Gesamtpatientenzahl um bis zu 30% (zwischen dem 26.03. und 

08.04.) erfasst werden (Jaehn et al. 2021). Ein Problem und Risiko könnte darin be-

stehen, dass durch das Vermeiden des Aufsuchens medizinischer Einrichtungen, trotz 

bestehender GP, das Outcome dieser Erkrankungen verschlechtert sein könnte 

(Czeisler et al. 2020). In diesem Zusammenhang gaben in einer Studie von Czeisler 

et al. in den USA 41% der Erwachsenen an, die Inanspruchnahme von Gesundheits-

leistungen entweder verzögert oder komplett vermieden zu haben (Czeisler et al. 

2020). Darunter werden auch 12% der Befragten gefasst, welche sogar angaben, trotz 

gesundheitlicher Probleme eine dringende Behandlung in der Notaufnahme vermie-

den zu haben (Czeisler et al. 2020). In Großbritannien spiegelt sich die Covid-19-be-

dingte Verzögerung diagnostischer Maßnahmen in einem Anstieg der Inzidenzen ver-

meidbarer Krebstode wieder (Maringe et al. 2020). Ein weiterer nicht zu vernachlässi-

gender Faktor ist, dass manche Studien indizieren, dass nicht-Covid-Patienten schein-

bar in der Notaufnahme mit vergleichsweise geringerer Priorität behandelt werden 

(Lazzerini et al. 2020).  

Flächendeckend war eine Adaptation von gesundheitsrelevantem Verhalten zum Zwe-

cke der Infektionsvermeidung zu beobachten. So gehören unter anderem das Tragen 

von Masken, das Vermeiden von engen Kontakten, häufiges Händewaschen und so-

ziale Distanzierung/Isolation zu den häufigsten präventiven Maßnahmen, die individu-

ell ergriffen werden (Wilder-Smith und Freedman 2020). 
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2.3 Vergleich zu anderen Pandemien 

SARS-CoV-2 ist nicht das erste humane CV, das in den letzten 20 Jahren aufgetaucht 

und für ein schweres respiratorisches Syndrom verantwortlich ist, sondern bereits das 

Dritte (Sallard et al. 2021). SARS, welches erstmals in 2002 auftrat (Drosten et al. 

2003) und das Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV), welches 

erstmals in 2012 diagnostiziert wurde (Zaki et al. 2012), waren zwei weitere CV, wel-

che ursprünglich von Fledermäusen stammten und über Zwischenwirte auf den Men-

schen übertragen wurden (Sallard et al. 2021). 

 

Abbildung 3: Phylogenese ausgewählter Coronaviridae. Quelle: (Sallard et al. 2021) 

Covid-19 hat sowohl in der globalen Ausbreitung als auch in der Anzahl der Infektionen 

das Ausmaß von SARS und MERS weit überschritten (Hu et al. 2021). Bis dato hat 

MERS bei einer Anzahl von 2494 bestätigten Fällen 858 Todesopfer in 27 Ländern 

gefordert und SARS, dessen Ausbruch laut World Health Organization (WHO) seit 

dem 5. Juli 2003 als eingedämmt gilt, führte zu 774 Todesfällen in 29 Ländern bei einer 
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Anzahl von 8096 Infizierten (Wu und McGoogan 2020). Dahingegen wurden Stand 

04.08.2022 der WHO 768.983.095 Corona-Fälle und 6.953.743 Todesfälle gemeldet 

(WHO 2023). Dementsprechend weist Covid-19 eine deutliche geringere Mortalität als 

SARS und MERS auf, führte aber durch die immens höhere Anzahl an Infizierten zu 

deutlich mehr Todesopfern als vergangene humane CV (Sharma et al. 2021). Erklärt 

werden kann dieser Unterschied bzgl. der Infektiosität dadurch, dass trotz großer 

Übereinstimmung auf struktureller und pathogenetischer Ebene, Unterschiede im Auf-

bau des Spike-Proteins bestehen, die eine erhöhte Effizienz der Ausbreitung von 

SARS-COV-2 ermöglichen (Rabaan et al. 2020). Bereits bis zum Februar 2020 konn-

ten allerdings drei entscheidende Unterscheidungsmerkmale gegenüber den vorheri-

gen CV identifiziert werden: eine verlängerte Inkubationszeit von im Durchschnitt 5,7 

Tagen (Wassie et al. 2020), eine effiziente Übertragung von Mensch zu Mensch und 

Anzeichen, dass eine Übertragung des Virus schon vor dem Auftreten von Symptomen 

bzw. auch durch symptomlosen Infizierten, möglich ist (Carvalho et al. 2021). 

Das Krankheitsbild ist bei den drei CV relativ ähnlich, mit Fieber und Husten, sowie 

Infiltrationen des Respirationstraktes als häufigste Symptome (Wu und McGoogan 

2020). Als Rf für einen schweren bis tödlichen Verlauf konnten ebenfalls übereinstim-

mend ein hohes Alter und das Vorliegen von Begleiterkrankungen identifiziert werden 

(Wu und McGoogan 2020). 

Ein großer Unterschied zwischen SARS-CoV und SARS-CoV-2 besteht darin, dass 

bei SARS-CoV die Ausscheidung viraler Partikel in der Prodromalphase noch gering 

ist, sie mit dem Einsetzen der Symptome in der ersten Krankheitswoche zunimmt und 

dieses Niveau in der zweiten Krankheitswoche hält (Stein 2020). Bei Covid-19 hinge-

gen kommt es schon in der asymptomatischen Phase der Erkrankung zu einer erheb-

lichen Ausscheidung von Viruspartikeln, welche das dynamische Infektionsgeschehen 

bedingen und GS und Pandemiemanagement vor erhebliche Probleme stellen (Stein 

2020). 

Insbesondere Deutschland sah sich in der jüngsten Vergangenheit mit verschiedenen 

Epidemien/Pandemien konfrontiert. Darunter zu nennen sind neben den bereits Be-

handelten noch Influenza H1N1, auch bekannt als „Schweinegrippe“, und EHEC (ente-

rohämorrhagisches Escheria-Coli-Bakterium).  

Im Bereich des Pandemiemanagements konnten dabei drei fundamentale Probleme 

des Informationsmanagements festgestellt werden, die auch für Covid-19 von Bedeu-

tung waren. Dabei geht es darum, dass: 1) Wissen und Nicht-Wissen nicht transparent 
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kommuniziert wurden; 2) Bürger oft paternalistisch behandelt wurden;       3) durch die 

ersten beiden Punkte das Vertrauen der Bürger in Impfungen und Institutionen ge-

schwächt wurde (Feufel et al. 2010). 

Aufgrund der Schlüsselrolle der hausärztlichen Patientenversorgung versuchte eine 

Arbeitsgruppe um Marion Eisele im Jahr 2014, mithilfe einer qualitativen Studie und 

semistrukturierten offenen Leitfadeninterviews, mögliche Problembereiche dieser zu 

identifizieren, um Empfehlungen abzuleiten, die für zukünftige Pandemien angewen-

det werden können (Eisele et al. 2014). Es konnten fünf Bereiche der ambulanten Pa-

tientenversorgung identifiziert werden, die sich in Teilen auch auf Notaufnahmen über-

tragen lassen: Praxisorganisation, Versorgung der Erkrankten, Bereitstellung von In-

formationen, Arbeitsbelastung und die Finanzierung ausbruchbedingter Maßnahmen 

(Eisele et al. 2014).  

 

 

2.4 Auswirkungen der Angst vor Covid-19 auf die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen 

Eine von Anderson et al. durchgeführte, querschnittliche nationale Beobachtungsstu-

die kam zu dem Ergebnis, dass in den USA in der Frühphase von Covid-19 (März bis 

Mitte Juli) 41% der Befragten angaben, auf medizinische Versorgung verzichtet zu ha-

ben (Anderson et al. 2021). Neben ökonomischen Überlegungen gaben mehr als ein 

Viertel dieser Patienten die Angst vor einer Ansteckung mit Covid-19 als Grund für die 

Nichtinanspruchnahme medizinischer Versorgung an (Anderson et al. 2021).  

Diese Zahlen stehen im Einklang mit einer weiteren retrospektiven, querschnittlichen 

Beobachtungsstudie aus den USA, die von Jeffery et al. durchgeführt wurde und sich 

spezifischer auf Notaufnahmen-Besuche bezieht. Hier konnten Rückgänge der Pati-

entenzahlen von 41,5-63,5% erfasst werden, während der Rückgang am stärksten im 

März zu verzeichnen war, aber mit steigenden Infektionszahlen auch eine vermehrte 

Inanspruchnahme der Notaufnahme zu beobachten war (Jeffery et al. 2020). Aufgrund 

der initial alternierenden Beziehung zwischen Betroffenheitsschwere durch die Krank-

heit und dem Rückgang von Patientenzahlen in den Notaufnahmen (beispielsweise in 

New York), gehen Jeffery et al. von einem Zusammenhang zu einer Angst vor einer 

Ansteckung mit Covid-19 aus (Jeffery et al. 2020). 
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In einer Online-Befragung zu Risikowahrnehmung und Bewältigungsstrategien der Ar-

beitsgruppe zur interdisziplinären Sicherheitsforschung der Freien Universität Berlin, 

gaben 28,2% der Befragten an, sich vor einer Ansteckung mit Covid zu fürchten 

(Gerhold 2020). Auch in dieser vom 19.-23. März durchgeführten Studie konnte ein 

signifikanter Geschlechtsunterschied in Bezug auf die Angst vor einer Ansteckung fest-

gestellt werden (32,2% Frauen vs. 24% Männer) (Gerhold 2020). Ein noch höherer 

Anteil der Befragten gaben generell an, besorgt bzgl. Corona zu sein (62,1%) (Gerhold 

2020). Der geschlechtsspezifische Unterschied bleibt auch in diesem Aspekt erhalten 

und wird ergänzt um einen altersspezifischen Unterschied. Ältere Patienten gaben 

zwar häufiger an, sich generell Sorgen über Corona zu machen, diese Tendenz spie-

gelte sich allerdings nicht in den Daten zur Angst bzgl. einer Ansteckung wieder 

(Gerhold 2020). In Bezug auf Coping-Mechanismen gaben 87,2% an, öffentliche Orte 

zu meiden und 85,2% vermieden die Benutzung öffentlicher Transportmittel wie Busse 

und Bahnen (Gerhold 2020). In diesem Zusammenhang lässt sich die Notaufnahme 

durchaus als öffentlicher Ort klassifizieren. Eine Vermeidung des Aufsuchens einer 

Notaufnahme trotz möglicher Gesundheitsprobleme würde somit im Einklang mit den 

erfassten Zahlen stehen. 

Neben einiger rationaler Gründe der Angst vor Covid wie beispielsweise der schnellen 

Ausbreitung, der unklaren Informationslage zum Zeitpunkt des Lockdowns und der ho-

hen Anzahl an asymptomatischen Patienten, spielen noch weitere Faktoren bei der 

Entstehung einer Covid-Angst oder -Phobie eine Rolle (Heiat et al. 2021). Darunter zu 

nennen sind politisch geführte Diskussionen, in denen ins Spiel gebracht wurde, Be-

atmungsgeräte anhand von Überlebenswahrscheinlichkeiten an Patienten zu vertei-

len, sofern es zu einer Knappheit dieser Geräte kommen sollte (Heiat et al. 2021). Des 

Weiteren zu nennen ist ein Mangel an adäquaten Informationen beziehungsweise in 

den Medien und sozialen Netzwerken kursierende fehlerhafte Informationen, welche 

in dem Zusammenspiel mit der Art der Berichterstattung die Panik mancher Menschen 

verstärken können (Ali 2020). Heiat et al. identifizieren in einem Review auch gegen-

sätzliche Aussagen von medizinischen Behörden und Experten als weiteren Faktor, 

welcher die Unsicherheit in der Bevölkerung erhöht (Heiat et al. 2021). Selbst mittler-

weile standardmäßig etablierte Maßnahmen wie z.B. das Tragen eines Mund-Nasen-

Schutzes wurden zu Beginn der Pandemie in ihrer Sinnhaftigkeit konträr diskutiert und 

hinterfragt (Feng et al. 2020, Wong et al. 2020). Widergespiegelt wird dies z.B. auch 

in einer Studie aus Kanada, bei der ein fehlendes Vertrauen der Bevölkerung (33% 

der Befragten) in die Fähigkeiten der Gesundheitsbehörden, das Infektionsgeschehen 
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und die Krankheitsentwicklung unter Kontrolle zu bringen, festgestellt wurde 

(Asmundson und Taylor 2020). Darüber hinaus wurden in einer brasilianischen Studie 

Quarantänemaßnahmen und Isolation als treibende Kraft des vermehrten Auftretens 

von Angst und psychischen Erkrankungen identifiziert (Lima et al. 2020). 

 

 

2.5 Angst generell 

AE formen die größte Gruppe psychischer Erkrankungen und beinhalten Merkmale 

wie übermäßige Furcht oder Angst sowie Vermeidungsverhalten gegenüber wahrge-

nommenen Bedrohungen (Penninx et al. 2021). Bekannt ist auch das Auftreten weite-

rer psychischer Komorbiditäten wie Depressionen und somatischer Störungen, was 

eine höhere Krankheitslast und eine schwierigere Behandlung zur Folge hat (Penninx 

et al. 2021). Nach der Durchführung der Global Burden of Disease (GBD) Studie im 

Jahr 2016, wurden nach der Analyse der Daten aus 195 Ländern (über die Zeitspanne 

der Jahre 1990 - 2016), AE als neunthäufigster gesundheitlicher Grund für Behinde-

rung eingestuft und sind entsprechend auch mit hohen Kosten verbunden (Gustavsson 

et al. 2011, GBD-Collaborators 2017).  

Generelle Tendenzen der Epidemiologie von AE lassen sich insofern erkennen, dass 

AE in Industrienationen mit hohem Einkommen die höchsten Prävalenzen aufweisen 

(Stein et al. 2017). Die 1-Jahres-Prävalenz von AE im Erwachsenenalter beträgt 10-

14%, während ein Hochpunkt der kumulativen Prävalenz von AE in der Adoleszenz 

und im jungen Erwachsenenalter auftritt (20-30% im Alter von 15-25Jahren) verzeich-

net werden kann (Copeland et al. 2014). Deutlich wird hierbei ein Unterschied zwi-

schen den Geschlechtern, denn AE treten bei Frauen signifikant häufiger auf als bei 

Männern (de Jonge et al. 2016). Diese Unterschiede variieren in ihrem Ausmaß je 

nach Studie um den Faktor 1,3 bis 2,4 (Penninx et al. 2021). Weitere Faktoren, die das 

Auftreten einer Angsterkrankung statistisch wahrscheinlicher machen, sind ein niedri-

ges Bildungsniveau, niedriges Einkommen, Arbeitslosigkeit und unverheiratet zu sein 

(Penninx et al. 2021). Verhaltensassoziiert lassen sich noch das Rauchen von Ziga-

retten, Cannabis-Konsum, Alkohol-Konsum, Vermeidungsverhalten, die negative Be-

wertung von Lebensereignissen und berufliche Faktoren als risikobehaftet deklarieren 

(Zimmermann et al. 2020). 
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Als protektiv erweist sich der Fakt, dass Personen, die sich physisch betätigen und 

Sport treiben, weniger dazu tendieren, von AE betroffen zu sein (Kandola et al. 2018). 

Weiterhin ist aufzuführen, dass soziale Unterstützung und Coping-Mechanismen in ei-

nem 19 Studien umfassenden Review ebenfalls protektive Effekte aufzeigten 

(Zimmermann et al. 2020). Unter präventiven Gesichtspunkten scheinen Präventions-

programme und Strategien, die bei Kindern und jungen Menschen ansetzen, das Auf-

treten von AE potenziell verhindern zu können (Stockings et al. 2016), während bei 

Erwachsenen nur ein moderater Effekt zu erwarten ist (Moreno-Peral et al. 2017). 

 

 

2.6 Wissensstand zu vermeidbaren Notaufnahme-Aufenthalte 

Die Notaufnahme wird von vielen Patienten als erste Anlaufstelle und mögliche Lösung 

gesundheitlicher Probleme angesehen, was zu einer hohen Rate unangebrachter In-

anspruchnahme und möglicherweise zu einer Überlastung der Kapazitäten führen 

kann (Ojetti et al. 2020). Eine Grundlage des Problems stellt dabei dar, dass die von 

den Patienten empfundene Dringlichkeit und Notlage im Kontrast zu der objektiven 

Beurteilung der Dringlichkeitslage seitens medizinischen Fachpersonals stehen kann, 

so Naouri et al., die nach der Betrachtung von fünf Studien zur subjektiv empfundenen 

Dringlichkeitslage von Patienten zu dieser Aussage kam (Naouri et al. 2020). Bereits 

in einem Review von Uscher-Pines aus dem Jahr 2013 war zu erkennen, dass im 

Schnitt 37% der Notaufnahme-Aufenthalte (NA) als nicht dringlich eingestuft wurden 

(Uscher-Pines et al. 2013). Die Breite dieses Wertes variierte zwischen 8-62% und 

hing stark davon ab, wie in den 26 eingeschlossenen Studien Dringlichkeitskriterien 

jeweils definiert wurden (Uscher-Pines et al. 2013). 

Dieser Trend hat sich sogar in vielen Ländern in den letzten Jahren noch verstärkt und 

die steigende Inanspruchnahme der Notaufnahme wäre dabei in vielen Fällen ver-

meidbar gewesen (O’Cathain et al. 2014, Parkinson et al. 2021). 

Im Weiteren erfolgt eine Einbettung dieses Trends in zwei für die PiNo-C19 Studie 

relevanten Studien. PiNo-C19 basiert auf der PiNo-Nord-Studie und nutzt ein ähnli-

ches Studiendesign und teilweise übereinstimmende Erhebungsinstrumente in den 

qualitativen Interviews. Ein Zusammenhang zur INDEED-Studie von Fischer-Rosinsky 

et al. besteht durch eine Orientierung an den INDEED-Kriterien zur Klassifizierung 
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zwischen vermeidbaren Notaufnahme-Aufenthalten (vNA) und nicht-vermeidbaren 

Notaufnahme-Aufenthalten (nvNA). 

 

2.6.1 Studien zu vermeidbaren Notaufnahme-Aufenthalten aus Deutschland 

2.6.1.1 PiNo-Nord-Studie 
 

In den Jahren vor der Coronapandemie war ein konstanter Anstieg der Patientenzah-

len in Notaufnahmen zu beobachten, welcher insbesondere durch Patienten mit nied-

riger Behandlungsdringlichkeit mitzuverantworten war. Scherer et al. zielten in einer 

querschnittlichen Beobachtungsstudie in fünf norddeutschen Kliniken darauf ab, diese 

Studienpopulation hinsichtlich der Soziodemografie, der Gründe für die Inanspruch-

nahme der Notaufnahme und des Gesundheitszustandes zu beschreiben. Mittels per-

sönlicher Interviews im Zeitraum zwischen dem 17. Oktober 2015 bis zum 18. Juli 2016 

konnte bei mehr als der Hälfte der 1175 befragten Personen festgestellt werden, dass 

diese aufgrund der subjektiven Behandlungsdringlichkeit nicht unter die Definition ei-

nes medizinischen Notfalls fielen und in der Selbsteinschätzung ihre Behandlungs-

dringlichkeit mit niedrig einstuften. Im Vergleich war dies vornehmlich bei jüngeren Pa-

tienten der Fall, wohingegen ältere Patienten und Migranten seltener eine niedrige Be-

handlungsdringlichkeit angaben. Ein Großteil der Patienten wisse nicht von der Exis-

tenz der kassenärztlichen Notfallversorgung. Dies ist ein Faktor, welcher zum Ausmaß 

der Thematik beitragen könnte. Als weitere Faktoren, die eine Rolle bei der Entschei-

dung gegen eine anderweitige ambulante Versorgung spielten und sich mit bestehen-

der Literatur decken, wurden Bequemlichkeitserwägungen und die Erwartung einer 

besseren Versorgung in der Notaufnahme identifiziert (Scherer et al. 2017).  

 
 
2.6.1.2 INDEED-Studie 
 
Vor dem Hintergrund der steigenden Inanspruchnahmen der Notaufnahmen (Baier et 

al. 2019) versuchte eine Arbeitsgruppe um Fischer-Rosinsky et al. zum besseren Ver-

ständnis dieser NA und der Identifizierung möglicher vermeidbarer Patientenkontakte 

beizutragen (Fischer-Rosinský 1 et al. 2021). In der retrospektiven Studie INDEED 

(Utilization and cross-sectoral patterns of care for patients admitted to emergency de-

partments in Germany) wurden die Daten von etwa 400.000 Patienten aus 16 über 

Deutschland verteilten Notaufnahmen gesammelt (Fischer-Rosinský 1 et al. 2021). 
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Der Erhebungszeitraum erstreckte sich dabei von 2014 bis 2017. Ziel der Studie war 

es unter anderem, die Inanspruchnahmen der Notaufnahme in drei Kategorien – adä-

quat, inadäquat, vermeidbar – einzuteilen und assoziierte Faktoren zu identifizieren 

(Baier et al. 2019). Die Einteilung orientierte sich an fünf Kriterien. Es wurde anhand 

der Triagierung, dem Modus der Ankunft (selbst/ RTW/KTW), dem Outcome (Verster-

ben/ Überleben), dem Vorliegen einer Einweisung/Überweisung und daran, ob die Pa-

tienten stationär aufgenommen werden mussten, eine Einteilung vorgenommen. Auf-

grund einiger Schwierigkeiten bei der Datenverarbeitung und Zusammenführung der 

enorm großen Datensätze aus sektorenübergreifenden Versorgungsmustern ver-

schiedener Notfallversorgungsstrukturen, sind noch keine Ergebnisse dieser Studie 

veröffentlicht worden (Fischer-Rosinský 1 et al. 2021). Die zu erwartenden Ergebnisse 

könnten aber zu Reformen der Gesundheitspolitik und zu effizienteren Abläufen sowie 

einem besseren Management beitragen (Fischer-Rosinský 1 et al. 2021). In einer 

Folgearbeit wird von selbiger Arbeitsgruppe auch die Implementierung standardisierter 

Routinedaten für die Zukunft empfohlen, um klinikübergreifend vergleichbare Datens-

ätze zu generieren und Ressourcen zu sparen, da dies als eines der erschwerenden 

Hindernisse dieser groß angelegten Studie identifiziert werden konnte (Fischer-

Rosinský 2 et al. 2021). 

 

 

2.6.2 Assoziierte Faktoren mit vermeidbaren Notaufnahme-Aufenthalten 

Als assoziierte Faktoren scheinen ein jüngeres Patientenalter, die Bequemlichkeit der 

Nutzung der Notaufnahme im Vergleich zu anderen Alternativen und negative Erwar-

tungshaltungen gegenüber anderen Erstanlaufstellen zu den treibenden Kräften von 

vNA zu gehören (Uscher-Pines et al. 2013). Ein 31 Studien umfassendes Review aus 

Brasilien identifizierte darüber hinaus das weibliche Geschlecht, einen Mangel an re-

gelmäßiger Pflege und einer bestehenden Hausarztbindung, sowie das Fehlen von 

Komorbiditäten als weitere Rf für vNA (Carret et al. 2009). Das relative Risiko variierte 

dabei zwischen 1,12 und 2,42 für besagte Charakteristika (Carret et al. 2009). Ein wei-

teres großes Problem medizinischer Praxis ist dabei auch, dass ein kleines Patienten-

klientel die medizinischen Ressourcen überproportional und oft aus vermeidbaren 

Gründen in Anspruch nehmen kann (Gawande 2011). In dieser Hinsicht stellen auch 

die Notaufnahmen keine Ausnahme dar, wie Krieg et al. in einem aus 20 Studien be-

stehendem Review feststellten (Krieg et al. 2016). Als Definition für Patienten, die 
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häufig die Notaufnahme aufsuchen, werden in der Regel vier oder mehr Besuche der 

Notaufnahme innerhalb eines Jahres genannt (Bieler et al. 2012, Palmer et al. 2014). 

Ein sogenanntes „Overcrowding“, also eine Diskrepanz zwischen Patienten, die die 

Notaufnahme aufsuchen und Patienten, die im gleichen Zeitraum die Notaufnahme 

wieder verlassen, kann die Folge sein und zu den bereits in anderen Unterkapiteln 

genannten Konsequenzen führen (Cowan und Trzeciak 2005). Es ist bekannt, dass 

Häufignutzer der Notaufnahme oft unter chronischen Erkrankungen leiden, psychische 

Erkrankungen aufweisen oder Substanzmissbrauch betreiben oder betrieben haben 

(Krieg et al. 2016). In einer koreanischen Studie von Lee et al. wurde in Anbetracht 

chronischer Erkrankungen als Risikofaktor eines häufigen Nutzens der Notaufnahme 

auch ein hohes Patientenalter (>65 Jahre) in die Liste der beeinflussenden Faktoren 

aufgenommen (Lee et al. 2020). Als weiterer assoziierter Faktor wurde ein niedriger 

sozioökonomischer Status identifiziert (Krieg et al. 2016). Law et al. fanden in einer 

Studie in den USA, die sich über einen 8-jährigen Zeitraum mit vNA von Asthma-Pati-

enten befasste, heraus, dass auch die ethnische Zugehörigkeit bzw. ein Migrations-

hintergrund (MH) eine Rolle spielen kann (Law et al. 2011). Nicht-hispanische Dunkel-

häutige und Lateinamerikaner suchten die Notaufnahme signifikant häufiger unter ver-

meidbaren Gesichtspunkten auf und diese Unterschiede blieben auch bestehen, nach-

dem sozioökonomische Variablen herausgerechnet wurden (Law et al. 2011). Weiter-

führend konnte noch herausgefunden werden, dass die Gesundheitskompetenz (GK) 

eine Rolle spielt und bei Patienten mit einer eingeschränkten GK, im Vergleich zu Pa-

tienten mit einer adäquaten GK, fast doppelt so viele vNA erfasst werden konnten 

(Balakrishnan et al. 2017). Weitere Faktoren wie beispielsweise der Versichertensta-

tus oder der soziale Rückhalt, stellten sich in dem Review von Uscher-Pines et al. 

aufgrund variierender Ergebnisse je nach Studie, als uneindeutig dar (Uscher-Pines et 

al. 2013). 
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2.6.3 Wirtschaftliche und personelle Konsequenzen von vermeidbaren Notauf-
nahme-Aufenthalten 

VNA verringern die Effizienz von Arbeitsabläufen und wirken sich negativ auf die Be-

handlung dringlicher Fälle in der Notaufnahme sowie die Patientenzufriedenheit und 

Zufriedenheit der Angestellten aus (El-Masri et al. 2020). Die Auswirkungen eines die 

Kapazitäten übersteigenden Patientenaufkommens umfassen dabei eine verzögerte 

Behandlung, negative gesundheitliche Folgen inklusive einer höheren Morbidität und 

Mortalität und eine höhere Anzahl an Patienten, die die Notaufnahme verlassen, ohne 

gesehen worden zu sein (Parkinson et al. 2021). Eine höhere Patientenanzahl macht 

sich neben den besorgniserregenden Konsequenzen auf die Patientenversorgung 

auch wirtschaftlich bemerkbar. England verzeichnete im Jahr 2016/2017 beispiels-

weise einen Anstieg der Patientenzahlen von 22% gegenüber dem Wert von 

2007/2008 und verbuchte dabei Kosten von ca. 3 Milliarden Pfund (Parkinson et al. 

2021). Zusätzlich halten Skowron et al. in einer Studie aus dem Jahr 2019 fest, dass 

die Notaufnahme bereits durch zugrundeliegende Arbeitsbedingungen zu den risiko-

behafteten Arbeitsbereichen des Krankenhauses gehört und verschiedene Störfakto-

ren zu Behandlungsfehlern und einer hohen psychischen Belastung führen können 

(Skowron et al. 2019). Zu diesen Arbeitsbedingungen zählen laut Skowron et al. eine 

verzögerte Aufnahme von Patienten mit langen Verweildauern, Unzufriedenheit bei 

Patienten mit niedriger Behandlungsdringlichkeit, Entscheidungsdruck bei vital be-

drohten Patienten schnellstmöglich die richtigen Entscheidungen zu treffen, ein hohes 

Patientenaufkommen bei nichtausreichenden verfügbaren Ressourcen sowie Unter-

brechungen der Arbeitsprozesse (Skowron et al. 2019). Bei dem gegebenen hohen 

Anteil an vermeidbaren Notaufnahmeaufenthalten liegt es auf der Hand, dass viele 

Nationen es sich hinsichtlich dieser Gesichtspunkte und auch aus wirtschaftlicher Sicht 

zum Ziel gemacht haben, die Anzahl vermeidbarer Inanspruchnahmen zu verringern 

(Parkinson et al. 2021). 
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3 Zielstellung und Fragestellung 

Es wird deutlich, dass ein dramatischer Rückgang der Patientenzahlen bzgl. der Inan-

spruchnahme medizinischer Hilfe in Krankenhäusern, Notaufnahmen oder anderen 

medizinischen Anlaufstellen, während des Zeitraums des ersten Lockdowns zu ver-

zeichnen ist (Czeisler et al. 2020, Göksoy et al. 2020, Ojetti et al. 2020, Jaehn et al. 

2021). Dass dieser Rückgang existent ist, wird durch zahlreiche Studien und unzählige 

Daten belegt, allerdings wurde der Fokus bisher weniger auf assoziierte Faktoren und 

Patientencharakteristika sowie die genauen Gründe gelegt. Erkennbar ist diese Ent-

wicklung nicht nur in Deutschland, sondern global in Ländern, die vergleichbare Maß-

nahmen im Sinne der Pandemieeindämmung ergriffen haben. 

Das Ziel dieser Studie besteht darin, herauszufinden welche Rolle die Angst vor Covid-

19 bzw, die Angst vor einer Ansteckung bei der aktiven Vermeidung medizinischer 

Konsultationen gespielt hat und inwieweit sich das Ausmaß des jeweilig subjektiv emp-

fundenen behandlungsbedürftigen Gesundheitszustandes auf diese aktive Vermei-

dung auswirkte. Damit einhergehend soll betrachtet werden, welche weiteren patien-

tenabhängigen Faktoren Einfluss auf den Faktor Angst nehmen und ob spezifisch be-

troffene und gefährdete Subgruppen identifiziert werden können. Daraus sollen 

Schlüsse für Maßnahmen zukünftigen effektiven Pandemiemanagements gezogen, 

eventuell bestehende Schwachstellen des medizinischen Systems aufgezeigt werden. 

Außerdem soll der Fokus besser an die Patienten und mögliche Risikogruppen ange-

passt werden, um die Gefahr der Verschleppung relevanter Erkrankungen zu minimie-

ren. 

Darüber hinaus wird der Fokus zusätzlich darauf gerichtet, inwiefern der in den letzten 

Jahren zu verzeichnende Trend ansteigender Prävalenzen von vNA auch in der 

Frühphase der Coronapandemie sowie nach dem Ende des ersten Lockdowns be-

stand hält und ob dahingehend Assoziationen und patientenseitige Prädiktoren identi-

fiziert werden können. 
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4 Methodik 

4.1 PiNo-C19 

4.1.1 Studiendesign 

Das Projekt PiNo-C19 ist eine querschnittliche Beobachtungsstudie, die in der Zentra-

len Notaufnahme des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) in Kooperation 

mit dem Institut und der Poliklinik für Allgemeinmedizin des UKEs durchgeführt wurde. 

Die Patientenbefragung erfolgte an 15 Erhebungstagen zwischen dem 15.07.2020 und 

dem 05.08.2020 anhand von persönlichen Interviews. Zusätzlich wurden anschließend 

noch ergänzende Daten aus den Patientenakten gewonnen. Insgesamt konnten 103 

Patienten befragt werden, die im Zeitraum des ersten Corona-Lockdowns (13. März 

bis 13. Juni 2020) auf medizinische Hilfe angewiesen waren. Die Methodik der PiNo-

C19 Studie wurde inzwischen in der Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung und Qualität 

im Gesundheitswesen (ZEFQ) veröffentlicht (Hansen et al. 2023). Im Weiteren werden 

die für die Doktorarbeit relevanten Aspekte beschrieben.  

 

4.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

Es wurde jeder Patient eingeschlossen, der im oben genannten Zeitraum die Notauf-

nahme aufsuchte und ebenso im Zeitraum zwischen dem 13.03.2020 und dem 

13.06.2020 eine Situation erlebt hat, in der er ärztliche Hilfe benötigt hat oder hätte, 

aber aus verschiedenen Gründen keinen ambulanten Arzt oder die Zentrale Notauf-

nahme (ZNA) aufgesucht hat (Frage aus dem Rekrutierungsbogen: „wurde ärztliche 

Hilfe in den letzten drei Monaten benötigt?“). Die Patienten mussten darüber hinaus 

volljährig sein. Die Verständigung und Durchführbarkeit des Interviews musste zudem 

in Deutsch erfolgen können.  

Patienten wurden ausgeschlossen, wenn eine Befragung aus medizinischer Sicht nicht 

möglich war (Triagestufe „Lebensgefahr/ rot“ nach dem Manchester-Triage-System 

(Schellein et al. 2009), nach Einschätzung der Pflege/ Ärzte/ Rettungsassistenten aku-

ter Behandlungsbedarf bestand oder die Patienten Funktionseinschränkungen hatten, 

die eine Befragung unmöglich machten (z.B. Gesichtsverletzungen, starke Schmer-

zen, Major Depression etc.). Außerdem mussten die Patienten einwilligungsfähig sein 
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(z.B. im Delir, bei Demenz oder Manien eingeschränkt) und durften nicht, aufgrund 

einer (angenommenen) Keimbesiedlung oder Erkrankung, isolationspflichtig sein. 

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien PiNo-C19. Quelle: Eigene Darstellung 

 

Einschlusskriterien 

 
Ausschlusskriterien 

 

 

- Patient ist volljährig 

- Triage ≤ orange (4) 

- Befragung aus medizinischer    

  Sicht möglich 

- Verständigung möglich 

- Patient ist einwilligungsfähig 

- Patient ist nicht isolationspflich- 

  tig 

- Zustimmung zum Gespräch 

- Ärztliche Hilfe wurde zwischen 

  dem 13.03.-13.06.2020 benötigt 

 

- Patient ist minderjährig 

- Triage = rot (5) 

- Befragung aus medizinischer  

  Sicht nicht möglich  

- keine Verständigung möglich 

- fragliche oder keine Einwilli- 

  gungsfähigkeit 

- Isolationspflicht des Patienten 

- keine Zustimmung zum Ge- 

  spräch 

- keine ärztliche Hilfe zwischen  

  dem 13.03.-13.06.2020 benötigt 

 

 

 

4.1.3 Rekrutierung 

Die Befragung der Patienten mittels eines ca. 20 – 30 minütigen, mündlichen Inter-

views, erfolgte an insgesamt 15 Erhebungstagen zwischen dem 15.07.2020 und dem 

05.08.2020. Dabei wurde jeder Wochentag mindestens einmal und mit mindestens 

sechs Stunden abgebildet. Es wurde sich an den Tageszeiten orientiert, zu denen das 

höchste Patientenaufkommen in der Notaufnahme vorherrscht. Es konnten 103 Pati-

enten befragt werden. Die Zielgröße der Studienpopulation wurde im Vorfeld innerhalb 

des Projektteams auf ca. 100 Patienten festgelegt.  

Jeder ankommende Patient wurde am Gate der ZNA anhand der Ein- und Ausschluss-

kriterien auf die Eignung zur Studienteilnahme hin geprüft und anschließend um seine 

Zustimmung an der Teilnahme am mündlichen Interview gebeten. Wurde diese erteilt, 
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erfolgte eine Aufklärung durch Finn Dröge (FD), den Studienmitarbeiter und Verfasser 

dieser Arbeit und die Zustimmung wurde schriftlich festgehalten. 

Die Prüfung der Patienten bzgl. der Studieneignung wurde separat dokumentiert und 

Patienten, mit denen ein Interview durchgeführt wurde, wurden eine Patientennummer 

für die jeweilige Schicht zugeteilt. Auf den gleichen Dokumentationsbögen wurde auch 

der Name und die 8-stellige individuelle Patienten-Identifikationsnummer vermerkt. 

Nach jedem Erhebungstag wurden die Patienten-ID und die individuelle Patienten- und 

Schichtnummer in eine separate Liste eingetragen, um den Fall zu einem späteren 

Zeitpunkt hinsichtlich vermeidbarer Notaufnahme-Aufenthalte im Soarian-System prü-

fen zu können. Anschließend wurde die Patienten-ID vom Aufnahme-Dokumentations-

bogen entfernt. Die verschiedenen Dokumentations-, Interview- und Datenbögen wur-

den räumlich getrennt aufbewahrt und eine Zuordnung war nur in der Zusammenschau 

aller Bögen möglich. Die Daten wurden so erhoben, dass Behandlungsabläufe zu kei-

ner Zeit beeinträchtigt wurden. Patienten, die während der Durchführung von Inter-

views in der Notaufnahme eintrafen, wurden nach Möglichkeit in den Wartezimmern 

aufgesucht und auf ihre Eignung hin gescreent sowie nach der Zustimmung zur Teil-

nahme an der Studie gefragt. Das Interview konnte zu jedem Zeitpunkt unterbrochen 

werden, sollten die Patienten das Gefühl haben, dies tun zu müssen oder sollte eine 

medizinische Behandlung akut nötig werden. 

Retrospektiv wurden weitere Kriterien im Hinblick auf den aktuellen Behandlungsan-

lass und vermeidbare Notaufnahmeaufenthalte, die nicht im Interview-Fragebogen 

enthalten waren, anhand der Akten im Soarian-System erhoben. 
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4.2 Datenerhebung 

4.2.1 Patientenfragebogen und Beschreibung der verwendeten Variablen 

Der Patientenfragebogen umfasste soziodemographische Aspekte, Fragen zu aktuel-

len akuten GP und derer subjektiven Dringlichkeit, sowie zu akuten GP und Arzttermi-

nen aufgrund chronischer Erkrankungen in dem Zeitraum des ersten Covid-19 Lock-

downs (13. März bis 13. Juni 2020). Gründe für ein Nichtaufsuchen von Ärzten trotz 

subjektiv empfundener medizinischer Notwendigkeit oder bestehenden Folge-/Kon-

trollterminen, wurden über offene Fragen erhoben und anschließend kategorisiert. Bei 

der Erfassung von akuten und chronischen Krankheiten über ebenfalls offene Fragen, 

waren mehrere Antworten möglich.  

Die soziodemographischen Daten wurden anhand eines standardisierten Patienten-

fragebogens zur systematischen Erfassung von soziodemographischen Daten in Stu-

dien (Boczor et al. Manuskript in Bearbeitung) erfragt, welcher von einer Arbeitsgruppe 

zu soziodemographischen Daten des Instituts und der Poliklinik für Allgemeinmedizin 

am UKE entwickelt und evaluiert wurde. Er umfasste Alter, Geschlecht, Bildung, Beruf, 

Wohnform, Familienstand, Herkunft, Pflegebedürftigkeit und die Form der Krankenver-

sicherung. Entsprechend der „international Comparative Analysis of Social Mobility in 

Industrial Nations (CASMIN)-“ Klassifizierung wurde das Bildungsniveau in drei Grup-

pen (niedrig, mittel, hoch) aufgeteilt. Die ökonomische Lage der Patienten wurde an-

hand des monatlichen Nettoeinkommens erfasst und entsprechend der Haushalts-

größe angepasst. Die Einkommensvariable wurde logarithmisch umgeformt, da ein 

nicht-linearer Zusammenhang vermutet wurde. 

Zur Erfassung der sozialen Unterstützung (SozU) wurde die 14 Fragen umfassende 

Version des „Fragebogens zur sozialen Unterstützung“ (F-SozU K14) genutzt (Fydrich 

et al. 2009). Patienten konnten bei jeder Frage zwischen fünf Antwortmöglichkeiten (1 

(„trifft nicht zu“) – 5 („trifft genau zu“)) wählen, inwiefern die Aussage (beispielsweise: 

„Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hilfe ich immer rechnen kann“) 

ihre persönliche Situation widerspiegelt. Die 16 Fragen umfassende Kurzfassung des 

„European Health Literacy Scoring“ (HLS-EU-Q16) kam zur Erhebung der individuel-

len GK zum Einsatz (Sørensen et al. 2013). Patienten konnten zwischen vier Antwort-

möglichkeiten (1 („sehr einfach“) – 4 („sehr schwierig“)) wählen, wie leicht es ihnen 

fällt, z.B. „zu beurteilen, ob die Informationen über Gesundheitsrisiken in den Medien 

vertrauenswürdig sind“. 
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Die Antworten des HLS-EU-Q16-Fragenblocks wurden dichotomisiert, um die GK aus 

den daraus resultierenden Punktwerten in drei Subgruppen („inadäquat“:1-8 Punkte, 

„problematisch“: 9-12 Punkte und „ausreichend“: 13-16 Punkte) aufteilen zu können. 

 

4.3 Datenverarbeitung 

Alle Antworten der qualitativen Interviews wurden handschriftlich vom Interviewer FD 

auf den Antwortbögen notiert und anschließend ebenfalls von FD in Excel-Tabellen 

übertragen. Die Zuordnung der Freitextantworten in Kategorien der International 

Classsification of Primary Care – zweite Edition (ICPC-2) erfolgte durch FD und Dr. 

Heike Hansen (HH) (WHO 1987). Dabei wurden akute GP, chronische GP und der 

Behandlungsanlass am Tag der Durchführung des Interviews anhand von Organsys-

temen und den Kategorien: Symptome, Infektionen, Neubildungen, Verletzungen, 

Fehlbildungen und anderen Diagnosen klassifiziert. Es war möglich, dass Patienten 

mit verschiedenen Krankheiten entsprechend mehrere ICPC-2-Codes zugeordnet 

wurden. 
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4.4 Kategorisierung vermeidbarer Notaufnahmeaufenthalte 

Die Daten für vNA wurden im Anschluss an die Patienteninterviews anhand der Pati-

entenakten nachträglich erhoben und orientierten sich an den Kriterien des INDEED-

Projekts der Charité (Fischer-Rosinský 1 et al. 2021). Sie umfassten die Art der An-

kunft, die Triagestufe, ob eine Zu-/Einweisung vorlag und ob die Patienten nach der 

Behandlung wieder entlassen wurden oder stationär aufgenommen werden mussten. 

Ein NA wurde als „gerechtfertigt/ unvermeidbar“ gewertet, wenn Patienten stationär 

aufgenommen werden mussten oder sie sich nicht selbst in der Notaufnahme vorstel-

len konnten, sondern mit dem Rettungstransportwagen eingeliefert wurden. Wurden 

die Patienten dahingegen mit der Triagestufe grün (4) oder blau (5) [normal/ nicht drin-

gend] des Manchester Triage Systems (Schellein et al. 2009) eingestuft und es lag 

keine Einweisung oder Zuweisung vor, wurden der NA als „vermeidbar“ gewertet. Fehl-

ten Angaben zu der Triagierung, wurde der Aufenthalt als „unspezifisch“ klassifiziert. 

 

 

 

Abbildung 4: Kategorisierung vermeidbarer Notaufnahmeaufenthalte. Quelle: eigene 
Darstellung 
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4.5 Datenanalyse und Modelle 

Für die Datenanalyse wurde das Patientenkollektiv in zwei Subgruppen unterteilt: Pa-

tienten mit mindestens einer nicht wahrgenommenen oder vermiedenen Arztkonsulta-

tion aufgrund der Angst, sich mit Covid-19 anzustecken und Patienten, die ihre Ter-

mine unbeeinträchtigt von der pandemischen Lage wahrnahmen. Bzgl. vNA wurde die 

Studienpopulation in die Subgruppen vNA vs. nvNA unterteilt. Der t-Test und der Chi² 

-Test wurden genutzt, um Unterschiede zwischen den Subgruppen zu beschreiben 

und bei den kategorialen, sowie diskreten Variablen auf Signifikanz zu prüfen. Die de-

skriptive Statistik umfasst unter anderem die Beschreibung der Charakteristika der 

Studienpopulation, die Häufigkeiten der ICPC-codierten Erkrankungen, sowie die Häu-

figkeiten von vNA und vermiedenen Arztkonsultationen. Die Daten wurden anhand von 

Prozentwerten oder Mittelwerten unter der Angabe der Standardabweichung darge-

stellt. Bei den bivariaten Analysen nach bereits beschriebener Aufteilung in Subgrup-

pen, wurde beispielsweise nach Alter, Geschlecht, Gesundheitskompetenz, Einkom-

men etc. stratifiziert. Über binäre logistische Regressionsanalysen wurde ein Zusam-

menhang zwischen vermiedenen Arztkonsultationen und der Angst, sich mit Covid-19 

zu infizieren, untersucht. Weiterführend wurde ein logistisches Regressionsmodell mit 

graduell einbezogenen unabhängigen Variablen berechnet. 

Ergänzend wurde eine deskriptive Baumanalyse durchgeführt, um mögliche Interakti-

onen zwischen Prädiktorvariablen zu identifizieren. Zu diesem Zweck wurde der Da-

tensatz jeweils anhand der Prädiktorvariablen, die die breiteste Streuung in der Ziel-

variable aufwiesen, in zwei Teilmengen geteilt. Dieses Vorgehen wurde für jeden 

Zweig mit einer Stichprobengröße von n > 20 für die Variablen Alter (dichotomisiert 

durch den Median), Haushaltsgröße (dichotomisiert durch Alleinleben vs. Zusammen-

leben), Bildungsstand, Pflegebedürftigkeit, Geschlecht, GK und SozU wiederholt. Ab-

zweigungen mit einer Stichprobengröße von n < 5 wurden nicht weiterverfolgt. Unter 

der Berücksichtigung des explorativen Charakters und der geringen Stichprobengröße 

in den Teilmengen, wurde bei der Baumanalyse auf eine Testung der statistischen 

Signifikanz verzichtet. Für die statistische Signifikanz der sonstigen Berechnungen 

wurde ein alpha-Level von 5% (p ≤ 0,05) festgelegt. 

Die Datenerhebung erfolgte mittels Microsoft Excel (Microsoft Corporation 2019). Für 

deskriptive und interferenzstatistische Analysen wurde mit den Softwareprogrammen 

Stata 15.1 und SPSS (IBM SPSS Statistics for Mac, Version 22.0 & 27.0 Armonk, NY. 

IBM Corp.) gearbeitet. Zum Verfassen dieser Arbeit wurden die Software Microsoft 

Word (Word für Mac, Version 16.43) und das Zitierprogramm EndNote X9 (EndNote 
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X9.3.3) genutzt. Die statistischen Analysen wurden von HH, PD Dr. Ingmar Schäfer 

(IS) und FD durchgeführt. 

Weitere Beschreibungen zur Datenanalyse von IS und HH finden sich bei Hansen et 

al. (Hansen et al. 2023). 

 

 

4.6 Darstellung des Eigenanteils an der Veröffentlichung 

Im Mai 2023 wurden von Hansen et al. Ergebnisse der PiNo-C19-Studie in der ZEFQ 

veröffentlicht (Hansen et al. 2023). Zur besseren Verständlichkeit, welcher Beitrag von 

Finn Dröge im Rahmen der Ko-Autorenschaft geleistet wurde, wird dieser im Folgen-

den dargestellt. 

Der Datensatz basiert auf einer Befragung von 103 Patienten, welche, wie in Absatz 

4.1.3 näher beschrieben, an 15 Erhebungstagen in der Notaufnahme des UKE durch 

FD durchgeführt wurde. Anschließend erfolgte eine Digitalisierung der Daten bzw. 

Übertragung der Daten in Microsoft Excel durch FD, um eine statistische Analyse zu 

ermöglichen. Eine Zuordnung der Freitextantworten bzgl. akuten und chronischen 

Krankheiten zu ICPC-2-Codes erfolgte durch HH und FD. Im Team erfolgten mehrere 

Diskussionen und Gedankenaustäusche, hinsichtlich welcher Aspekte die Daten un-

tersucht werden könnten. Die in der Veröffentlichung verwendeten statistischen Ana-

lysen wurden von HH und IS durchgeführt. Ergänzende oder anderweitige statistische 

Auswertungen im Rahmen dieser Dissertation wurden zum Teil von FD durchgeführt 

und sind in der Arbeit entsprechend kenntlich gemacht. 

 

 

4.7 Datenschutz und Ethikvotum 

Ein positives Ethikvotum liegt im Rahmen der Querschnittsstudie „Patienten in Notauf-

nahmen norddeutscher Kliniken“ (PiNo-Nord) (Scherer et al. 2017)  vor. Diese wurde 

am 22.07.2015 von der Ethikkommission der Hamburger Ärztekammer begutachtet 

und genehmigt (Bearbeitungsnummer PV4993). 

Die erhobenen Patientendaten wurden in Papierform und elektronisch verarbeitet und 

gespeichert. Nach einer Aufbewahrungsfrist von 10 Jahren werden die Daten nach 

Abschluss der Evaluation vernichtet. Die erhobenen Daten wurden ausschließlich für 

Forschungszwecke verwendet und nicht an Dritte weitergegeben. Die Speicherung 

und Analyse der Daten erfolgte in anonymisierter Form. Aufgrund der Anonymisierung 
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stehen den Patienten einige Betroffenenrechte nicht zur Verfügung. Dies umfasst das 

Recht, Auskunft über die gespeicherten Daten und Einsicht zu diesen zu erhalten. Da-

ran anschließend kann von Patientenseite nicht über die Berichtigung, Löschung oder 

Verarbeitung der Daten verfügt werden. Eine Legitimation dieser Einschränkungen fin-

det sich in §11DSGVO. Eine ethische und fachrechtliche Beratung erfolgte durch die 

zuständige Ethikkommission. 
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5 Ergebnisse 

5.1 Teilnahme an der Studie 

Von 414 Patienten, die am Gate der ZNA hinsichtlich der Ein- und Ausschlusskriterien 

geprüft wurden, konnten 103 Patienten (24,9%) in die Studie eingeschlossen und ein 

vollständiges Interview mit ihnen durchgeführt werden. 108 Patienten eigneten sich 

aufgrund der Einschlusskriterien nicht und weitere 198 Patienten nahmen nicht teil, 

weil sie 1) der Studie nicht zustimmten oder 2) zwischen dem 13.03.2020 und 

13.06.2020 nicht auf ärztliche Hilfe angewiesen waren. Zusätzlich musste bei den 108 

Patienten, die einer Studienteilnahme zustimmten, fünfmalig das Interview abgebro-

chen werden. Gründe dafür waren, dass das Interview im klinischen Behandlungspro-

zess nicht durchgeführt werden konnte und dass die Zustimmung z.B. aufgrund stärker 

werdender Schmerzen zurückgezogen wurde (Hansen et al. 2023). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 5: Rekrutierung der Studienteilnehmer. Quelle: Eigene Darstellung 
basierend auf (Hansen et al. 2023)  
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5.2 Beschreibung der Studienpopulation 

Die Ergebnisse der PiNo-C19 Studie wurden inzwischen in der Zeitschrift für Evidenz, 

Fortbildung und Qualität im Gesundheitswesen (ZEFQ) veröffentlicht (Hansen et al. 

2023). Im Weiteren werden die für die Doktorarbeit relevanten Aspekte beschrieben. 

Wie Tabelle 2 zu entnehmen ist, lag der Altersdurchschnitt der teilnehmenden Patien-

ten bei 55,9 Jahren. Das Geschlechterverhältnis war mit 52,4% Frauen und 47,6% 

Männern ausgeglichen. Das nach der CASMIN-Klassifikation in drei Gruppen einge-

teilte Bildungsniveau war bei 24,3% auf einem niedrigen Niveau, während sich der 

größte Teil der Patienten (46,6%) dem mittleren Bildungsniveau zuordnen ließ. 31% 

der Studienteilnehmer lebten alleine, während 22,3% pflegebedürftig waren. Ca. die 

Hälfte der Befragten war verheiratet (52%). Die mit der 14-Fragen umfassenden Ver-

sion des FSozU erhobene SozU ergab insgesamt ein hohes Niveau. Auf einer ent-

sprechend den Antwortmöglichkeiten von eins (trifft nicht zu) bis fünf (trifft genau zu) 

skalierten Skala erreichten 62,1% Studienteilnehmer einen Wert von über vier. 77,7% 

der Befragten wurden als Einheimische (mit deutschen Eltern selbst in Deutschland 

zur Welt gekommen) klassifiziert und 23,3% hatten entweder ein Elternteil, das keine 

deutsche Herkunft hatte oder waren selbst außerhalb Deutschlands geboren worden. 

Eine private Krankenversicherung hatten 11,7% der Studienteilnehmer. Die Studien-

population wurde aufgrund ihres Gesundheitsverhaltens während des Covid-19-Lock-

downs in zwei Untergruppen eingeteilt. Es wurde unterschieden zwischen Patienten, 

die keine Konsultationen abgesagt haben (n=74) und in Patienten, die mindestens eine 

Konsultation aus Angst vor Covid-19 abgesagt oder vermieden haben (n=29). In den 

bivariaten statistischen Analysen zeigte sich in der Variable Geschlecht ein signifikan-

ter Unterschied. Frauen sagten häufiger Konsultationen ab oder vermieden sie (72,4% 

der Frauen vermieden Konsultatioen gegenüber 44,6% der Männer, welche alle Kon-

sultationen wahrnahmen). Bei den Parametern erlebter SozU (48,3% ≤ 4 Punkte im 

FSozU-Score zu 33,8%), der Krankenversicherung (3,4% privat versichert zu 14,9%) 

und dem Einkommen, zeigten sich Unterschiede, welche aber nicht statistisch signifi-

kant waren. Alle weiteren Variablen wiesen ebenfalls keine signifikanten Unterschiede 

auf (Hansen et al. 2023). 
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Tabelle 2: Darstellung der Studienpopulation (getrennt anhand der Absage von Kon-
sultationen aus Angst vor Covid-19). Quelle: Eigene Darstellung basierend auf 
(Hansen et al. 2023)  

 Alle 
Patienten 
(n=103) 

Patienten haben 
mind. 1 Konsultation 

abgesagt aus  
Angst vor Covid-19 

(n=29) 

Patienten haben 
keine Konsulta-

tion aus Angst vor 
Covid abgesagt 

(n=74) 

p 

Durchschnittsalter in  
Jahren 

55.9 ± 19.4 56.1 ± 21.0 55.9 ± 18.8 0.949 

Geschlecht 
- Weiblich 
- Männlich 

 
52.4% 
47.6% 

 
72.4% 
27.6% 

 
44.6% 
55.4% 

0.011 

 Bildungsniveau  
(CASMIN) 

- Niedrig 
- Mittel 
- Hoch 

 
 
24.3% 
46.6% 
29.1% 

 
 
20.7% 
55.2% 
24.1% 

 
 
25.7% 
43.2% 
31.1% 

0.550 

Haushaltsgröße 
- Alleine lebend 
- Nicht alleine  

lebend 

 
31.1% 
68.9% 

 
34.5% 
65.5% 

 
29.7% 
70.3% 

0.639 

Familienstand (n=102) 
- Ledig 
- Verheiratet 
- Geschieden 
- Verwitwet 

 
26,5% 
52,0% 
12,7% 
8,8% 

 
31,0% 
41,4% 
17,2% 
10,3% 

 
24,7% 
56,2% 
11,0% 
8,2% 

0,585 

Pflegebedürftig 22,3% 27,6% 20,3% 0,423 
Soziale Unterstützung  
(F-SozU K14) 

- ≤ 4Punkte 
- > 4Punkte 

 
 
37.9% 
62.1% 

 
 
48.3% 
51.7% 

 
 
33.8% 
66.2% 

0.173 

Gesundheitskompetenz 
(HLS-EU-Q16) 

- Inadäquat 
- Problematisch 
- Ausreichend 

 
 
13.6% 
47.6% 
38.8% 

 
 
17.2% 
55.2% 
27.6% 

 
 
12.2% 
44.6% 
43.2% 
 

 
 
0.333 

Migrationshintergrund 
- Einheimischer 
- Einheimischer mit 

Migrationshinter-
grund 

- Migrant  

 
77,7% 
8,7% 
 
 
13,6% 

 
75,9% 
13,8% 
 
 
10,3% 

 
78,4% 
6,8% 
 
 
14,9% 

0,470 

Einkommen in € (n=95) 2272 ± 1495 
(n=95) 

2013 ± 873 
 

2381 ± 1682 
 

0,166 

Krankenversicherung 
- Gesetzlich 
- Privat 

 
88,3% 
11,7% 

 
96,6% 
3,4% 

 
85,1% 
14,9% 

 
0,104 
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Triage (n=97) 
- Orange 
- Gelb 
- Grün 
- Blau 

 
22,3% 
28,2% 
34,0% 
9,7% 
 

 
25.9 % 
22.2 % 
40.7 % 
11.1 % 

 
22.2% 
30.2% 
36.5% 
11.1% 
 

0,890 

Vermeidbarer  
Notaufnahme-Aufenthalt 

- Ja 
- Nein  

(n=98) 
 
32,7% 
67,3% 

(n=27) 
 
29,6% 
70,4% 

(n=71) 
 
33,8% 
66,2% 

0,694 
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5.3 Vermiedene oder nicht wahrgenommene Arzttermine 

In Tabelle 3 sind die medizinischen Konsultationen während des ersten Covid-19-

Lockdowns (13. März bis 13. Juni 2020) und Gründe, warum diese abgesagt oder ver-

mieden wurden, dargestellt. 97,1% der Patienten hatten in besagtem Zeitraum ein aku-

tes GP, dass eine Arztkonsultation nötig gemacht hätte und 52,4% der Patienten hat-

ten Termine zur Verlaufskontrolle chronischer Krankheiten. Bei 44,6% der Patienten 

konnte mindestens eine Konsultation nicht stattfinden. Der häufigste Grund für das 

Vermeiden oder Absagen von Arztkonsultationen war die Angst vor einer Ansteckung 

mit Covid-19 (63%). 17,4% der vermiedenen Konsultationen fanden telefonisch statt, 

wohingegen vier Konsultationen von Seiten der Praxis abgesagt wurden und in fünf 

Fällen die Praxis geschlossen war. 21,7% der vermiedenen Konsultationen sind durch 

andere Gründe wie beispielsweise häusliche Quarantäne oder das Fehlen einer Kin-

derbetreuung bedingt (Hansen et al. 2023). 

Tabelle 3: Medizinische Konsultationen während des ersten Covid-19 Lockdowns 
(13.03. - 13.06.2023) und Gründe für vermiedene oder abgesagte Konsultationen 
(n=103) Quelle:(Hansen et al. 2023) 

Arztkonsultationen während des ersten Covid-19-Lock-
downs in Deutschland* % n 

Arztkonsultationen für behandlungsbedürftige, akute Ge-
sundheitsprobleme 

97,1 100 

Arztkonsultationen zur Kontrolle chronischer Gesundheits-
probleme 

52,4 54 

Mindestens eine notwendige Arztkonsultation konnte nicht 
stattfinden 

44,6 46 

Gründe für Vermeiden oder Absagen von Arztkonsulta-
tionen *: 

  

Patient hat Angst vor einer Ansteckung mit Covid-19 63,0 29 

Konsultation fand telefonisch statt 17,4 8 

Praxis war geschlossen 10,9 5 

Konsultation wurde von der Praxis abgesagt (bedingt durch 
Covid-19) 

8,7 4 

Andere Gründe (z.B. häusliche Quarantäne, fehlende Kin-
derbetreuung oder eine depressive Episode) 

21,7 10 

*Mehrfachantworten waren möglich 
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5.4 Prävalenzen der Krankheiten und Gesundheitsprobleme 

Bei den Prävalenzen akuter und chronischer Krankheiten während des Covid-19-Lock-

downs zeigten sich Krankheiten, die sich entsprechend der ICPC-Organsystem-Klas-

sifikation dem Bereich Kreislauf zuordnen ließen, mit 50,5% am häufigsten. Es folgten 

muskuloskelettale Beschwerden (43,7%) und generelle, unspezifische Beschwerde-

bilder (30,1%). GP, die die Haut, Ohren oder den Genitalbereich betrafen, traten mit 

Prävalenzen von ca. 5% deutlich seltener auf. Mit jeweils 21,4% vermieden Patienten 

mit Kreislaufbeschwerden oder muskuloskelettalen Beschwerden am häufigsten Arzt-

konsultationen oder nahmen bestehende Termine nicht wahr.  

Betrachtet man die Krankheiten nicht entsprechend der Organsysteme, sondern ord-

net sie einzelnen ICPC-Codes zu, fällt auf, dass unkomplizierter Bluthochdruck (ICPC-

Code-K82) mit Abstand am häufigsten von den Studienteilnehmern angegeben wurde 

(35,9%). 12,6% der darauf basierenden Arztkonsultationen wurden nicht wahrgenom-

men und 9,7% wurden mit der Angst vor einer Ansteckung mit Covid-19 gerechtfertigt. 

Funktionseinschränkungen des Bewegungsapparates (L28), das Rückensyndrom 

ohne Schmerzausstrahlung (L84) und primär insulinunabhängiger Diabetes Mellitus 

(T90) wurden von jeweils 10,7% der Befragten angegeben und 2,9 - 5,8% der darauf 

beruhenden Arztkonsultationen wurden vermieden oder nicht wahrgenommen. Bei 

keiner der mit einer Prävalenz von 5,8% angegebenen allgemeinen, unspezifischen 

Infektionen (A78) wurde ein Arzt konsultiert, während bei Fieber (A03) und depressi-

ven Störungen (P76) die geringste Rate an vermiedenen Arztkonsultationen identifi-

ziert werden konnte. Eine Prävalenz von 81,6% der akuten und chronischen GP wäh-

rend des Covid-19-Lockdowns lassen sich der ICPC-Hauptkategorie „Andere Diagno-

sen“ zuordnen. Die weiteren Hauptkategorien „Fehlbildungen“ (4,9%), „Verletzungen“ 

(7,8%), „Infektionen“ (20,4%), „Neubildungen“ (22,3%) und „Symptome“ (71,8%) wa-

ren, bedingt durch die Möglichkeit von Mehrfachnennungen ebenfalls oft vertreten. 



 41 

 
Abbildung 6: Nach ICPC Organsystemen klassifizierte Prävalenz akuter und chroni-
scher Gesundheitsprobleme und Anteil vermiedener Konsultationen (n=103). Quelle: 
Darstellung von Heike Hansen 

 
Abbildung 7: Nach ICPC klassifizierte Prävalenzen der häufigsten akuten und chroni-
schen Gesundheitsprobleme und Anteil vermiedener Konsultationen (n=103). Quelle: 
Darstellung von Heike Hansen 
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5.5 Vermeidbare Notaufnahme-Aufenthalte (PiNo-C19)  

 
Bedingt durch die Abläufe in der Notaufnahme kann es dazu kommen, dass nicht bei 

jedem Patienten eine Triage durchgeführt wird. Daher mussten fünf Patienten, bei de-

nen keine Triage vorlag, als „unspezifisch“ bezüglich ihres NA klassifiziert werden und 

die Studienpopulation für diese Analyse verringerte sich auf n = 98. Die Unterschiede 

zur Studienpopulation von n = 103 sind minimal, weshalb an dieser Stelle auf eine 

erneute Beschreibung verzichtet wird. Die Studienpopulation wurde anhand der in Ab-

bildung vier dargestellten Kriterien in zwei Gruppen eingeteilt. 32 Patienten ließen sich 

vNA zuteilen und die Notaufnahme-Aufenthalte der verbleibenden 66 Patienten waren 

auf Grundlage obiger Kriterien gerechtfertigt/nicht vermeidbar. Bei dem Vergleich der 

beiden Gruppen zeigte sich, dass ein signifikanter Unterschied bezüglich der Herkunft 

zu erkennen war. Bei vNA waren 43,8% entweder Einheimische mit MH oder waren 

Migranten. Demgegenüber stehen bei den gerechtfertigten NA 87,9% Einheimische. 

Das Durchschnittsalter, Bildungsniveau und Einkommen zeigten sich knapp außerhalb 

des definierten Signifikanzniveaus von 0,05. Patienten mit vNA waren im Durchschnitt 

sieben Jahre jünger als Patienten mit gerechtfertigten NA (52,3 Jahre zu 59,3 Jahren). 

Beim CASMIN-klassifizierten Bildungsniveau wiesen 12,5% der vNA ein niedriges Bil-

dungsniveau auf und 40,6% ein hohes Bildungsniveau. Dem gegenüber stehen bei 

den gerechtfertigten NA-Patienten 31,8% mit einem niedrigen und 24,2% mit einem 

hohen Bildungsniveau. Mit 2702 Euro verdienten Patienten mit vNA im Durchschnitt 

mehr als Patienten mit gerechtfertigten NA (2062 ± 939 Euro). Bei allen weiteren un-

tersuchten Variablen ließ sich kein signifikanter Unterschied feststellen. 
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Tabelle 4: Studienpopulation aufgeteilt anhand von vNA. Quelle: eigene Darstellung 

 Alle 
Patienten 
(n = 98) 

Vermeidbarer 
Notaufnahme- 

Aufenthalt 
(n = 32) 

Gerechtfertigter  
Notaufnahme-Auf-

enthalt 
(n = 66) 

p 

Durchschnittsalter in  
Jahren 

57.0 ± 19.2 52.3 ± 20,6 59,3± 18.2 0.089 

Geschlecht 
- männlich 
- weiblich 

 
49,0 % 
51,0 % 

 
40,6 % 
59,4 % 

 
47,0 % 
53,0 % 

0.249 

 Bildungsniveau (CASMIN) 
- niedrig 
- mittel 
- hoch 

 
25,5 % 
44,9 % 
29,6 % 

 
12,5 % 
46,9 % 
40,6 % 

 
31,8 % 
43,9 % 
24,2 % 

0.076 

Haushaltsgröße 
- alleine lebend 
- nicht alleine lebend 

 
39,6 % 
70,4 % 

 
21,9 % 
78,1 % 

 
33,3 % 
66,7 % 

0.244 

Familienstand (n = 97) 
- ledig 
- verheiratet 
- geschieden 
- verwitwet 

 
24,7 % 
52,6 % 
13,4 % 
  9,3 % 

(n = 31) 
32,3 % 
51,6 % 
12,9 % 
  3,2 % 

 
21,2 % 
53,0 % 
13,6 % 
12,1 % 

0,414 

Pflegebedürftig 22,4 % 25,0 % 21,2 % 0,673 
Soziale Unterstützung  
(F-SozU K14) 

- ≤ 4 Punkte 
- > 4 Punkte 

 
 

37,8 % 
62,2 % 

 
 

43,8 % 
56,3 % 

 
 

34,8 % 
65,2 % 

 
0,394 

Gesundheitskompetenz 
(HLS-EU-Q16) 

- inadäquat 
- problematisch 
- ausreichend 

 
 

14,3 % 
45,9 % 
39,8 % 

 
 

15,6 % 
43,8 % 
40,6 % 

 
 

13,6 % 
47,0 % 
39,4 % 

 

 
0,943 

Migrationshintergrund 
- Einheimischer 
- Einheimischer mit 

Migrationshinter-
grund 

- Migrant  

 
77,6 % 
  9,2 % 

 
13,3 % 

 
56,3 % 
18,8 % 

 
25,0 % 

 
87,9 % 
  4,5 % 

 
  7,6 % 

0,002 

Einkommen in Euro 
(n = 91) 

2287 ± 1517 
(n = 91) 

2702 ± 2182 
(n = 32) 

2062 ± 939 
(n = 59) 

0,054 

Krankenversicherung 
- gesetzlich 
- privat 

 
88,8 % 
11,2 % 

 
93,8 % 
6,3 % 

 
86,4 % 
13,6 % 

 
0,277 

Dringlichkeit 
- niedrig (0 - 5) 
- hoch (6 - 10) 

 
53,1 % 
46,9 % 

 
56,3 % 
43,8 % 

 
42,4 % 
57,6 % 

 
0,198 

Covidangst 
- ja 
- nein 

 
27,6 % 
72,4 % 

 
25,0 % 
75,0 % 

 
28,8 % 
71,2 % 

 
0,694 
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5.6 Modelle/ Analysen bzgl. des Einflusses des Geschlechts und 
weiterer patientenseitiger Faktoren 

 
Das Regressionsmodell zur Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen Termi-

nen, die aus Angst, sich mit Covid-19 anzustecken, abgesagt oder vermieden wurden 

und patientenassoziierten Faktoren ergab, dass das Geschlecht eine signifikante Odds 

Ratio aufwies. Das Modell enthielt schrittweise weitere Parameter. Die Variable „weib-

liches Geschlecht“ wies eine Odds Ratio (OR) von 3,36 auf. Frauen neigten eher dazu, 

Konsultationen, bedingt durch Angst, sich mit Covid-19 anzustecken, abzusagen oder 

zu vermeiden. Das 95% Konfidenzintervall (KI) reichte dabei von 1,25 bis 9,04 mit 

einem p=0,017. Die weiteren geprüften Variablen waren das CASMIN-Bildungsniveau, 

die Haushaltsgröße, die Pflegebedürftigkeit, der F-SozU-Score und der HLS-Score. Es 

konnten keine weiteren  

 

 

Tabelle 5: Regressionsmodell- Assoziation zwischen patientenseitigen Faktoren und 
dem Vermeiden von Gesundheitskonsultationen aus Angst vor einer Ansteckung mit 
Covid-19 während des ersten Covid-19-Lockdowns (n=95). Quelle: Darstellung von 
Heike Hansen (Hansen et al. 2023)  

 ß 95% CI p 

Alter 0.002 -0.02 to 0.03 0.869 

Geschlecht:  
- weiblich vs. männlich 1.21 0.22 to 2.20 0.017 

Bildungsniveau (CASMIN) 
- hoch vs. niedrig 
- hoch vs. mittel 

 
-0.41 
-0.73 

 
-1.53 to 0.71 
-1.99 to 0.53 

 
0.475 
0.257 

Haushaltsgröße: 
- alleine lebend  vs. nicht alleine lebend -0.009 -1.00 to 0.98 0.986 

Pflegebedürftigkeit -0.08 -1.32 to 1.16 0.903 

Soziale Unterstützung (F-SozU K-14) 
- ≤ 4 Punkte  vs. > 4 Punkte -0.49 -1.55 to 0.57 0.362 

Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q16) 
ausreichend vs. inadäquat 
ausreichend vs. problematisch 

 
0.81 
0.85 

 
-0.69 to 2.30 
-0.02 to 1.93 

 
0.291 
0.123 
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Der deskriptiven Baumanalyse zu Interaktionen zwischen den analysierten Variablen 

ist zu entnehmen, dass Frauen gesamt eine höhere Rate an abgesagten Konsultatio-

nen aufgrund der Angst vor einer Ansteckung mit Covid-19 aufweisen (38,9% vs. 

16,3%). Am ausgeprägtesten war dieser Trend bei Frauen mit inadäquater GK (55,6%) 

und Frauen mit problematischer GK in Verbindung zu einem niedrigen Niveau an SozU 

(63,6%). Aufgrund der geringen Stichprobengröße konnten nicht alle Zweige der 

Baumanalyse weiterverfolgt werden und auf eine Testung hinsichtlich statistischer Sig-

nifikanz wurde verzichtet (Hansen et al. 2023). 
 

Abbildung 8: Anteil von Patienten mit vermiedenen Konsultationen auf Grund von 
Angst vor einer Covid-19 Infektion: Ergebnisse einer deskriptiven Baumanalyse von 
Interaktionen zwischen Prädiktorvariablen (Kindzweige mit n=5 oder weniger wurden 
ausgeschlossen). Quelle: (Hansen et al. 2023) 
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6 Diskussion 

6.1 Stärken 

Unter den Stärken sind zu nennen, dass der Interviewer vor dem Beginn der Patien-

tenbefragung ausführlich geschult wurde, um den Effekt möglicher Bias so gering wie 

möglich zu halten. Außerdem bestand eine Supervision über den gesamten Zeitraum 

der Befragung und Durchführung der Studie. Weiterführend kann genannt werden, 

dass die Zuordnung der Freitextantworten der Patienten zu ihren Krankheitsbildern, 

von zwei Personen mit medizinischem Hintergrund unabhängig voneinander durchge-

führt und geprüft wurde. Eine weitere Stärke ist, dass viele der Patienten, auf die die 

Einschlusskriterien zutrafen, auch für die Durchführung von Interviews gewonnen wer-

den konnten. Insgesamt konnte eine relativ hohe Teilnahme/Rücklaufquote von 51,2% 

erzielt werden. Zusätzlich wurden für die Interviews bereits etablierte und renommierte 

Fragebögen sowie Erhebungsmethoden wie den F-SozU K14 und HLS-EU-Q16 ge-

nutzt (Fydrich et al. 2009, Sørensen et al. 2013). Die statistischen multivariate Analy-

sen, welche auf mögliche Störfaktoren angepasst wurden, können noch als weitere 

Stärke der Studie aufgeführt werden. 
          

6.2 Schwächen 

Hier sind einige Aspekte aufzuführen, die durch die pandemiebedingte Ausnahmesi-

tuation zu Stande kamen. Die typischen Schwachstellen retrospektiver qualitativer In-

terviews wie Recall-Bias, fehlerhafte Aussagen oder Aussagen entsprechend empfun-

dener sozialer Erwünschtheit, waren zum Teil unvermeidbar und zu erwarten bei der 

angewandten Interviewform. Von Recall-Bias spricht man, wenn Studiengruppen oder 

Untergruppen unterschiedliche Erinnerungen an ein Ereignis (in diesem Fall der Lock-

down bzw. die Angst vor einer Ansteckung mit Covid-19) aufgrund ihrer Einstellung zu 

diesem haben (Vetter und Mascha 2017). So ist in dieser Studie davon auszugehen, 

dass Studienteilnehmer, die Angst angaben, sich vermutlich besser und detaillierter 

an diese Zeitperiode erinnern konnten und die weiteren Fragen genauer beantworten 

konnten (Colditz 2010). Da im erhebungsrelevanten Zeitraum während des Lockdowns 

klinische Studien mit Patientenkontakt am UKE bzw. in der ZNA des UKEs untersagt 

waren, um unter anderem das Infektionsrisiko so niedrig wie möglich zu halten, wurde 

dieser Effekt vermutlich noch verstärkt. Dadurch bedingt war lediglich eine 
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retrospektive Erhebung der Daten möglich. Es wurde entsprechend versucht, die Da-

tenerhebung im Sinne einer explorativen Betrachtung schnellstmöglich und ohne vor-

herige Abschätzung der statistischen Power und einer evtl. benötigten größeren Zahl 

an Studienteilnehmern durchzuführen, um den Effekt von Recall-Bias etc. so gering 

wie möglich zu halten. Damit im Zusammenhang steht auch die mit 103 Studienteil-

nehmern vergleichsweise geringe Anzahl an Probanden, die dazu führen könnte, dass 

die statistische Power limitiert ist und mögliche Korrelationen und Kausalitäten mög-

licherweise nicht entsprechend eines 5%-Signifikanzniveaus erfasst wurden. Bei den 

Daten war es mehrfach der Fall, dass verschiedene Parameter nur knapp außerhalb 

des festgelegten Signifikanzniveaus lagen. Dazu beispielhaft zu nennen wäre der Ein-

fluss des Einkommens auf vNA mit einem p-Wert von 0,054. Ebenso könnte an dieser 

Stelle nochmals das Casmin-Bildungsniveau genannt werden, das mit einem p-Wert 

von 0,076 ebenfalls nicht signifikant war. 

Eine weitere Schwäche der Studie ist, dass die gesamte Datenerhebung nur in einem 

Krankenhaus bzw. einer Notaufnahme durchgeführt wurde. Außerdem wurden keine 

Patienten eingeschlossen, die nicht der deutschen Sprache mächtig waren oder nicht 

in der Lage dazu waren, ihre Zustimmung zur Durchführung der Studie zu geben. Hin-

sichtlich der Sprachbarriere kam erschwerend hinzu, dass zur Zeit der Datenerhebung 

kein Aufenthalt von Begleitpersonen, die als Dolmetscher hätten fungieren können, 

gestattet war. Inwiefern sich die Datenlage, bei Einschluss dieser Patientengruppe hin-

sichtlich der gefundenen oder nicht gefundenen Signifikanzen bei Patienten mit MH 

geändert hätte, kann nicht beurteilt werden.  

 
 

6.3 Vergleich der Ergebnisse der PiNo-C19-Studie mit anderen Stu-
dien 

6.3.1 Allgemeines 

In der PiNo-C19-Studie erwies sich das weibliche Geschlecht als signifikant assoziiert 

mit vermiedenen und nicht wahrgenommenen medizinischen Konsultationen. Diese 

Beobachtung kann auch durch die Literatur und weitere Studien mit ähnlichen Ergeb-

nissen bekräftigt werden.  

Hartnett et al. stellten auf Grundlage der nationalen Daten zur syndromalen Überwa-

chung (NSSD- national syndromic surveillance data) in einer Studie aus den USA fest, 

dass während des initialen Anstiegs der Anzahl an Corona-Infizierten und aufgrund 
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dessen hospitalisierten Patienten, ein starker Abfall von Patienten mit anderen Grün-

den medizinischer Behandlung zu verzeichnen war. Insgesamt war in ihrer Studie ein 

Rückgang der Patientenzahlen von 42% im Vergleich zum Vorjahr zu verzeichnen. Die 

stärksten Rückgänge stellten sie bei jungen Patienten (≤14 Jahre), Frauen und Perso-

nen aus der nordöstlichen Region fest (Hartnett et al. 2020). Personen unter dem Alter 

von 18 Jahren wurden in unserer Studie ausgeschlossen, weshalb diese Beobachtung 

in der PiNo-C19 Studie weder bestätigt, noch kontrastiert werden kann. Daten aus 

einer multizentrischen Studie aus den Niederlanden, bei der ein Rückgang der pädiat-

rischen Besuche der Notaufnahme um 59% verzeichnet wurde, stehen jedoch im Ein-

klang damit (Kruizinga et al. 2021). Kruizinga et al. führen an, dass ein Großteil von 

76% dieses Rückgangs auf übertragbare Infektionen zurückfallen. Die Autoren führen 

dies auf eine Kombination einer drastischen Kontaktreduzierung durch die Lockdown-

maßnahmen und den Faktor der Angst vor einer Ansteckung oder den Willen das me-

dizinische System nicht zusätzlich zu belasten, zurück. Während gesamt gesehen die 

Anzahl von NA während der Hochphase der Covid-19-Pandemie gesunken ist, ist die 

Anzahl an Personen, die Symptome mentaler Belastung und psychischer Probleme 

präsentieren, auf bis zum Doppelten des Ausgangswerts angestiegen (Alvarez 

Romero et al. 2022). 

Eine 2020 unter chinesischen Nutzern von sozialen Medien durchgeführte querschnitt-

liche Studie untersuchte Geschlechterunterschiede der psychischen Belastung wäh-

rend des Corona-Ausbruchs. Hou et al. kamen zu dem Schluss, dass Frauen stärker 

unter den Symptomen von Angst und Depressionen litten als Männer, welche insge-

samt eine höhere Resilienz aufwiesen (Hou et al. 2020). 

Spezifischer bildet sich dies auch in einzelnen Fachrichtungen ab. So ergab eine Stu-

die aus Portugal, dass Frauen während der Pandemie deutlich seltener die Notauf-

nahme wegen urologischer Notfälle aufsuchten (32,7 % vs. 14,8%) (Madanelo et al. 

2020).  

In Polen erwies sich die Ungewissheit in Bezug auf Covid-19 und die Angst vor einer 

weiteren Ausbreitung und Ansteckung als wichtigster Prädiktor für emotionale Belas-

tung (Gambin et al. 2021). Ausgenommen davon waren in der 1115 Personen umfas-

senden Querschnittsstudie lediglich die Altersgruppe der 18-29-jährigen, was im Zu-

sammenhang mit einer niedrigeren empfundenen Bedrohung für Gesundheit und Le-

ben durch Covid-19 steht (Gambin et al. 2021). Je älter die Altersgruppe, desto größer 

waren die pandemiebedingten Schwierigkeiten, welche durch Angst vor einer Anste-

ckung und Ausbreitung des Virus bedingt wurden (Gambin et al. 2021). SozU stand in 
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negativer Relation zu Depression und Angstsymptomatik (Gambin et al. 2021), wohin-

gegen häusliche Schwierigkeiten und schwierige Beziehungen in allen Altersgruppen 

zu vermehrter Belastung führten (Gambin et al. 2021). Eine Untersuchung der Ergeb-

nisse hinsichtlich der Variable des Geschlechts wurde von den Autoren nicht durchge-

führt. Dragioti et al. führten eine umfassende Metaanalyse bezüglich der Prävalenz 

von mentalen GP während der Frühphase (Februar bis Juli 2020) der Coronapande-

mie durch. Sie schlossen 173 Studien und 502.261 Patienten aus 32 verschiedenen 

Ländern ein, wobei ca. die Hälfte der Studien in China durchgeführt wurden und 91% 

der Studien Querschnittsstudien waren (Dragioti et al. 2022). Die höchste Prävalenz 

negativer psychologischer Auswirkungen zeigte sich bei Personen, die mit Covid-19 

infiziert waren und dadurch bedingt posttraumatische Symptome vorwiesen (94%) 

(Dragioti et al. 2022). Die Angabe von Angst bei Mitarbeitern des GS bezifferten die 

Autoren mit 71% (Dragioti et al. 2022). Bzgl. Mitarbeitern des Gesundheitswesens be-

steht eine breitere Datenlage hinsichtlich der Angst vor einer Ansteckung und den, 

durch die pandemiebedingte Situation, resultierenden psychologischen Konsequen-

zen. Die schwer vorhersehbare Dynamik der Krankheitsausbreitung und Infektions-

lage in Verbindung mit der erhöhten Exposition gegenüber Covid-19 im Krankenhaus 

führten zu Stress, Depressionen, Burnout und der Angst, sich und dadurch auch an-

dere anzustecken (Koontalay et al. 2021). Die Angst vor einer Ansteckung geht mit der 

erhöhten Krankheitsexposition im Krankenhaus einher (Dubey et al. 2020). Im Gegen-

satz zu Mitarbeitern des Gesundheitswesens, die an ihrem Arbeitsplatz permanent ei-

nem erhöhten Risiko ausgesetzt sind, sehen sich Personen, die mit einem akuten GP 

die NA aufsuchen, nur temporär dieser Risikosituation ausgesetzt. Insofern ist fraglich, 

in welchem Ausmaß Daten auf die generelle Population übertragen werden können. 

Es lassen sich allerdings ähnliche Trends erkennen. Dragioti et al. berichten in ihrem 

Review die Angabe von Angst bei 71% der im Gesundheitswesen Arbeitenden und 

29% in der generellen Bevölkerung (Dragioti et al. 2022). Dieser Wert deckt sich mit 

dem in PiNo-C19 erhobenen Wert von 28% der Studienteilnehmer, welche Konsulta-

tionen aufgrund der Angst vor einer Ansteckung mit Covid-19 absagten. 

Eine weitere Parallele war, dass bei Frauen hinsichtlich aller untersuchten Parameter 

höhere Raten erhoben wurden (Dragioti et al. 2022). Darunter sind, neben der Angst 

vor einer Ansteckung, posttraumatische Symptome nach einer Covid-19-Infektion, De-

pressionen bei vorbestehenden somatischen Beschwerden und Schlafprobleme zu 

nennen. Als besonders gefährdete Gruppe wurden schwangere Frauen 
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herausgefiltert, welche zu 84% eine mentale Belastung durch Stress angaben (Dragioti 

et al. 2022). 

Gedeckt werden diese Zahlen auch durch die Daten aus bisherigen durch Infektions-

krankheiten ausgelösten Gesundheitskrisen (SARS, Influenza A, Ebola, MERS) (Wu 

et al. 2009, Liu et al. 2012, Brooks et al. 2020, Kisely et al. 2020, Dragioti et al. 2022). 

Laut der Analysen von Dragioti et al. waren die Prävalenzen von Angst, Depressionen 

und PTBS in Ländern mit niedrigem/ mittlerem Einkommen höher (Dragioti et al. 2022). 

In einem weiteren systematischen Review/Metaanalyse von Delpino et al. wurde die 

allgemeine Prävalenz von Angst mit 35,12% beziffert. Es konnte kein signifikanter Un-

terschied zwischen Ländern mit niedrigem/ mittleren Einkommen (35,1%, 95% KI: 

29,5% - 41,0%) und Ländern mit hohem Einkommen (34,7%, 95% KI: 29,6% - 40,1%) 

festgestellt werden. In dem 194 Studien und über 2,4Millionen Patienten umfassenden 

systemischen Review/ Metaanalyse, welches Daten bis Ende Juni 2021 einschloss, 

wurde keine weitere Unterteilung über die Gründe der Angst vorgenommen. Somit ist 

unklar, in welchem Ausmaß der erhobene Angst-Wert durch die Angst vor einer Infek-

tion mit Covid-19 bedingt ist oder ob beispielsweise auch soziökonomische Überle-

gungen mit eingehen. Einen Erklärungsansatz für die Differenzen der erhobenen 

Werte für Angst sehen Delpino et al. in den unterschiedlichen Erhebungszeiträumen 

der Studien (Delpino et al. 2022).  

Aus im Jahr 2020 in Kalifornien durchgeführten qualitativen Interviews bezüglich einer 

veränderten Einstellung gegenüber Krankenhäusern ging hervor, dass Patienten 

starke Angst angaben, sich in Gesundheitseinrichtungen mit Covid-19 anzustecken 

und sich nicht über Maßnahmen der Krankenhäuser zur Infektionslimitierung im Klaren 

waren (Wong et al. 2020). Die beschriebene Angst-Problematik hat potenziell zu den 

stark verringerten Patientenzahlen in Notaufnahmen beigetragen (Alvarez Romero et 

al. 2022). 

Weitere Metaanalysen beziffern die Prävalenz von Angst vor Covid-19 bzw. einer An-

steckung in der generellen Bevölkerung auf 25% (43 Studien, die bis zum August 2020 

publiziert wurden), bzw. auf 27,3% (103 Studien, die bis zum Februar 2021 publiziert 

wurden) (Pashazadeh Kan et al. 2021, Santabárbara et al. 2021, Delpino et al. 2022). 
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6.3.2 Zusammenhang von weiblichem Geschlecht und Angst 

Der Einfluss der Coronapandemie auf die mentale Gesundheit von Frauen wurde auch 

von Almeida et al. durch die Kombination aus einem Review bestehender Literatur und 

der klinischen Erfahrung der Verfasser untersucht (Almeida et al. 2020). Dabei erwie-

sen sich Schwangerschaft, das Erleben häuslicher Gewalt oder von Fehlgeburten als 

Faktoren, die eine Entwicklung von psychischen Problemen begünstigen (Almeida et 

al. 2020).  

Ein repräsentativer Datensatz aus Italien (erhoben im April 2020) bezüglich der Aus-

wirkungen von aufgrund der Coronamaßnahmen getroffenen Arbeitsregelungen 

ergab, dass ein Großteil der zusätzlichen Hausarbeit und Kinderbetreuung auf Frauen 

entfällt (Del Boca et al. 2020). Bei Paaren mit Kindern lag die Wahrscheinlichkeit Ar-

beitszeiten zu verringern bei den Müttern höher als bei den Vätern (21% nur Mutter vs. 

11% nur Vater) (Xue und McMunn 2021). Dies traf auch bzgl. einer Anpassung von 

Dienstplänen bzw. Arbeitsmodellen zu (32% nur Mutter vs. 18% nur Vater), um den 

veränderten Anforderung der Kinderbetreuung und des Homeschoolings gerecht zu 

werden (Xue und McMunn 2021). Eine erhöhtes Maß an Arbeitsbelastung durch Haus-

arbeit oder Kinderbetreuung und Homeschooling war mit höherem psychologischem 

Stress verbunden (Xue und McMunn 2021). Ervin et al. berichten in einem umfassen-

den Review bzgl. unbezahlter Arbeit (vornehmlich Hausarbeit) und damit assoziiertem 

Stress nicht nur eine quantitativ höhere Exposition von Frauen ( 3-6 Stunden Hausar-

beit/ Tag [Frauen] vs. 0,5-2 Stunden/Tag [Männer]), sondern auch eine höhere sub-

jektive Belastung und Vulnerabilität gegenüber daraus resultierenden, negativen psy-

chologischen Effekten (Seedat und Rondon 2021, Ervin et al. 2022). Durch die Anfor-

derungsdiskrepanz zwischen der Rolle als alleiniger Versorgerin der Kinder, dem 

Homeschooling, der Hausarbeit und der simultanen Notwendigkeit eines Jobs sowie 

der Selbstfürsorge, sind alleinerziehende Mütter besonders belastet, was im Einklang 

mit der in PiNo-C19 erfassten besonderen Gefährdung von Frauen mit niedriger SozU 

steht (Vasileiou et al. 2017, Xue und McMunn 2021). Höhere Level an empfundenem 

Stress durch Hausarbeit sind mit höheren Kortisolspiegeln und einer langsameren Er-

holung dieser verbunden, wodurch negative mentale Effekte teilweise erklärt werden 

können (Sjörs et al. 2014, Blom et al. 2017).  

Aber auch das weibliche Geschlecht an sich ist bereits als erheblicher Rf für das Auf-

treten von AE bekannt. So zeigte sich in groß angelegten weltweiten Studien zu men-

taler Gesundheit, dass für AE eine 1,3-2,4fach höhere Prävalenz bei Frauen im Ver-

gleich zu Männern besteht (Penninx et al. 2021).  
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Die um etwa zweifach erhöhte Inzidenz umfasst viele auf Angst und Furcht basierende 

psychiatrische Erkrankungen inklusive der sozialen Angststörung, generalisierten 

Angststörung, Panikstörung, spezifischer Phobie und PTBS (Maeng und Milad 2015). 

Dabei ist neben der Inzidenzrate auch die erlebte Symptomschwere und Symptom-

persistenz bei Frauen erhöht (Holbrook et al. 2002). 

Zu erklären sind Unterschiede möglicherweise durch den Einfluss von Sexualhormo-

nen, wie es unter anderem von Li und Graham im Lancet Psychiatry diskutiert wird (Li 

und Graham 2017). In einem Review aus dem Jahr 2015 arbeiten Maeng und Milad 

auf der Grundlage epidemiologischer Daten weiter heraus, dass Frauen in verschie-

denen Phasen ihres Lebens, wie beispielsweise der Pubertät, Schwangerschaft oder 

den Wechseljahren, ein höheres Risiko haben, Angststörungen zu entwickeln (Maeng 

und Milad 2015). Diese Zeitperioden überschneiden sich mit Zeitpunkten großer Hor-

monfluktuationen und implizieren einen Einfluss der Gonadenhormone, welche mit ei-

ner Unfähigkeit der Herunterregulation von negativen emotionalen Reaktionen auf 

Stress und Angst in Zusammenhang stehen könnten (Maeng und Milad 2015). Kogler 

et. al stellten geschlechtsspezifische Unterschiede in neuronalen Schaltkreisen fest, 

welche die unterschiedliche emotionale Reaktivität auf Stressoren und dadurch eine 

größere Vulnerabilität von Frauen erklären könnten (Kogler et al. 2015). 

Im Rahmen eines weiteren Reviews von Gogos et al. wurden hohe Östrogenlevel als 

protektiver Faktor gegenüber der Entwicklung von Borderline-Erkrankungen und Schi-

zophrenien identifiziert, wohingegen niedrige Östrogenlevel als Rf für die Entwicklung 

einer PTBS verzeichnet wurden. Dies würde implizieren, dass Frauen theoretisch ge-

genüber Männern kein erhöhtes Risiko, sondern ein erniedrigtes Risiko der Entwick-

lung von AE aufweisen sollten. Die Autoren nennen in dieser Hinsicht allerdings die 

Hormonfluktuation und deren unterschiedlichen Einfluss in verschiedenen Phasen der 

Erkrankung als plausible Erklärung. Sie verweisen darauf, dass der Einfluss männli-

cher Hormone wie Testosteron noch weitestgehend unerforscht ist (Gogos et al. 2019). 

Es ist allerdings auch festzuhalten, dass der Versuch, die geschlechtsspezifischen Un-

terschiede in gesundheitsrelevantem Verhalten und die Auswirkungen von Krisensitu-

ationen zu erklären, über den reinen Einfluss der Sexualhormone hinausgeht. Ein kom-

plexeres Verständnis, welches Gesundheit unter Einbeziehung der wirtschaftlich und 

sozial determinierten Komponenten definiert, ist von Nöten (Hawkes und Buse 2013). 

Frauen schätzen die Ernsthaftigkeit von Covid-19 als GP systematisch höher ein als 

Männer (Galasso et al. 2020). Galasso et al. erhoben in einer querschnittlichen Be-

obachtungsstudie in acht verschiedenen Industrieländern bei einer 
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Gesamtstudienpopulation von 21.649 Teilnehmern einen Anteil von 59% der Frauen, 

welche Covid-19 als sehr ernsthaftes GP einschätzten (vs. 48,7% der Männer) 

(Galasso et al. 2020). Dieser Trend spiegelt sich in daraus resultierendem präventivem 

Gesundheitsverhalten wider. Bei Frauen wurde sowohl eine signifikant höhere Akzep-

tanz der Maßnahmen zur Pandemiebekämpfung als auch eine bessere Befolgung der-

selbigen erhoben (Galasso et al. 2020). 

Zu betonen ist auch, dass das Problem einer stärkeren Belastung von Frauen nicht 

nur auf Deutschland beschränkt, sondern weltweit zu beobachten ist. Ähnliche, bzw. 

verstärkte Entwicklungen hinsichtlich der Belastung von Frauen vor allem in Entwick-

lungsländern, waren beispielsweise 2014 im Rahmen des Ebola-Ausbruches zu be-

obachten (Davies und Bennett 2016). Aufgrund der Einbettung in einen anderen men-

schenrechtlichen Kontext dieser Studien sind Vergleiche schwer zu ziehen. Als Paral-

lele zu verzeichnen ist allerdings, dass aus vergangenen Epidemien und Krankheits-

ausbrüchen nur unzureichende Schlüsse gezogen und keine Anpassungsmaßnahmen 

in Hinsicht auf Geschlechterunterschiede vorgenommen wurden. Die Autorinnen be-

tonen dies vor allem im Zusammenhang auf den kurz nach dem Ebola-Ausbruch er-

folgten Zika-Ausbruch (Davies und Bennett 2016). 
 

6.3.3 Einbettung der PiNo-C19-Ergebnisse bzgl. vermeidbarer Notaufnahme-
Aufenthalte in den wissenschaftlichen Kontext 

Neben dem Faktor der Angst vor einer Ansteckung wurde in dieser Arbeit untersucht, 

inwiefern sich die Coronapandemie auf vNA im untersuchten Zeitraum ausgewirkt hat. 

Es konnte eine Prävalenz von 31,36% für ein Aufsuchen der Notaufnahme, welches 

sich als medizinisch nicht gerechtfertigt herausstellte, erhoben. Das vermeidbare Auf-

suchen der Notaufnahme ist insofern relevant, da es mit adversen Effekten für das GS 

verbunden ist. Ein 38 Studien umfassendes Review von Coster et al. befasste sich mit 

den Gründen für die steigende Inanspruchnahme der Notaufnahme. Durch das zu 

Stande kommende Overcrowding werden steigende Kosten, längere Wartezeiten und 

eine Stressbelastung der Arbeitskräfte herbeigeführt (Coster et al. 2017). Die Studie 

konnte sechs Kernaspekte bzw. Gründe der Entscheidung zum Aufsuchen von Not-

aufnahmen herausarbeiten. Diese umfassten 1) Zugang zu und Vertrauen in die Pri-

märversorgung, 2) wahrgenommene Dringlichkeit, damit verbundene Angst und den 

Wert der Beruhigung durch Notfalldienste, 3) die Meinung von Freunden, Familie oder 

Fachleuten des Gesundheitswesens, 4) Bequemlichkeit (Standort, keine 
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Terminvereinbarung, Öffnungszeiten), 5) individuelle Patientenfaktoren, und 6) die 

wahrgenommene Notwendigkeit von Notfall oder Krankenhausversorgung, Untersu-

chungen und medizinischer Behandlung (Coster et al. 2017). Laut Penson et al. wären 

große Teile (10-60%) auch in einem weniger dringenden Setting zu behandeln und 

somit vermeidbar gewesen, da Patienten mit Problemen in der Primärversorgung die 

Notaufnahme als Anlaufstelle nutzen, um eine Versorgung zu erhalten (Becker et al. 

2012, Penson et al. 2012). 

Eine in Spanien von Chavez et al. durchgeführte Studie, die im Februar 2023 veröf-

fentlicht wurde, beschäftigte sich mit dem Einfluss der Coronapandemie auf die unan-

gemessene oder vermeidbare Nutzung der Notaufnahme. Es wurde ein erheblicher 

Rückgang der unangemessenen Nutzung während des Zeitraums epidemiologischer 

Einschränkungen im März 2020 festgestellt (Fernández Chávez et al. 2023). 

Zu diesem Schluss kommen die Autoren durch den retrospektiven Vergleich von drei 

gepaarten Zeiträumen 1) März 2019 vs. März 2020, 2) Juni 2019 vs. Juni 2020 3) 

September 2019 vs. September 2020. Nach der Schätzung der statistischen Power 

wurde ein n=137 pro Zeitraum festgelegt und ist somit vergleichbar mit der Größe der 

PiNo-C19-Studienpopulation. Die Untersucher schätzten dazu den Stichprobenum-

fang mit einem Referenzwert für vNA von 20% (2020) und 30% (2019), einer statisti-

schen Power von 80% und einem Konfidenzintervall von 95%. Eine Gesamtprävalenz 

der vNA von 14,1% im Durchschnitt der sechs Erhebungszeiträume, mit einem Höchst-

wert von 20,1% im März 2019 und einem Rückgang bis auf einen Anteil von 0,8% im 

März 2020, wurde dokumentiert (Fernández Chávez et al. 2023). In den anderen Zeit-

räumen mit geringeren Einschränkungen wie lediglich der Maskenpflicht und Be-

schränkungen von Massenansammlungen von Menschen, wurden keine Unterschiede 

festgestellt. Die Unterschiede in der Prävalenz vNA können sich durch unterschiedli-

che Kriterien der Einteilung erklären lassen. In der Studie von Chavez et al. wurde die 

Unterteilung anhand des „Hospital Emergency Suitability Protocol“  vorgenommen, 

welches auf dem 1981 erarbeiteten „Appropriatness Evaluation Protocol“ basiert 

(Gertman und Restuccia 1981). Ein weiterer Unterschied ist, dass die verschiedenen 

Triageklassen mit identischem Anteil in die Studienpopulationen eingingen, wohinge-

gen in der PiNo-C19-Studie ein größerer Anteil an Patienten mit einer niedrigen Be-

handlungsdringlichkeit der Studienteilnahme zustimmten. Verschiedene andere Stu-

dien suggerieren ebenfalls höhere Gesamtprävalenzen vermeidbarer NA (Sempere-

Selva et al. 2001, Aranaz Andrés et al. 2004, Carret et al. 2009). Ein weiterer möglicher 

Erklärungsansatz ist, dass es nach einem initialen Abfall der vermeidbaren NA 
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während der Zeit strenger Beschränkungen des öffentlichen Lebens, möglicherweise 

zu einer Trendumkehr mit vermehrten vNA in den Folgemonaten und damit dem Da-

tenerhebungszeitraum der PiNo-C19-Studie gekommen sein könnte (Fernández 

Chávez et al. 2023). Chavez et al. stellten eine Signifikanz des Patientenalters mit 

einer höheren Prävalenz vNA bei jüngeren Patienten fest. Sozioökonomische Unter-

schiede oder die Relevanz der Herkunft, wie in der PiNo-C19-Studie, wurden nicht 

untersucht. 

Brasseur et al. weisen darauf hin, dass mehr als die Hälfte der Patienten, die als vNA 

klassifiziert werden können, sich nicht dessen bewusst sind, die Notaufnahme ohne 

angemessene Indikation aufzusuchen (Brasseur et al. 2021). Chavez et al. und Bo-

telho et al. identifizieren Aufklärungsmaßnahmen der Bevölkerung als nötiges Instru-

ment, um diesen Effekt zu verringern (Botelho et al. 2019). Großes Potential könnten 

ebenfalls telemedizinische Maßnahmen wie Videokonsultationen und eine Vortriagie-

rung bieten. 

 

6.3.4 Unterschiede der Inanspruchnahme der Notaufnahme durch Migranten 

Ein Zusammenhang zwischen vNA und der Herkunft der Patienten erwies sich in der 

PiNo-C19-Studie als signifikant. Bei einem Anteil Einheimischer ohne MH von 77,6% 

der Studienpopulation, waren 43,8% der vNA auf Einheimische mit MH oder Migranten 

zurückzuführen. Einen Erklärungsansatz für den in PiNo-C19 beobachteten höheren 

Anteil von Personen mit MH an den vNA bieten Campbell et al.. Auf Grundlage von in 

Toronto (Kanada) durchgeführten qualitativen Interviews aus dem Jahr 2014, identifi-

zierten sie Sprachbarrieren als großen Störfaktor beim Zugang zu Gesundheitsversor-

gung (Campbell et al. 2014). Damit in Verbindung steht auch eine Erschwerung des 

niedrigschwelligen Zugangs zu Medikamenten und das erschwerte Aufbauen einer 

Vertrauensbeziehung zu Hausärzten (Campbell et al. 2014). Tsai und Gahari identifi-

zieren neben der Sprachbarriere auch soziökonomische und kulturelle Barrieren, die 

den Zugang zum GS erschweren (Tsai und Ghahari 2023). In ihrem Review kommen 

die Autorinnen zu dem Schluss, dass politische Maßnahmen in Bezug auf soziale De-

terminanten von Gesundheit, gemeindebasierte Programme und eine verbesserte 

Ausbildung von Gesundheitsleistern, den Zugang zu Gesundheitsversorgung für Mig-

ranten verbessern können (Sung et al. 2020). Ein zentraler Ansatzpunkt zur Verbes-

serung der Eigenverantwortung von Patienten ist die Förderung von GK (Coulter und 

Ellins 2007). Ein Mittel, um dies zu erreichen, ist die Etablierung von schriftlichem 
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Informationsmaterial für Patienten, welches über die bloße Übersetzung hinausgeht 

und an kulturelle Gegebenheiten angepasst wurde (Hölzel et al. 2016). Mahmoud und 

Hou  weisen darauf hin, dass Notaufnahmen von Migranten als Hauptanlaufstelle für 

gesundheitliche Versorgung genutzt werden und dies durch overcrowding zu einer 

niedrigeren Patientenzufriedenheit beitragen könnte (Mahmoud und Hou 2012).  

Vor dem Hintergrund der vermehrten Zuwanderung nach Europa und der dadurch ent-

stehenden Mehrbelastung von Notaufnahmen und Gesundheitsdienstleistern allge-

mein, untersuchten Credé et al. in einem 22 Studien und 6 Länder umfassenden Re-

view die Nutzung von Notaufnahmen durch Migranten im Vergleich zu Nicht-Migranten 

(Credé et al. 2018). Migranten bzw. ein Migrationsstatus war dabei in 15/22 Studien 

durch das Herkunfts- bzw. Geburtsland definiert, während die Nationalität oder Staats-

bürgerschaft in 10/22 Studien zur Rate gezogen wurden (drei Studien erhoben beide 

Aspekte). In 13 von 18 relevanten Artikeln wurde eine vermehrte Nutzung der Notauf-

nahme durch Migranten verzeichnet (Credé et al. 2018). Die Notaufnahme wurde von 

Migranten signifikant öfter zu ungewöhnlichen Zeiten aufgesucht und die Patienten 

präsentierten sich dabei häufiger mit wenig akuten GP (Credé et al. 2018). Neun Stu-

dien berichteten davon, dass es innerhalb der Stichprobe der Migranten ebenfalls Un-

terschiede der Nutzung von Notaufnahme  je nach Herkunftsland gab (Credé et al. 

2018). Basierend auf nationalen Gesundheitserhebungsdaten aus Spanien, identifi-

zierten Hernández-Quevedo und Jiménez-Rubio lateinamerikanische Personen oder 

Personen mit afrikanischer Abstammung als Subgruppen, welche die Notaufnahme 

verhältnismäßig am häufigsten aufsuchten (Hernández-Quevedo und Jiménez-Rubio 

2009). Damit übereinstimmend wird die Notaufnahme häufig von Personen aus Ma-

rokko, Somalia und Pakistan aufgesucht (De Luca et al. 2013, Ruud et al. 2015). Das 

Herkunftsland in Verbindung mit weiteren Faktoren wie dem Geschlecht, Alter und der 

Dauer des Aufenthalts in Deutschland könnten auf die ethische und kulturelle Immer-

sion und somit auch das Gesundheitsverhalten Einfluss nehmen (Hölzel et al. 2016). 

Der Aspekt der mangelhaften Hausarztanbindung könnte einen Erklärungsansatz für 

das Aufsuchen der Notaufnahme mit GP, die auch niedrigschwelliger hätten bewältigt 

werden können, sein. Einzuschränken ist dieser Erklärungsansatz in Bezug auf die 

PiNo-C19-Stude allerdings teilweise durch die Tatsache, dass Personen mit unzu-

reichenden Deutschkenntnissen durch die Ein- und Ausschlusskriterien vor der Stu-

dienteilnahme in PiNo-C19 herausgefiltert wurden.  
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Es zeigt sich eine positive Korrelation zwischen längerer Aufenthaltsdauer in Deutsch-

land und einer verbesserten Anbindung an hausärztliche und spezialisierte medizini-

sche Versorgung (Loer et al. 2022).  

 

 

6.4 Relevanz für die Zukunft - Forschung 

6.4.1 Ansatzpunkte weiterer auf PiNo-C19 basierender Studien 

Forschungsbedarf besteht insofern, als dass einige Aspekte, die in dieser Studie ge-

zeigt oder nicht gezeigt werden konnten, durch größer angelegte Studien stärker fun-

diert werden müssen. Der explorative Charakter dieser Arbeit erlaubt es, vergleichs-

weise schnell mögliche Assoziationen und Zusammenhänge zu identifizieren und 

diese können zukünftig als Ansatzpunkte gezielterer Forschung, mit vorheriger Ab-

schätzung der statistischen Power und der benötigten Größe der Studienpopulation, 

genutzt werden. Beispielhaft zu nennen ist, dass ein Effekt für das Auftreten vermeid-

barer Notaufnahmeaufenthalte, abhängig vom Einkommen, dem Bildungsniveau und 

dem Patientenalter, als erwartbar zu betrachten sind, da andere Studien einen Effekt 

suggerieren. In der PiNo-C19-Studie konnten, hierzu keine signifikanten Ergebnisse 

geliefert werden. Das KI von 95% wurde mit den respektiven p-Werten von p=0,089, 

p=0,076 und p=0,054 verfehlt, weshalb eine Varianz und eine Veränderung bei einer 

größeren Studienpopulation möglich sind. Von möglicher Relevanz wäre es auch zu 

betrachten, ob die Datenlage je nach Bundesland variieren würde und ob sich Signifi-

kanzniveaus ändern, wenn die Studie multizentrisch durchgeführt wird und nicht ledig-

lich an einem Norddeutschen Standort, welcher spezifische epidemiologische Charak-

teristika für die Stadt Hamburg aufweist. Zum einen könnte unterschieden werden, ob 

Unterschiede zwischen städtischer und ländlicher Bevölkerung bestehen (Eckert und 

Kohler 2014, Schäfer et al. 2020) und weiterführend sollten Unterschiede in Städten 

verschiedener Bundesländer untersucht werden. Neben den deutschlandweit greifen-

den pandemieeindämmenden Maßnahmen wie dem ersten Lockdown im Frühjahr des 

Jahres 2020, wurden im späteren Verlauf der Pandemie verstärkt Kompetenzen an die 

einzelnen Bundesländer abgegeben. Begründet wurde dies durch stark unterschiedli-

che Bevölkerungsdichten und variierende Inzidenzen, die pointiertere Maßnahmen nö-

tig machten (Ärzteblatt 2020). Auch von politischen Amtsträgern wurden wiederholt 

sich stark unterscheidende Meinungen zu nötigen Maßnahmen und deren Ausmaß 

geäußert und es ist im Bereich des Möglichen, dass die öffentliche Meinung der Bürger 
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und Bürgerinnen entsprechend auch in den Bundesländern nicht einheitlich ist und 

sich dies in ihrem Gesundheitsverhalten widerspiegeln könnte.  

 

6.4.2 Einfluss von Forschungsstand und Krankheitslast auf das Gesundheits-
verhalten 

Im Unterkapital 2.1.2 Wissensstand zum Zeitpunkt des Lockdowns wird deutlich, dass 

mit jedem Tag neue Erkenntnisse bezüglich Covid-19 dazugewonnen wurden und die-

ser Prozess noch längst nicht abgeschlossen ist. Neben der Krankheit selbst, die sich 

durch Varianten ständig verändert, verändern sich auch die Therapie- und Behand-

lungsmöglichkeiten fortwährend und werden immer besser an die Bekämpfung der 

Krankheit angepasst. Ein Teil der angegeben Angst hängt vermutlich auch mit dem 

großen Wissensvakuum und dem Kursieren von diversen Fake News (gefälschte und 

betrügerische Desinformationen) zum Zeitpunkt des ersten Lockdowns zusammen 

(Rocha et al. 2021). Unzufriedenheit mit dem Informationsangebot war signifikant mit 

stärkeren pathologischen Reaktionen auf die Krisensituation assoziiert (Wang et al. 

2020). Therapien waren noch nicht erschlossen, Impfungen noch in der Frühphase der 

Entwicklung und auch über Covid-19, dessen Letalität, Übertragungen und Prävention 

etc. war noch vieles unbekannt. Um der vorherrschenden Unsicherheit entgegenzu-

wirken, nutzten viele Bürger auch soziale Medien und Suchmaschinen, wie beispiels-

weise Instagram, Facebook, Twitter, Yahoo, Bing und verschiedene Internetforen zur 

Informationsgewinnung (Depoux et al. 2020). Dies hatte die Konsequenz, dass einige 

Suchergebnisse Falschinformationen waren, die sich als zuverlässige Maßnahmen 

zur Prävention und Behandlung von Covid-19 ausgaben und dadurch mit den offiziel-

len Angaben im Kontrast standen. Zudem wirkten sie sich negativ auf das Gesund-

heitsverhalten aus (Moscadelli et al. 2020). Das Bestehen von Fake News trägt zur 

empfundenen Panik bei und steht in direktem Zusammenhang zu wahrgenommener 

Angst, emotionaler Erschöpfung und depressiven Symptomatiken (Lin et al. 2020, 

Rocha et al. 2021). Von besonderer Bedeutung ist es dabei auch, dass bestimmte 

Bevölkerungsgruppen sich als stärker vulnerabel gegenüber diesen herausstellten. Zu 

nennen ist hier vornehmlich die Gruppe der über 60jährigen, welche eine mangelnde 

Medienkompetenz aufweisen und Schwierigkeiten bei der Einschätzung der Vertrau-

enswürdigkeiten von Quellen haben (Guess et al. 2019). Daraus resultiert eine stär-

kere Empfänglichkeit gegenüber Desinformationen, somit ein schlechteres Krankheits-

verständnis und generelle Wissenslücken älterer Generationen, wie Wissenschaftler 
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in Brasilien und Pakistan herausfanden (Hayat et al. 2020, Guimarães et al. 2021). In 

der PiNo-C19 Studie konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der GK 

(health literacy) und empfundener Angst sowie dadurch vermiedene Gesundheitskon-

sultationen nachgewiesen werden. Für eine Subgruppenanalyse, entsprechend der für 

Fake News empfänglichen Altersgruppe, war die Stichprobengröße zu klein, um signi-

fikante Ergebnisse zu liefern. Dementsprechend sollte in größer angelegten Studien 

geprüft werden, ob auch in Deutschland ein Zusammenhang in dieser Hinsicht erkenn-

bar ist.  Diesen Gedanken weiterführend wäre es für zukünftige Studien relevant und 

interessant, inwiefern Patienten mit einem besseren und validierten Informationsstand 

weniger Angst vor Covid-19 und dessen aktuellen Varianten angeben. Auch eine Be-

trachtung hinsichtlich des Existierens medikamentöser Therapieoptionen sowie im 

Hinblick darauf, ob eine größtenteils flächendeckende Durchimpfung und bereits 

durchgemachte Infektionen einen Einfluss auf die weitere Angst vor einer Ansteckung 

und das assoziierte Gesundheitsverhalten haben, sollte angedacht werden. Stand 

04.08.2023 gab es in Deutschland 38.437.756 durchgemachte Infektionen mit Covid-

19 (WHO 2023) und nach einer Zeitspanne von über zweieinhalb Jahren, seit dem 

Auftreten der ersten Corona-Fälle, kann durchaus davon gesprochen werden, dass 

der Pandemiezustand zum endemischen Alltag wurde. Dies wirft die Frage auf, ob das 

beobachtete Gesundheitsverhalten eine temporäre Reaktion auf einen Ausnahmezu-

stand war oder ob dieser Ausnahmezustand bestandhält und mittlerweile zur Norma-

lität wurde. 

 

6.4.3 Potenziell schlechteres Outcome durch Verschleppung von Krankheiten 

Der Früherkennung von Krankheiten und dem schnellstmöglichen Detektieren von Än-

derungen in der Schwere bereits bestehender Erkrankungen kommt enorme Bedeu-

tung zu und sie ist überaus relevant für die Prognose und das Outcome diverser Er-

krankungen. Dass neben medizinischen Konsultationen für akute GP auch Routineun-

tersuchungen und Check-ups nicht wahrgenommen wurden, konnte auch in der PiNo-

C19 Studie gezeigt werden und geht aus Tabelle drei hervor. Aufgrund der zeitlichen 

Proximität von ca. drei Monaten zwischen dem Lockdown und dem Zeitpunkt der Da-

tenerhebung, ist vermutlich eine ausreichende Dauer für eine relevante Änderung des 

Krankheitsverlaufes chronischer Erkrankungen noch nicht gegeben. Dementspre-

chend ist eine Beurteilung, ob eine Verschlechterung dieser Erkrankungen bei den 

betroffenen Patienten vorliegt, anhand des vorliegenden Datensatzes noch nicht 
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möglich. Aus den Freitextantworten der Patienten ging ebenso hervor, dass die GP, 

mit denen die Patienten zum Erhebungszeitpunkt die Notaufnahme aufsuchten, keine 

Kausalität zu denen von ihnen angegebenen chronischen Erkrankungen aufwiesen, 

weshalb keine Rückschlüsse möglich waren (z.B. Schnittwunde am Finger & Hyperto-

nus). Nichtsdestotrotz ist es von großer zukünftiger Bedeutung, diesen Aspekt weiter-

hin im Auge zu behalten und Studien zu einem späteren Zeitpunkt mit entsprechendem 

Fokus durchzuführen. Bestehende Literatur deutet darauf hin, dass eine solche Ent-

wicklung zu erwarten ist. Besonders evident ist dies bei Krebserkrankungen. So schät-

zen britische Wissenschaftler um Maringe et al. einen Anstieg der Todeszahlen (5 

Jahre nach der Diagnose) von 7,9-9,6% bei Brustkrebs, 15,3-16,6% bei kolorektalem 

Krebs, 4,8-5,3% für Lungenkrebs und 5,8-6,0% für Ösophaguskrebs (Maringe et al. 

2020). Weniger letal, aber nichtsdestotrotz mit erheblichem Leid verbunden, stellt sich 

die Situation bei elektiven Operationen dar. Für Gelenkprothesen wird bei verspäteten 

Operationen mit einer bis zu 50% höheren Wahrscheinlichkeit für eine kompliziertere 

Operation, langwierigere Erholungen, vermehrte Notwendigkeit von Re-Operationen, 

einer höheren Krankheitslast mit schlechterer Lebensqualität und einem erhöhten Be-

darf an Medikation gerechnet (The Lancet 2021).  

Auf der Seite akuter GP führen Sakong et al. den Einfluss der Coronapandemie auf 

akute Erkrankungen der Gallenblase als häufiges Krankheitsbild in der Notaufnahme 

auf. In einer retrospektiven Kohortenstudie zum Vergleich von Kohorten vor und nach 

dem Covid-19-Ausbruch, erhoben sie, dass sich die Zeit von Symptombeginn zur An-

kunft in einer Notaufnahme von 15 Stunden (vor Covid-19-Kohorte) auf 34 Stunden 

(nach Covid-19-Kohorte) erhöhte (Sakong et al. 2023). Die Zeit zwischen Symptom-

beginn und Operation hat sich mehr als verdoppelt (33,5 Stunden vs. 71,5 Stunden) 

und auch die Krankheitsschwere, die Dauer des Krankenhausaufenthalts und die 

Dauer des Aufenthaltes auf Intensivstationen erhöhten sich signifikant in der post-Co-

vid-19 Kohorte (Sakong et al. 2023). Ähnlich stellt sich die Situation auch bei Myokar-

dinfarkten (längere Zeit zwischen Symptombeginn und Ankunft in der Notaufnahme, 

längerer Krankenhausaufenthalt, höhere Raten an Wiederbelebungen, Beatmungs-

notwendigkeit und extrakorporaler Membranoxygenierung) sowie Schlaganfällen (län-

gerer Zeitraum von Symptombeginn bis Krankenhausaufnahme, verlängerte Zeit bis 

zu einer Intervention, verlängerte Zeit bis zur Rehabilitation) dar (Jeong et al. 2022, Hu 

et al. 2023, Song et al. 2023). Beispielhaft ist zusätzlich das Krankheitsbild der Endo-

metriose zu nennen, um zu verdeutlichen, dass es sich bei dem Verschleppen von 

Krankheiten um ein Phänomen handelt, welches sich über ein sehr breites Spektrum 
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an Krankheiten und Fachdisziplinen beobachten ließ. Neben längeren Krankenhaus-

aufenthalten, einer höheren Rate an chronischen Schmerzen und häufigerer Notwen-

digkeit von Operationen, wurde von Patientinnen mit Endometriose während der Co-

vid-19-Pandemie eine schlechtere Lebensqualität angegeben (Liu et al. 2023). Liu et 

al. sehen in den, durch vermehrte Angst und Depressionen bedingten, gestörten Hor-

monleveln eine mögliche Erklärung. 

The Lancet Rheumatology merkt an, dass es noch Jahre dauern wird, um die langfris-

tigen gesundheitlichen Konsequenzen, sowie ökonomischen Kosten für die Gesell-

schaft zu erfassen, diese aber in der Zwischenzeit nicht ignoriert werden sollten (The 

Lancet 2021). 

 

 

6.5 Relevanz für die Zukunft - Klinik 

6.5.1 Psychische Belastung durch den Lockdown 

Nicht zu vernachlässigen ist zudem auch, inwiefern drastische Maßnahmen wie strikte 

Lockdowns zukünftig noch als legitime Mittel der Pandemiebekämpfung zum Einsatz 

kommen sollten, da sich in Studien neben den auf der Hand liegenden essentiellen 

positiven Aspekten wie der Schutzfunktion gegenüber Infektionen und vor allem der 

Unterbrechung von Infektionsketten, auch starke adverse Effekte auf die mentale Ge-

sundheit der Bevölkerung zeigten. Besonders sticht dies bei Kindern und Jugendlichen 

hervor. Ein 2021 von Panchal et al. durchgeführtes Review, welches 61 Artikel und 

annähernd 65.000 Kinder und Jugendliche (≤ 19Jahre) umfasste, zeigte auf, dass 

Symptome von AE und Depression in den Studien mit Häufigkeiten, die zwischen 1,8-

49,5% und 2,2-63,8% lagen, oftmals auftraten (Panchal et al. 2021). Reizbarkeit (16,7-

73,2%) und Wut (30,0-51,3%) gehörten zusätzlich zu häufig angegebenen Sympto-

men (Panchal et al. 2021). Die Autoren arbeiten die protektive Rolle des Eltern-Kind-

Verhältnisses sowie deren Kommunikation heraus und weisen auf die Schlüsselrolle 

des Schutzes vulnerabler Risikogruppen hin (Panchal et al. 2021). Deutlich wird auch, 

dass der mit dem Lockdown einhergehende Wegfall von Präsenzveranstaltungen an 

Schulen sowohl mit Chancen, als auch mit erheblichen Risiken einhergeht. Eine Studie 

von Onyeaka et al. deutet an, dass über die verschiedenen Zugangsmöglichkeiten 

zum Internet und die verschiedenen häuslichen Gegebenheiten, der Grundsatz der 
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Chancengleichheit in Gefahr geraten könnte und sich Unterschiede in sozialen Klas-

sen und Ethnien verstärken könnten (Onyeaka et al. 2021).  

Die psychische Belastung und daraus entstehende Konsequenzen betreffen aber kei-

neswegs nur Kinder und Jugendliche. Rubin und Wessely stellen in Frage, ob der epi-

demiologische Nutzen von Massenquarantänen die psychologischen Auswirkungen 

auf die Bevölkerung ausgleicht (Rubin und Wessely 2020). Sie führen verschiedene 

Aspekte an, die zu einer Steigerung der generellen Angst in der Bevölkerung beitra-

gen. Laut Rubin und Wessely verdeutlichen breitenwirksame Maßnahmen, dass Be-

hörden den Ernst der Lage als kritisch einstufen und mit einer Verschlimmerung rech-

nen (Rubin und Wessely 2020). Zweitens wird durch die Verhängung der Maßnahmen, 

welche dem Schutze Dritter (vulnerabler Gruppen) dienen, das Vertrauen der Men-

schen geschwächt wird, dass die Behörden in dem besten eigenen Interesse handeln 

(Rubin und Wessely 2020). Zusätzlich führen die Autoren auf, dass eine Quarantäne 

mit dem Gefühl des Gefangenseins und einem Kontrollverlust einhergeht (Rubin und 

Wessely 2020). Die Massenquarantäne, welche in China in Städten wie Wuhan ange-

ordnet wurde, ist aber nur bedingt vergleichbar mit weniger extremen Formen des 

Lockdowns, die Ausgangsbeschränkungen nur zu bestimmten Tageszeiten implemen-

tierten und Kontakte in geringerer Form limitierten, woraus moderatere Auswirkungen 

auf die mentale Gesundheit resultierten (Prati und Mancini 2021). Lockdown-Maßnah-

men und strenge Kontaktbeschränkungen haben laut Romero et al. dazu beigetragen, 

dass sich vorbestehende psychische GP verschlimmerten (Alvarez Romero et al. 

2022). 

Es ist von besonderer Bedeutung, die Prävalenz von AE und psychischen GP im Auge 

zu behalten und präventive sowie therapeutische Maßnahmen zu ergreifen, da diese 

massive Auswirkungen auf das Leben und die Gesundheit der Betroffenen haben kön-

nen, die weit über die negativen Effekte auf das mentale Wohlbefinden hinausgehen 

(Penninx et al. 2021). Darüber hinausgehend zeigen sich bei dem Vorliegen von AE 

prädiktive Effekte für das Vorkommen instabiler Beziehungen, einer verminderten 

Funktionsfähigkeit und einer höheren Anzahl von Abwesenheitstagen auf den Arbeits-

stellen, was insgesamt mit erheblichen ökonomischen Kosten einhergeht (Plaisier et 

al. 2010). Unter somatischen Gesichtspunkten werden AE zusätzlich mit einem höhe-

ren Risiko kardiovaskulärer Erkrankungen (Batelaan et al. 2016) assoziiert und aktu-

elle Studien suggerieren ebenso ein erhöhtes Risiko von Schlaganfällen, Diabetes, 

Lungenerkrankungen und von Arthritiden (Momen et al. 2020). 
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In der letzten Konsequenz können Depressionen und andere psychiatrische Erkran-

kungen im gravierendsten Fall aber auch letal in Suiziden enden (Sher 2020). Zu er-

warten sind im Kontext der bereits mehrfach genannten höheren Raten an Angst, De-

pression, Isolation, Stress und Vulnerabilität somit auch höhere Fallzahlen von Suizi-

den (Thakur und Jain 2020). Ein Geschlechtsunterschied war unter anderem auch in 

einer Studie von Fushimi aus Japan zu erkennen, in der Frauen ein signifikant höheres 

Risiko aufwiesen, Suizid zu begehen. Ein Anstieg der Suizidrate bei Frauen im Oktober 

2020 um 82,6% im Vergleich zum Vorjahr wurde in der nationalen Statistik verzeichnet 

(Fushimi 2021). Aufgrund der Vermeidbarkeit von Suiziden sollte dem Bewusstsein 

dieses Anstiegs, der  frühen Detektion von Risikogruppen und der Ergreifung präven-

tiver Maßnahmen enorme Bedeutung zukommen (Banerjee et al. 2021). Dabei kann 

die Angst vor einer Infektion bereits ein entscheidender Hinderungsgrund gegen das 

Aufsuchen von medizinischer Hilfe bei suizidalen Tendenzen sein, weshalb die Imple-

mentierung von Online-Hilfsangeboten und Detektionsinstrumenten in China für Indi-

viduen in Isolation getestet wird (Liu et al. 2020). Wong et al. stellen die Hypothese 

auf, dass Maßnahmen und Vorgaben von Gesundheitsinstitutionen im Rahmen der 

Beschränkung der Pandemieausbreitung zu einem Hinauszögern oder der Behinde-

rung kontinuierlicher Behandlung beigetragen haben (Wong et al. 2020). 

 

 

6.5.2 Maßnahmen der Angstreduktion und psychischen Unterstützung 

Laut Steven Taylors jährlichem Review zu klinischer Psychologie, in dem er sich mit 

der Psychologie von Pandemien beschäftigt, wurde das Bereitstellen von Ressourcen 

zur Bewältigung und Abmilderung der psychologischen Auswirkungen der Pandemie 

in der Vergangenheit (vor Covid-19) nicht hinreichend vollbracht (Taylor 2022). Cullen 

et al. weisen darauf hin, dass es zwar in der primären Akutphase von Pandemien von 

gesundheitssystemischer Seite hauptsächlich um die Eindämmung der Krankheits-

ausbreitung und die Versorgung kritisch Kranker geht, aber die psychologischen Be-

dürfnisse der Patienten trotz dessen nicht ins Hintertreffen geraten dürften (Cullen et 

al. 2020). Taylor arbeitet weiter heraus, dass der psychologische Einfluss von Pande-

mien deutlich über dem rein medizinischen liegen kann. Dies begründet er durch die, 

im Vergleich mit den somatischen Beschwerden einer Infektion, länger Bestand ha-

benden und weiter verbreiteten psychologischen Auswirkungen (Taylor 2022). Um 

dies zu belegen, ziehen Taylor et al. Daten aus einer Studie mit 6500 Partizipanten 
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aus den USA und Kanada heran, in der 20% der Befragten depressive und ängstliche 

Symptome angaben, aber lediglich 2% eine Covid-Infektion durchmachten (Taylor et 

al. 2020). 

Das Vorhandensein von Angst vor einer Ansteckung mit Covid-19 und auch die klini-

sche Relevanz, bedingt durch das Vermeiden von GK, konnte in der PiNo-C19 Studie 

eindeutig belegt werden. Dementsprechend liegt der nächste logische Schritt in der 

Behandlung der Frage, wie das Ausmaß der Angst von einem pathologischen Grad, 

der mit der Vernachlässigung anderer Behandlungsanlässe einhergeht, abzusenken 

ist. Der Stress- und Angstreduktion kommt insofern weitere Bedeutung hinzu, da 

Stress und negative Emotionen neben psychischen Komplikationen auch direkte kör-

perliche Auswirkungen haben können (Kiecolt-Glaser et al. 2002). Die stressinduzierte 

Ausschüttung proinflammatorischer Zytokine und dysfunktionale Immunregulation 

über einen längeren Zeitraum steht in Verbindung mit verschiedenen altersassoziier-

ten Erkrankungen, darunter zu nennen sind kardiovaskuläre Erkrankungen, Arthritis, 

Krebserkrankungen, Gebrechlichkeit und Funktionsverlust, Osteoporose und Diabetes 

Mellitus Typ II (Kiecolt-Glaser et al. 2002). 

Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen gesundheitsrelevantem Verhalten, 

Angst und dem Vertrauen in Informationen (Dobson 2021). Vertrauen erwies sich in 

der Vergangenheit, z.B. im Rahmen schwerer Erdbeben in Japan, als entscheidender 

Faktor, der zur Resilienz gegenüber Krisensituationen beitragen kann (Yamamura et 

al. 2015, Jasielska et al. 2022). 

Der „World happiness report 2021“ zeigte, dass Länder, in denen ein höheres Level 

an Vertrauen in Institutionen besteht, erfolgreicher im Umgang mit der Coronapande-

mie sind (niedrigere Mortalitätsraten) (Helliwell et al. 2021). Erklärt wird diese Tatsache 

von den Autoren dadurch, dass Vertrauen in Institutionen zu einem Befolgen von Hy-

gienevorschriften und verantwortlicherem sozialen Handeln führen, was in einer Be-

grenzung der Infektionsausbreitung mündet (Campos-Mercade et al. 2021, Jasielska 

et al. 2022). 

Unterschiede im Coping mit der Pandemiesituation und die Anfälligkeit gegenüber 

Angst sind auf individueller Ebene Erklärungsansätze dafür, bei welchen Menschen 

mit höherer Wahrscheinlichkeit negative psychische Folgen entstehen als bei anderen 

(Jones et al. 2021). Taylor und Stanton arbeiten 2007 in ihrem jährlichen Review zu 

klinischer Psychologie heraus, dass Coping-Ressourcen wie Optimismus, psychologi-

sche Kontrolle, Selbstbewusstsein und sozialer Rückhalt sich positiv auf den Umgang 

mit Stressoren und Krisensituationen auswirken (Taylor und Stanton 2007). 



 65 

Entscheidenden Einfluss auf die individuellen Coping-Fähigkeiten haben sowohl das 

soziale Umfeld und Kindheitserfahrungen, als auch genetische Komponenten, bzw. 

ein Zusammenspiel dieser Faktoren (Taylor und Stanton 2007). Nichtsdestotrotz gibt 

es auch beeinflussbare Variablen, bei denen Interventionspotenzial zur Verbesserung 

des Copings besteht. Der Copingprozess wird als sich wiederholender, aus drei Schrit-

ten bestehender Prozess beschrieben und besteht aus 1) der Wahrnehmung einer 

Veränderung des Wohlbefindens; 2) der kognitiven Informationsverarbeitung, um de-

ren Auswirkungen und Folgen einzuschätzen; 3) der Bewältigung und Anpassung als 

solcher, einschließlich verschiedener Formen (Heim 1995). Anhand dessen führt Heim 

in einem Review fünf Ansatzpunkte für kurze und strukturierte Interventionen auf, wel-

che auf einer Problemlösungstheorie basieren: 1) das Aufbauen einer therapeutischen 

Beziehung; 2) Problemanalyse; 3) Definition des Problems zusammen mit dem Pati-

enten; 4) Zieldefinition; 5) Bewusstmachen und Modifikation des Copings (Heim 1995). 

 

6.5.3 Erkenntnisse des Pandemiemanagements 

In seinem Review zur Psychologie von Pandemien geht Steven Taylor auf Coping-

Mechanismen und der Pandemiesituation angepasste Screening- und Behandlungs-

maßnahmen ein. Aufgrund des Missverhältnisses zwischen Menschen, die eine psy-

chologische Behandlung und Hilfe nötig hätten und der begrenzten Kapazitäten dieser, 

kommt E-health-Angeboten eine gesteigerte Bedeutung zu (Taylor 2022). Taylor führt 

weiter aus, dass ein schrittweises Modell, das auf einem Online-Screening und Be-

handlungen je nach dessen Ergebnis basiert, am sinnvollsten erscheint (Taylor 2022). 

Online-Interventionen erscheinen vor dem Hintergrund abgesagter und bedingt ver-

fügbarer Konsultationen ebenso als effektives Mittel, um den pandemiebedingten 

Stress und die Angst zu vermindern (Amanvermez et al. 2022). Zu nennen sind dabei 

beispielsweise das Angebot empathischer telefonischer Konsultationen (Kahlon et al. 

2021), Interventionen per Online-Konferenz oder online durchgeführte und selbst ge-

leitete kognitive Verhaltensintervention (Wahlund et al. 2021).   

Ein an die Pandemiesituation angepasstes Modell zur Bewältigung der durch Covid-

19 hervorgerufenen mentalen GP wurde schon in der Frühphase der Pandemie, von 

einem multidisziplinarischen Team in China entwickelt (He et al. 2020). Das Modell 

war auf vier grundlegenden Säulen aufgebaut und bestand aus: 

- Live-Medien (TV und Radio), in denen über mit Covid-19 in Verbindung stehen-

den mentale Probleme und den Umgang mit diesen diskutiert wurde. 
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- 24-Stunden Hotline, um Konsultationen rund um die Uhr und niedrigschwellig 

möglich zu machen. Neben der Beratung und dem Beantworten, sollten hier 

dringende Fälle erkannt und an entsprechende Hilfsstellen weitergeleitet wer-

den. 

- Online-Videointerventionen: Termine wurden über die Hotline oder Kranken-

häuser vergeben. Interventionsgespräche dauerten hier im Mittel 30Minuten 

oder länger und waren für die bereits identifizierten komplizierten oder dringen-

den Fälle vorgesehen. 

- Kriseninterventionsgruppen vor Ort, fanden in Krankenhäusern oder kommuna-

len Covid Hotspots wie Teststationen statt. Der Fokus lag auf vulnerablen Risi-

kogruppen und der Prävention von psychologischen Krisen durch ein Angebot 

von Audio- und Videomaterial zu Coping-Mechanismen und psychologischen 

Anpassungsfähigkeiten. 

 

Durch das weitere Teilen kurzer Clips des Live-Medien-Programms auf sozialen Platt-

formen, konnten in der chinesischen Provinz um Chengdu zwischen dem 8. Februar 

2020 und dem 26. März 2020 annähernd 30 Millionen Menschen erreicht werden. Zwi-

schen dem 26.01.2020 und dem 26.03.2020 wurden darüber hinaus 4236 telefonische 

Konsultationen (57,54% Frauen und 42,46% Männer), 233 Video-Interventionen und 

70 Interventionen von Angesicht zu Angesicht durchgeführt. 27% der Befragten gaben 

später an, dass ihre Probleme gelöst worden seien und 56% fühlten sich emotional 

erleichtert (He et al. 2020).  

He et al. ziehen dementsprechend ein äußerst positives Feedback und weisen darauf 

hin, dass in ihrem schrittweisen Modell ein erfolgreiches und effizientes Grundgerüst 

bestehe (He et al. 2020). Dieses könnte in der Zukunft von anderen Ländern als Ori-

entierung zur Implementierung eines adaptierten Systems genutzt werden. Neben der 

psychologischen Komponente in diesem Modell, wäre ein Ausbau der Telemedizin ge-

nerell auch im Hinblick auf andere verpasste Konsultationen aufgrund der Angst vor 

einer Ansteckung, ein verheißungsvoller Ansatzpunkt.  

Auszuweiten über die psychologischen Gesichtspunkte hinweg wäre das Modell inso-

fern, als dass es einer hoch frequenten, gut sichtbaren und klaren Kommunikation sei-

tens des Gesundheitswesens bedarf, um die Bedeutung der rechtzeitigen Behandlung 

medizinischer Notfälle zu betonen (Lange et al. 2020). Lange et al. weisen weiter auf 

den Bedarf der Kommunikation in Bezug darauf hin, dass Personen mit Anzeichen 

oder Symptomen einer ernsthaften Erkrankung (z. B. starke Brustschmerzen oder der 
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Verlust motorischer Fähigkeiten etc.), die Notaufnahme unabhängig von der Pande-

miesituation aufsuchen sollten. 

 

6.5.4 Kommunikation des Forschungsstands an die Bevölkerung und Trans-
parenz 

Unter Berücksichtigung des bereits behandelten Aspekts von kursierenden Desinfor-

mationen und Falschmeldungen ist es weiterhin wichtig, den aktuellen Forschungs-

stand eindeutig und breitenzugänglich zu kommunizieren, da ein Review von Al-Amer 

et al. zur Impfungsabsicht ergab, dass eine gute GK und ein hohes Vertrauen in valide 

Informationsquellen im Zusammenhang mit einer höheren Impfbereitschaft standen 

(Latkin et al. 2021, Al-Amer et al. 2022), wohingegen das Konsumieren sozialer Me-

dien, eine schlechte GK und somit die Empfänglichkeit gegenüber Fake News, mit 

einer größeren Zögerlichkeit in Hinsicht auf die Impfbereitschaft assoziiert waren (Al-

Amer et al. 2022). 

Das Verbreiten und Teilen von Falschinformationen in sozialen Medien hängt mit un-

zureichendem Hinterfragen der Validität der Quellen zusammen (Pennycook et al. 

2020). Eine bessere Reflexionsfähigkeit in Verbindung mit breiterem Wissen steht in 

enger Relation zu einer größeren Einsichtsfähigkeit (Pennycook et al. 2020). Das Er-

innern an die Reflexion über die Richtigkeit von Informationen führte zu einer Verdrei-

fachung des Niveaus der Wahrheitsfindung, bevor Informationen geteilt wurden 

(Pennycook et al. 2020). In weiteren Studien aus dem Jahr 2021 konnten Pennycook 

et al. die essenzielle Bedeutung der Verifizierung der Richtigkeit als Faktor der Mini-

mierung von Falschinformationen identifizieren (Pennycook et al. 2021). Mit regelmä-

ßigen Befragungen zur Bewertung von zufällig ausgewählten Schlagzeilen könnten 

Social media Plattformen bei Nutzern ein besseres Bewusstsein für potenziell inakku-

rate Informationen geschaffen werden (Allen et al. 2021, Pennycook et al. 2021). Dar-

über hinaus besteht ein Aufsichts- bzw. Regulierungsbedarf von Inhalten auf sozialen 

Medien, um falsche und damit potenziell schädliche Informationen gezielt zu identifi-

zieren und zu entfernen (Dobson 2021). 

Ein wirksames Instrument zur Verbreitung von Informationen könnte in deren Bereit-

stellung über offizielle Kanäle und Medien wie dem Internet liegen. Das digitale Such-

verhalten für Gesundheitsinformationen (SfG) stand in enger Assoziation zu präven-

tiven Wahrnehmungen und Verhaltensweisen (Beaudoin und Hong 2021). Studienteil-

nehmer mit höherem angegebenen Maß an digitalem SfG hatten während der 
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Coronapandemie eine signifikant bessere Wissenslage hinsichtlich des Schwere-

grads, der Reaktionsfähigkeit und der eigenen Selbstwirksamkeit in der Akutphase der 

Pandemie (Beaudoin und Hong 2021).  

Schon in der Frühphase der Pandemie nach der Einstufung von Covid-19 als öffentli-

cher Gesundheitsnotstand von internationaler Bedeutung, wurde von der WHO die In-

formationsplattform „WHO Information Network for Epidemics“ ins Leben gerufen 

(Zarocostas 2020). Vor dem Hintergrund der sich durch soziale Medien schnell ver-

breitentenden Falschinformationen, war es laut WHO Direktor Tedros Adhanom 

Ghebreyesus und Sylvie Briand (WHO-Direktorin für das Management infektiöser Ge-

fahren) von großer Bedeutung, der Infodemie verlässliche Informationen für die Bevöl-

kerung entgegenzusetzen und bestimmte Zielgruppen zu erreichen (Zarocostas 

2020). In Deutschland sind in diesem Kontext das Bundesgesundheitsministerium und 

die Webseite des Robert-Koch-Instituts zu nennen. Um zu evaluieren, ob gesundheits-

relevante Informationen für die Bevölkerung leicht zugänglich sind und diese errei-

chen, ist es wichtig, entsprechende Erhebungsinstrumente für das SfG zu etablieren 

(Choi und Jeong 2021). 

Choi und Jeong identifizierten in ihrem 13 Studien umfassenden Review durch den 

Vergleich bestehender Erhebungsinstrumente aus 8 verschiedenen Ländern, drei 

Hauptumfrageelemente (Choi und Jeong 2021).  In direktem Zusammenhang und sich 

gegenseitig beeinflussend stehen das Element der Information (Information über Ge-

sundheit und Patienteninformationen), die Gesundheit (allgemeine Gesundheit) und 

benutzte Kanäle (online und offline). Die Verhaltensdimension und die Einstellungsdi-

mension werden mit einbezogen (Choi und Jeong 2021).   
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6.5.5 Telemedizin – Chancen und Limitationen 

In einem Review von Iyengar et al. bzgl. der Lernmöglichkeiten aus der Coronapande-

mie und deren zukünftigen Auswirkungen auf das GS, wurde die Revolution der Tele-

medizin als ein zentraler Aspekt herausgearbeitet (Iyengar 2 et al. 2020). Diese Tran-

sition von Konsultationen im direkten Patientenkontakt zu Fernkonsultationen ist unter 

Krisenbedingungen schneller vollzogen worden, als antizipiert wurde (Khanji et al. 

2023) und hat sich als eine der Schlüsselkomponenten der Patientenversorgung etab-

liert (Witkowska-Zimny und Nieradko-Iwanicka 2022). Die Pandemie hat unter ande-

rem in der Notfallmedizin zu einem Anstieg der Nutzung telemedizinischer Anwendun-

gen und zu einer Qualitätsverbesserung, der bereits vor 2020 etablierten telemedizini-

scher Angebote geführt (Witkowska-Zimny und Nieradko-Iwanicka 2022). Mit dem 

Übergang der Covid-19-Pandemie zu einer Endemie wird erwartet, dass der hervor-

gerufene Wandel der klinischen Praxis bzgl. der besseren Integration von Online-Kon-

sultationen teilweise Bestand hat (Khanji et al. 2023). Damit einher geht die Notwen-

digkeit eines differenzierten Vorgehens und der Etablierung von Leitlinien, sowie der 

Bewusstmachung von Chancen und Risiken der Telemedizin (Khanji et al. 2023). Te-

lemedizin ist dabei definiert als Bereitstellung von Gesundheitsleistungen aus der 

Ferne unter Verwendung von Informations- und Kommunikationstechnologien (Sood 

et al. 2007). Eingeschlossen werden auch Gesundheitsleistungen, die nicht nur von 

Ärzten, sondern beispielsweise von Apothekern oder Krankenpflegern durchgeführt 

werden. Umfasst werden können dabei ein breites Leistungsspektrum von Gesund-

heitsleistungen wie Schulungen für Patienten, Konsultationen, Leistungen um Bereich 

der öffentlichen Gesundheit oder der Gesundheitsverwaltung und klinische Pflege-

dienste (Witkowska-Zimny und Nieradko-Iwanicka 2022). Die potentiellen Vorteile der 

Telemedizin gehen über den pandemiebedingten Kontext der Minimierung des Infek-

tionsrisikos hinaus und umfassen zwei weitere Gesichtspunkte: 

- individueller Aspekt: größere Bequemlichkeit, besserer Zugang zu Dienstleistungen 

und verminderte Fahrtwege, geringere Abwesenheit vom Arbeitsplatz, geringere Kos-

ten 

- Gesundheitssystem: größere Flexibilität der Dienstleistungsmodelle, kürzere Warte-

listen, höhere Zeit- und Kosteneffizienz 

Insbesondere für das Notaufnahmesetting weisen Daten darauf hin, dass eine Be-

schleunigung der Triage erreicht werden kann und sowohl mit besserer Patientenver-

sorgung als auch mit einer Kostenreduktion zu rechnen ist (Kichloo et al. 2020). 
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Neben Fernkonsultationen wurden durch die Coronapandemie neue Einsatzbereiche 

der Telemedizin im Notfallbereich erschlossen. Innovative Lösungen können sowohl 

in der Notaufnahme, nach der Entlassung aus der Notaufnahme, in der Ausbildung 

und im prähospitalen Setting zur telemedizinischen Unterstützung von Rettungssani-

tätern zum Einsatz kommen (Witkowska-Zimny und Nieradko-Iwanicka 2022). Die Ein-

schätzung des Patientenzustandes vor der Ankunft des Patienten in der Notaufnahme 

(sog. „Forward Triage“) ist ein Konzept, das speziell für Krisensituationen wie Kata-

strophen mit MANV oder Epidemien entwickelt wurde und dazu beitragen konnte, die 

Patientenzahlen in der Notaufnahme deutlich zu reduzieren (Hincapié et al. 2020, 

Moazzami et al. 2020). Echtzeit Videokonsultation stellten sich als die effizienteste 

Methode heraus, um dies zu bewerkstelligen (Sharifi Kia et al. 2022).   

In einer 18 systematische Reviews umfassenden Übersichtsarbeit legen Sharifi Kia et 

al. dar, dass neben der Kostenreduktion und Qualitätsverbesserung der medizinischen 

Versorgung in fünf Studien eine reduzierte Mortalität und eine kürzere Behandlungs-

zeit festgestellt wurden. In 5/18 Reviews wurde eine verkürzte Zeit zwischen Erstkon-

takt und Behandlung beschrieben und in 6/18 eingeschlossenen Reviews konnte die 

Anzahl an Patiententransfers aus abgelegenen Gegenden in größere Zentren verrin-

gert werden (Sharifi Kia et al. 2022). Eine Reduzierung des Notaufnahmen-overcrow-

dings wurde in drei von 18 Studien festgestellt. Es ist davon auszugehen, dass im Zuge 

der Implementierung neuer und der Effektivierung bisheriger telemedizinischer Maß-

nahmen im Rahmen der Coronapandemie, eine Ausweitung der positiven Effekte zu 

erwarten ist.  

Aufgrund der engen Korrelation zwischen der Patientenzufriedenheit und der Compli-

ance von Patienten ist bzgl. der Praktikabilität einer langfristigen Implementierung von 

Telemedizin diese von erheblicher Bedeutung (Barbosa et al. 2012, Orlando et al. 

2019).  

In einem ca. 50.000 Patienten umfassenden Review, welches 25 Studien aus 12 ver-

schiedenen Ländern umfasste und ein breites Spektrum an Krankheiten und Fachdis-

ziplinen abdeckte, konnte generell eine hohe Patientenzufriedenheit in Bezug auf Te-

lemedizin und virtuelle Konsultationen aufgezeigt werden (Nanda und Sharma 2021). 

Von signifikanter Bedeutung erwiesen sich eine eingesparte Reisezeit von >30 Minu-

ten (OR = 1,8), eine technisch einfache Durchführbarkeit der Konsultation (OR = 3,2), 

die Nutzung von Videoanrufen gegenüber einer rein telefonischen Konsultation (OR= 

2,8) und das weibliche Geschlecht (OR = 1,8) (Vosburg und Robinson 2022). Hier zeigt 

sich also, dass die Patientengruppe der Frauen, welche aus Angst vor einer Covid-19 
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Ansteckung Konsultationen vermieden haben, besonders von telemedizinischen An-

geboten profitieren könnte. In einem Review von Orlando et al. konnte diese Tendenz 

mit einer Gesamtzufriedenheit von über 80% der Patienten beziffert werden (Orlando 

et al. 2019). 

Die Implementierbarkeit von Telemedizin stellt sich allerdings nicht frei von Herausfor-

derungen und Barrieren dar. Auf Seite der Limitationen bzw. Barrieren sind  zu nennen 

fehlende Infrastruktur, fehlendes Equipment bzw. damit verbundene Kosten, Vorlieben 

für persönliche Beratungen von Angesicht zu Angesicht, ethische Bedenken und die 

potenzielle Vernachlässigung verschiedener Patientengruppen, wie älteren Patienten 

mit niedrigem Bildungsniveau und Einkommen sowie limitiertem Zugang zu/ Fähigkei-

ten im Umgang mit technischen Utensilien (Witkowska-Zimny und Nieradko-Iwanicka 

2022). 

Kritisch ist zu sehen, dass sich eben jene Patientengruppe, die altersbedingt beson-

ders vulnerabel gegenüber vielen Krankheiten ist, mit den größten Barrieren der Nut-

zung von Telemedizin konfrontiert sieht (Gareev et al. 2021).  

Fehlende rechtliche Klarheit im Falle von entstehenden Gesundheitsschäden oder il-

legalen Handlungen sowie der Datenschutz und die Vertraulichkeit persönlicher Infor-

mationen stellen weitere Aspekte mit Problempotenzial dar (Chaet et al. 2017). 

Das wahrscheinlich größte Problem von Fernkonsultationen und ein Kernkonzept ärzt-

licher Behandlung ist, dass es nicht möglich, ist eine körperliche Untersuchung durch-

zuführen (Gareev et al. 2021). Damit einher geht auch, dass keine Labordiagnostik 

möglich ist, was die Diagnostikmöglichkeiten erheblich einschränkt. In drei Studien aus 

den Jahren 1975, 1992 und 2000 mit nahezu identischen Ergebnissen konnte bei 

82,5% der Patienten die korrekte Diagnose anhand des Anamnesegesprächs gestellt 

werden. Laborchemische und bildgebende Zusatzuntersuchungen sowie die klinische 

körperliche Untersuchung leisteten dazu einen Beitrag von ca. 10% (Hampton et al. 

1975, Peterson et al. 1992, Roshan und Rao 2000). Die Reproduzierbarkeit der Er-

gebnisse lassen laut Steinkellner et al. auf die auch heute noch bestehende Wichtigkeit 

und den Stellenwert der Synopsis von Anamnese und klinischer Untersuchung schlie-

ßen (Steinkellner et al. 2020). 

Um den Effekt der limitierten Diagnostik von Telemedizin möglichst gering zu halten, 

kann Telemedizin nicht als ein Ersatz zu persönlichen Kontakten gesehen werden, 

sondern als zusätzliches Tool mit Vorfilterfunktion zur optimalen Nutzung der limitier-

ten Ressourcen. 
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Um in Zukunft der potenziellen Schlüsselrolle der Telemedizin in verschiedenen medi-

zinischen Bereichen gerecht zu werden, ist es von Nöten, Personal angemessen zu 

schulen, eine Implementierung von Leitlinien und deren Einhaltung zu gewährleisten. 

Eine verbesserte Kommunikation und Dokumentation tragen ebenso dazu bei, Fallstri-

cke von Fernkonsultationen zu vermeiden (Iyengar 1 et al. 2020). 

Einschränkend in Bezug auf vNA zeigt eine groß angelegte Studie von Egan et al., zur 

Identifizierung der Prädiktoren von vNA nach Wahl des Notrufs, dass auch ein telefo-

nischer Informationsaustausch und Einschätzung seitens Fachpersonals nicht 

zwangsläufig dazu führt, dass vNA nicht trotzdem stattfinden (Egan et al. 2020). In der 

in Großbritannien durchgeführten Studie wurden 16,6 Millionen Notrufe, die in den 

Jahren 2015-2017 erfolgten, eingeschlossen. Bei diesen wurden in 77,8% der Fälle 

davon abgeraten, die Notaufnahme aufzusuchen, aber dennoch kam es bei 5,4% die-

ser Patienten zu einem Aufsuchen der Notaufnahme (innerhalb eines 24-stündigen 

Intervalls nach dem Absetzen des Notrufs), welches als vermeidbar klassifiziert wurde 

(Egan et al. 2020). Als Prädiktoren dieses Verhaltens wurden ein weibliches Ge-

schlecht, ein sehr junges Patientenalter von null bis vier Jahren und die Herkunft aus 

einem sozial benachteiligten Viertel festgestellt (Egan et al. 2020). Als protektiver  Fak-

tor stellte sich eine Hausarztbindung heraus, bei der es einfacher als bei anderen 

Hausärzten war, Termine zu bekommen (Egan et al. 2020).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 73 

6.6 Schlussfolgerung 

Die Ergebnisse dieser Studie und Dissertation konnten einen mit der aktuellen Literatur 

in wichtigen Aspekten übereinstimmenden Überblick darüber liefern, inwiefern die 

Angst vor einer Ansteckung mit Covid-19 das Gesundheitsverhalten und die Inan-

spruchnahme der Notaufnahme beeinflusst haben. Insbesondere in Bezug auf die Va-

riable Geschlecht konnte ein signifikanter Zusammenhang aufgezeigt werden. Es ist 

überaus wichtig, potentielle Risikogruppen zu identifizieren, um der möglichen Ver-

schlechterung des Outcomes von Krankheiten (aufgrund des Vermeidens medizini-

scher Gesundheitsleistungen) und den negativen psychischen Auswirkungen der 

Stress- und Angstsituationen entgegenzuwirken.  

Weiterführend konnten für vNA nicht alle durch die bestehende Literatur gefundenen 

Assoziationen aufgezeigt werden. Es besteht der Bedarf weiterer quantitativer For-

schung mit größeren Studienpopulationen, um die aufgezeigten Tendenzen zu bestä-

tigen und ggf. die Erkenntnisse erweitern zu können. Hierbei ist auch aufzuführen, 

dass eine multizentrische Erhebung interessant wäre, um zu eruieren, inwiefern die 

erhobenen Ergebnisse spezifisch für das Patientenklientel in Hamburg und des UKE 

sind. 

Im Sinne einer dynamischen Infektions-, Wissens- und Gefährdungslage in Bezug auf 

Covid-19 wären erneute Erhebungen zum aktuellen Zeitpunkt relevant, um zu unter-

suchen, inwiefern eine Adaptation an die Pandemiesituation stattgefunden hat. 

Die Telemedizin und Videokonsultationen bieten in Bezug auf die Prävention von vNA, 

psychische Unterstützungsmöglichkeiten und medizinische Versorgung in komplexen 

Versorgungslagen vielseitige Chancen und Entwicklungsmöglichkeiten, um das medi-

zinische Versorgungssystem zukünftig zu ergänzen. 
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7 Zusammenfassung 

Einleitung: In Folge der schnellen Ausbreitung von SARS-CoV-2 wurde in Deutsch-

land am 27.03.2020 der erste „Lockdown“ zur Eingrenzung der Infektionsausbreitung 

implementiert. Im Rahmen der Covid-19 Pandemie war weltweit ein erheblicher Rück-

gang der Patientenzahlen in Notaufnahmen zu verzeichnen. Dieser war nicht rein 

durch die Maßnahmen zur Pandemieeindämmung zu erklären. In der PiNo-C19 Studie 

wurde untersucht, inwiefern sich der Faktor Angst vor einer Ansteckung mit Covid-19 

auf das Gesundheitsverhalten und die Inanspruchnahme der Notaufnahme auswirkte. 

Methodik: Bei der PiNo-C19 Studie handelt es sich um eine querschnittliche Beobach-

tungsstudie, die in der zentralen Notaufnahme des Universitätsklinikums Hamburg-

Eppendorf durchgeführt wurde. An 15 Erhebungstagen zwischen dem 15.07.2020 und 

dem 05.08.2020 wurden in persönlichen Interviews 103 Patienten in die Studie einge-

schlossen, die auch im Zeitraum des Lockdowns (13.03.2020-13.06.2020) auf medizi-

nische Hilfe angewiesen waren. 

Ergebnisse: Es zeigte sich, dass 44,6% der Patienten Konsultationen hinsichtlich aku-

ter oder chronischer Gesundheitsprobleme absagten oder vermieden. In 63% der Fälle 

wurde die Angst vor einer Ansteckung mit Covid-19 als Grund angegeben. Eine signi-

fikante Assoziation konnte nur beim Geschlecht erhoben werden. Im Vergleich zu 

Männern wurde bei Frauen eine Odds Ratio von 3,15 - 3,73 für abgesagte/ vermiedene 

Konsultationen festgestellt. Hinsichtlich anderer untersuchter Variablen konnten keine 

signifikanten Unterschiede gefunden werden. Besonders gefährdet waren Frauen mit 

inadäquater Gesundheitskompetenz und einem niedrigen Niveau an sozialer Unter-

stützung. Hinsichtlich vermeidbarer Notaufnahme-Aufenthalte wurde eine Assoziation 

mit dem Faktor eines bestehenden Migrationshintergrundes festgestellt. 87,9% der ge-

rechtfertigten Notaufnahme-Aufenthalte waren einheimische Patienten, wohingegen 

der Anteil von Migranten/ Personen mit Migrationshintergrund bei vermeidbaren Not-

aufnahme-Aufenthalten 43,8% betrug. 

Diskussion/ Schlussfolgerung: Es besteht weiterer Forschungsbedarf hinsichtlich 

der potenziellen Verschleppung von Krankheiten und Konsequenzen, die aus der Pan-

demiesituation gezogen werden können. In der Telemedizin bestehen große Chancen 

auf die entstandene Problematik zu reagieren und zusätzlich vermeidbare Notauf-

nahme-Aufenthalte zu reduzieren. Darüber hinaus besteht Unterstützungsbedarf bei 

der Abmilderung negativer psychischer Auswirkungen der Pandemie und des Lock-

downs. 
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8 Abstract 

Introduction: The first case of an emerging coronavirus was reported to WHO from 

Wuhan in China on 31 December 2019. As a result of the rapidly spreading SARS-

CoV-2, the first "lockdown" to limit the spread of infection of Covid-19 was implemented 

in Germany on 27 March 2020. In the context of the COVID-19 pandemic a significant 

decline in the number of patients in emergency rooms has been reported worldwide. 

This has been seen across a wide range of disciplines and diseases and could not be 

explained purely by pandemic containment measures. The PiNo-C19 study investi-

gated the impact of fear of contracting Covid-19 on health-seeking behaviour and 

emergency department use. 

Methodology: The PiNo-C19 study is a cross-sectional observational study conducted 

in the central emergency department of the University hospital Hamburg-Eppendorf. 

On 15 survey days between the 15.07.2020 and the 05.08.2020, 103 patients who 

were also in need of medical assistance during the lockdown period (13.03.2020-

13.06.2020) were included in the study via face-to-face interviews. 

Results: 44,6% of patients cancelled or avoided consultations for acute or chronic 

health problems. In 63% of those cases the fear of getting infected with Covid-19 was 

the reason. A significant association was only found for gender. The rate of cancelled 

consultations was found to be significantly higher for women than for men. No signifi-

cant differences were found in regard of other variables which were examined. Women 

with inadequate health literacy and low levels of social support were particularly at risk. 

Regarding avoidable emergency department visits, an association with the factor of 

migration background was found. 87.9% of non-avoidable emergency departement 

visits were native patients, whereas the proportion of migrants/people with a migration 

background in avoidable emergency department visits was 43.8%. 

Discussion/conclusion: The results of the study are in line with known literature. 

There is a need for further research on the potential aggravation of diseases and con-

sequences that can be drawn from the pandemic situation. The implementation of tel-

emedicine provides a lot of potential in terms of reacting to the problems that have 

arisen due to the pandemic and a possible reduction of avoidable emergency depart-

ment visits. Furthermore, there is a need for support for patients in various areas to 

mitigate the negative psychological effects of the pandemic and the lockdown. 
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11 Anhang 

11.1 Dokumentationsbogen Schichten 

Datum Schicht Uhrzeiten Schicht Schichtnummer 

ë û ë û.ë û ë û.ë2û ë0û ë û ë û : ë û ë û - ë û ë û : ë û ë û K ë0û ë1û S ë û ë û  

ë û ë û.ë û ë û.ë2û ë0û ë û ë û : ë û ë û - ë û ë û : ë û ë û K ë0û ë1û S ë û ë û 

ë û ë û.ë û ë û.ë2û ë0û ë û ë û : ë û ë û - ë û ë û : ë û ë û K ë0û ë1û S ë û ë û 

ë û ë û.ë û ë û.ë2û ë0û ë û ë û : ë û ë û - ë û ë û : ë û ë û K ë0û ë1û S ë û ë û 

ë û ë û.ë û ë û.ë2û ë0û ë û ë û : ë û ë û - ë û ë û : ë û ë û K ë0û ë1û S ë û ë û 

ë û ë û.ë û ë û.ë2û ë0û ë û ë û : ë û ë û - ë û ë û : ë û ë û K ë0û ë1û S ë û ë û 

ë û ë û.ë û ë û.ë2û ë0û ë û ë û : ë û ë û - ë û ë û : ë û ë û K ë0û ë1û S ë û ë û 

ë û ë û.ë û ë û.ë2û ë0û ë û ë û : ë û ë û - ë û ë û : ë û ë û K ë0û ë1û S ë û ë û 

ë û ë û.ë û ë û.ë2û ë0û ë û ë û : ë û ë û - ë û ë û : ë û ë û K ë0û ë1û S ë û ë û 

ë û ë û.ë û ë û.ë2û ë0û ë û ë û : ë û ë û - ë û ë û : ë û ë û K ë0û ë1û S ë û ë û 
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11.2 Dokumentationsbogen – Patienten/ Klinikpseudonym 

 

Name des Patienten Kliniknummer 
(Krankenhaus-ID) 

Datum Pat. Nr. 

 ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û   K ë0û ë1û S ë û ë û P ë û ë û  

 ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û  K ë0û ë1û S ë û ë û P ë û ë û 

 ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û  K ë0û ë1û S ë û ë û P ë û ë û 

 ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û  K ë0û ë1û S ë û ë û P ë û ë û 

 ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û  K ë0û ë1û S ë û ë û P ë û ë û 

 ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û  K ë0û ë1û S ë û ë û P ë û ë û 

 ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û  K ë0û ë1û S ë û ë û P ë û ë û 

 ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û  K ë0û ë1û S ë û ë û P ë û ë û 

 ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û  K ë0û ë1û S ë û ë û P ë û ë û 

 ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û ë û  K ë0û ë1û S ë û ë û P ë û ë û 
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11.3 Dokumentationsbogen – Patientenrekrutierung 
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11.4 Patientenfragebogen – PiNo-C19 

ID-Nr. des Patienten: K ë0û ë1û S ë û ë û P ë û ë û        
 

Datum der Erhebung: ë û ë û.  ë û ë û.  ë û ë û ë û ë û 
 
Interviewer: __________________ 

 
 
 
 
 

Patientenfragebogen 
 
 
 

Projekt: Patienten in Notaufnahme, Modul Covid-19 (PiNo-C19) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Stand 13. Juli 2020 
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11.4.1 Einleitung 

„Liebe/r Frau/Herr…., 
 
vielen Dank, dass Sie sich bereit erklärt haben an unserer Befragung teilzunehmen. 
Ich werde Sie heute zu Ihrem Aufenthalt in der Notaufnahme und Ihrer Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen zwischen dem 13. März und dem 13. Juni 2020 be-
fragen.  
 
Bevor ich gleich beginne, möchte ich Sie auf ein paar Dinge aufmerksam machen: 
• Die gesammelten Informationen werden anonymisiert. Dies bedeutet, dass bei der 

Auswertung und in wissenschaftlichen Veröffentlichungen niemand feststellen 
kann, von welcher Person die betreffenden Antworten stammen. Ihre Antworten 
werden also vertraulich behandelt. 

• Das Interview wird ca. 20 Minuten dauern. 

• Sollten Sie das Gefühl haben, zu einem Zeitpunkt das Interview unterbrechen oder 
beenden zu müssen, sagen Sie mir ebenfalls Bescheid.  

• Manche Fragen haben einen ähnlichen Wortlaut. Dies ist für unsere Untersuchung 
notwendig, wundern Sie sich also deswegen nicht. Sollte Ihnen dennoch etwas 
merkwürdig vorkommen, können Sie mich natürlich jederzeit deswegen anspre-
chen. 

• Sollten Sie eine Frage nicht verstanden haben oder möchten Sie, dass ich eine 
Frage wiederhole, können Sie natürlich auch jederzeit nachfragen. 
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11.4.2 Soziodemographische Daten 

„Als Erstes möchte ich Ihnen einige Fragen zu Ihrer Person stellen.“ 

SDD1 Welches Geschlecht haben Sie? 

c weiblich 

c männlich 

c divers 
 

SDD2 In welchem Jahr sind Sie geboren? 

ë û ë û ë û ë û 
 

SDD3 Welchen Familienstand haben Sie? 

c ledig 

c verheiratet bzw. eingetragene Lebenspartnerschaft 

c geschieden bzw. Lebenspartnerschaft aufgehoben 

c verwitwet 
 

SDD4 Haben Sie leibliche Kinder oder Kinder, für die Sie mit Verantwortung überneh-
men? 

c nein (weiter bei SDD6) 

c ja 
 

SDD5 Wie viele Kinder haben Sie? 

ë û ë û 
 

SDD6 Leben Sie allein? 

c nein  

c ja (weiter bei SDD8) 
 

SDD7 Mit welchen anderen Personen leben Sie in häuslicher Gemeinschaft? (Mehr-
fachnennungen möglich) 

c mit meinem (Ehe-)Partner bzw. meiner (Ehe-)Partnerin (weiter bei SDD8) 

c mit meinem Kind bzw. meinen Kindern 

c mit meinen eigenen Eltern bzw. den Eltern meines Partners bzw. meiner Partnerin 

c mit anderen Familienangehörigen 

c mit anderen Personen (z.B. Bekannte, Wohngemeinschaftsmitglieder etc.) 
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SDD8 In welchem Haushaltstyp leben Sie? 

c zur Miete in einer Wohnung 

c zur Miete in einem Haus (Einfamilienhaus, Doppelhaushälfte, Reihenhaus) 

c in einer Eigentumswohnung 

c in einem eigenen Haus (Einfamilienhaus, Doppelhaushälfte, Reihenhaus) 

c im „Betreuten Wohnen“ 

c in einem Alten- oder Seniorenheim (weitgehend selbstständige Lebensführung) 

c in einem Pflegeheim  („Rundum-Versorgung“) 

c sonstige Unterkunft, und zwar: ë                                                            û 
 

SDD9  Wie viele Personen (einschließlich Kinder) leben ständig in Ihrem Haushalt, Sie 
selbst eingeschlossen? 

ë û ë û   
 

SDD10  Wie viele Personen davon sind … ? 

ë û ë û jünger als 15 Jahre 

ë û ë û 15 bis 17 Jahre alt 

ë û ë û 18 bis 64 Jahre alt 

ë û ë û 65 bis 79 Jahre alt 

ë û ë û 80 Jahre alt oder älter 
 

SDD11 Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? 

c keinen Schulabschluss 

c Abschluss an Hauptschule, Volksschule oder 8-jähriger Grundschule (ehemalige 
DDR vor 1965) 

c Mittlere Reife, Mittlerer Schulabschluss oder Abschluss an Realschule oder Poly-
technischer Oberschule (POS) 

c Fachhochschulreife 

c Abitur 

c anderen Schulabschluss, und zwar: ë                                                      û 
 
 
 
 

SDD12 Welchen höchsten beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie? 
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c beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre mit Berufsschule) 

c beruflich-schulische Ausbildung (Berufsfachschule, Handelsschule) 

c Fachschule, Meisterschule, Technikerschule, Berufsakademie oder Fachakademie 

c Fachhochschule (Bachelor, Master, Staatsexamen, Diplom; inkl. Hochschulen für 
angewandte Wissenschaften) 

c Universität (Bachelor, Master, Magister, Staatsexamen, Diplom) 

c anderen beruflichen Abschluss, und zwar: ë                                              û 
 

SDD13  Wie ist Ihre derzeitige berufliche Situation? (Mehrfachnennung möglich) 

c Ich gehe zur Schule, studiere oder bin in Ausbildung oder Umschulung. 

c Ich bin in Vollzeit erwerbstätig (ab einschl. 35 vereinbarter Stunden pro Woche). 

c Ich bin in Teilzeit erwerbstätig, mit durchschnittlich ë û ë û Stunden pro Woche. 

c Ich bin selbstständig oder arbeite als Freiberufler oder Freiberuflerin. 

c Ich bin Hausfrau bzw. Hausmann. 

c Ich bin momentan arbeitslos. 

c Ich bin in Rente oder in Pension. 

c sonstiges, und zwar: ë                                                                        û 
 

SDD14 Welche Sprache ist Ihre Muttersprache? (Mehrfachnennungen möglich) 

c Deutsch (weiter bei SDD16) 

c einem andere Sprache, und zwar ë                                                        û 

c einem andere Sprache, und zwar ë                                                        û 

c einem andere Sprache, und zwar ë                                                        û 
 

SDD15 Wie schätzen Sie Ihre Deutschkenntnisse ein? 

c sehr gut 

c gut 
c weniger gut 
c schlecht 

 
 
 

SDD16 In welchem Land sind Sie geboren? 
Bitte berücksichtigen Sie dabei die Landesgrenzen zum damaligen Zeitpunkt. 

c in Deutschland 
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c in einem anderen Land, und zwar ë                                                        û 
 

SDD17 Seit wann leben Sie in Deutschland? 
Bei mehreren Umzügen nach Deutschland, bitte das Jahr des ersten Umzugs ange-
ben. 

c seit meiner Geburt 

c seit dem Jahr ë û ë û ë û ë û 
 

SDD18  In welchem Land sind ihre Eltern geboren? 
Bitte berücksichtigen Sie dabei die Landesgrenzen zum damaligen Zeitpunkt. 

Mutter 

c in Deutschland 

c in einem anderen Land, und zwar ë                                                        û 
Vater 

c in Deutschland 

c in einem anderen Land, und zwar ë                                                        û 
 

SDD19 Verfügen Sie über die deutsche Staatsangehörigkeit? 

c nein 

c ja 
 

SDD20 Sind Sie pflegebedürftig? Kommentar: pflegebedürftig=auf Pflege angewiesen, ein 
Pflegegrad kann, muss aber nicht beantragt sein. 

c ja 

c nein (weiter bei SDD22) 
 

SDD21 Haben Sie einen Pflegegrad? 

c Derzeit habe ich keinen Pflegegrad. 

c Pflegegrad 1 

c Pflegegrad 2 

c Pflegegrad 3 

c Pflegegrad 4 

c Pflegegrad 5 
 
 

SDD22 Wie sind Sie krankenversichert? 
Auch wenn private Zusatzversicherungen bestehen, der Teilnehmer aber gesetzlich 
krankenversichert ist, nur „gesetzliche Krankenversicherung“ ankreuzen. 
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c gesetzliche Krankenversicherung 

c private Krankenversicherung (einschließlich Beihilfe) 

c EU-Krankenversicherungskarte (bei Versicherung im EU-Ausland) 

c sonstige Krankenversicherung, und zwar ë                                                û 

c keine Krankenversicherung 

c weiß nicht 
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11.4.3 Heutiger Konsultationsanlass 

KA1 Bitte beschreiben Sie Ihr Gesundheitsproblem und Ihre Beschwerden aufgrund 
derer Sie die Notaufnahme heute besuchen, z.B.: „Ich bin umgeknickt, habe 
Schmerzen im Fuß und kann nicht mehr richtig laufen“ oder „Ich habe Fieber, 
Husten, Schmerzen in der Brust und fühle mich schlapp“. Sollten Schmerzen 
oder andere Beschwerden benannt werden, bitte vermerken, wo diese auftreten.  

 

________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________ 
 

KA2 Für wie dringend schätzen Sie Ihre ärztliche Behandlung ein? 
Bitte nennen Sie eine Zahl zwischen 0 und 10, die die Dringlichkeit Ihrer Be-
handlung aus Ihrer Sicht am besten abbildet. 0 bedeutet kein dringender Be-
handlungsbedarf und 10 steht für sehr dringend, akute Lebensgefahr. 

Kein dringender 
Behandlungs-
bedarf 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sehr dringend, 
akute Lebens-

gefahr 
 

 

KA2 Wie lange haben Sie die Beschwerden, aufgrund derer Sie die Notaufnahme 
heute besuchen? 

ë û ë û Stunden 

ë û ë û Tage 

ë û ë û Wochen 

ë û ë û Monate 
 

KA3 Denken Sie, dass es sich bei Ihren Beschwerden um die Verschlimmerung einer 
seit langem bestehenden Erkrankung handelt? 

c ja 

c nein 
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11.4.4 Chronische Krankheiten 

CK1 Haben Sie Erkrankungen, wegen derer Sie dauerhaft auf ärztliche Behandlung 
angewiesen sind? (Mehrfachnennungen sind zulässig) 

c ja, und zwar ë                                                                             û 

c ja, und zwar ë                                                                             û 

c ja, und zwar ë                                                                             û 

c ja, und zwar ë                                                                             û 

c ja, und zwar ë                                                                             û 
c nein (weiter bei „Akute Gesundheitsprobleme“) 
 

CK2 Müssen Sie regelmäßig ärztlich verordnete Medikamente einnehmen? 

c ja 

c nein 
 

CK3 Waren für eine oder mehrere Ihrer chronischen Erkrankungen zwischen dem 13. 
März und dem 13. Juni 2020 bei einem ambulanten Arzt oder im Krankenhaus 
Kontrolltermine vorgesehen? 

c ja 

c nein (weiter bei „Akute Gesundheitsprobleme“) 
 

CK4 Haben Sie diese Kontrolltermine wahrgenommen? 

c ja (weiter bei „Akute Gesundheitsprobleme“) 

c ein Teil der Kontrolltermine wurde von mir wahrgenommen 

c nein, ich habe keine Kontrolltermine wahrgenommen 
 

CK5 Aus welchem Grund haben Sie den Kontrolltermin bzw. die Kontrolltermine 
nicht wahrgenommen? (Bitte keine Antwortmöglichkeiten vorlesen, sondern offen fragen 
und selbst in die entsprechenden Kategorien einordnen. Mehrfachnennungen sind zulässig) 

c Die Praxis war aufgrund der Corona-Pandemie geschlossen 

c Ich habe den Termin abgesagt, weil ich Angst hatte, mich mit dem Corona-Virus 
anzustecken 

c Ich war selber erkrankt (nicht Covid-19) und konnte den Termin nicht wahrnehmen 

c anderer Grund, und zwar ë                                                                   û 

c anderer Grund, und zwar ë                                                                   û 

c anderer Grund, und zwar ë                                                                   û 



 102 

11.4.5 Akute Gesundheitsprobleme 

GP1 Hatten Sie zwischen dem 13. März und dem 13. Juni 2020 akute Gesundheitsprob-
leme, die aus Ihrer Sicht von einem ambulanten Arzt oder im Krankenhaus behan-
delt werden mussten? (Mehrfachnennungen sind zulässig) 

c ja, und zwar ë                                                                             û 

c ja, und zwar ë                                                                             û 

c ja, und zwar ë                                                                             û 
c nein 
 

GP2 Haben Sie aufgrund dieser Gesundheitsprobleme einen Arzt aufgesucht? 

c ja, ich habe (immer) einen Arzt aufgesucht (weiter mit GP4) 

c Ich habe nur bei einem Teil der Gesundheitsprobleme einen Arzt aufgesucht 

c nein, ich habe keinen Arzt aufgesucht 
 

GP3 Aus welchem Grund haben Sie keinen Arzt aufgesucht?  
(Bitte keine Antwortmöglichkeiten vorlesen, sondern offen fragen und selbst in die ent-
sprechenden Kategorien einordnen. Mehrfachnennungen sind zulässig) 

c Die Praxis war aufgrund der Corona-Pandemie geschlossen 

c Ich habe keinen Arzt aufgesucht, weil ich Angst hatte, mich mit dem Corona-Virus 
anzustecken 

c anderer Grund, und zwar ë                                                                   û 

c anderer Grund, und zwar ë                                                                   û 

c anderer Grund, und zwar ë                                                                   û 
 

GP4 Haben Sie selbst etwas unternommen, um Ihre Beschwerden zu lindern? Wenn ja: 
was? (Mehrfachnennung möglich) 

c nein 

c ja, Bettruhe 

c ja, Hausmittel (z. B. Umschläge, Tees, Diät) 

c ja, freiverkäufliche Medikamente aus Reformhaus/Drogerie/Supermarkt 

c ja, freiverkäufliche Medikamente aus der Apotheke 

c ja, verschreibungspflichtige Medikamente (vom Arzt früher verordnet) 

c ja, sonstiges, und zwar: ë                                                                    û 

c ja, sonstiges, und zwar: ë                                                             û 
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11.4.6 Ambulante und stationäre Inanspruchnahme 

ASI1 Wie häufig waren Sie zwischen dem 13. März und dem 13. Juni 2020 in ärztlicher 
Behandlung? 
Kommentar: Behandlung=alle Konsultationen mit Arztkontakt, inkl. Hausbesuche 

Hausarzt:  ë û ë û  mal 

Facharzt/Spezialist: ë û ë û  mal 

Krankenhaus:  ë û ë û  mal 

Notdienst:  ë û ë û  mal 

Gemeint sind das Aufsuchen einer Notaufnahme oder Notfallpraxis sowie Besuche durch 
einen Notarzt, Rettungswagen oder den ärztlichen Bereitschaftsdienst der KV 
 

ASI2 Wurden bei Ihnen Arzt-Termine zwischen dem 13. März und dem 13. Juni 2020 
durch die Praxis abgesagt oder auf später verschoben? 
Kommentar: Behandlung=alle Konsultationen mit Arztkontakt, inkl. Hausbesuche 

Hausarzt: c nein 
c ja, ë û ë û  mal 

Facharzt/Spezialist: c nein 
c ja, ë û ë û  mal 

 

ASI3 Wurde bei Ihnen zwischen dem 13. März und dem 13. Juni 2020 eine oder mehrere 
geplante Krankenhausbehandlungen oder Operationen auf später verschoben? 

Krankenhaus-behand-
lungen: 

c nein 
c ja, ë û ë û  mal 

Operationen: c nein (weiter bei AIS5) 
c ja, ë û ë û  mal 

 

ASI4 Welche Operationen wurden auf später verschoben? 

ë                                                                                               û 
 

ASI5 Haben Sie zwischen dem 13. März und dem 13. Juni 2020 trotz eines medizinischen 
Notfalls darauf verzichtet, die Rettungsstelle/ Notaufnahme in Anspruch zu neh-
men? 

c ja 

c nein 
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11.4.7 Beziehungen zu wichtigen Menschen 

In diesem Teil geht es um Ihre Beziehung zu wichtigen Menschen, also zum Partner, 
zu Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbarn. Es wird er-
fasst, wie Sie diese Beziehung erleben und einschätzen. Bitte geben Sie an, wie sehr 
die Aussagen jeweils für Sie zutreffen. 
 

 
trifft 
nicht 

zu 

trifft 
eher 
nicht 

zu  

trifft 
teil-

weise 
zu 

trifft 
zu 

trifft 
ge-
nau 
zu 

SOZU1 Ich finde ohne Weiteres jemanden, der sich 
um meine Wohnung kümmert, wenn ich mal 
nicht da bin.  

c c c c c 

SOZU2 Es gibt Menschen, die mich ohne Einschrän-
kungen so nehmen, wie ich bin.  c c c c c 

SOZU3 Ich erfahre von anderen viel Verständnis und 
Geborgenheit. c c c c c 

SOZU4 Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, 
mit dessen Hilfe ich immer rechnen kann. c c c c c 

SOZU5 Bei Bedarf kann ich mir ohne Probleme bei 
Freunden oder Nachbarn etwas ausleihen.  c c c c c 

SOZU6 Ich habe Freunde / Angehörige, die sich auf 
jeden Fall Zeit nehmen und gut zuhören, 
wenn ich mich aussprechen möchte.  

c c c c c 

SOZU7 Ich kenne mehrere Menschen, mit denen ich 
gerne etwas unternehme.  c c c c c 

SOZU8 Ich habe Freunde / Angehörige, die mich ein-
fach mal umarmen.  c c c c c 

SOZU9 Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zögern 
Freunde / Angehörige bitten, wichtige Dinge 
für mich zu erledigen.  

c c c c c 

SOZU10 Wenn ich mal sehr bedrückt bin, weiß ich, zu 
wem ich damit ohne Weiteres gehen kann.  c c c c c 

SOZU11 Es gibt Menschen, die Freude und Leid mit 
mir teilen. c c c c c 

SOZU12 Bei manchen Freunden/ Angehörigen kann 
ich auch mal ganz ausgelassen sein.  c c c c c 

SOZU13 Ich habe einen vertrauten Menschen, in des-
sen Nähe ich mich ohne Einschränkung 
wohl fühle. 

c c c c c 

SOZU14 Es gibt eine Gruppe von Menschen (Freun-
deskreis, Clique), zu der ich gehöre und mit 
der ich mich häufig treffe. 

c c c c c 
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11.4.8 Gesundheitsrelevante Informationen 

 
Nun geht es darum, wie einfach es Ihrer Meinung nach ist, bestimmte gesundheitsrele-
vante Informationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und umzusetzen. 
 

Wie einfach ist es Ihrer Meinung nach, … 
sehr 
ein-
fach 

ein-
fach  

schwie-
rig 

sehr 
schwie-

rig 

HL1 ... Informationen über Krankheitssymptome, 
die Sie betreffen, zu finden? c c c c 

HL2 ... herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe 
erhalten, wenn Sie krank sind? c c c c 

HL3 … zu verstehen, was Ihr Arzt Ihnen sagt? c c c c 

HL4 ... die Anweisungen Ihres Arztes oder Apothe-
kers zur Einnahme der verschriebenen Medika-
mente zu verstehen? 

c c c c 

HL5 ... zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung 
von einem anderen Arzt einholen sollten? c c c c 

HL6 ... mit Hilfe der Informationen, die Ihnen der 
Arzt gibt, Entscheidungen bezüglich Ihrer 
Krankheit zu treffen? 

c c c c 

HL7 ... den Anweisungen Ihres Arztes oder Apothe-
kers zu folgen? c c c c 

HL8 ... Informationen über Unterstützungsmöglich-
keiten bei psychischen Problemen, wie Stress 
oder Depression, zu finden? 

c c c c 

HL9 ... Gesundheitswarnungen vor Verhaltenswei-
sen wie Rauchen, wenig Bewegung oder über-
mäßigem Trinken zu verstehen? 

c c c c 

HL10 ... zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersu-
chungen brauchen? c c c c 

HL11 ... zu beurteilen, ob die Informationen über Ge-
sundheitsrisiken in den Medien vertrauenswür-
dig sind? 

c c c c 

HL12 ... aufgrund von Informationen aus den Medien 
zu entscheiden, wie Sie sich vor Krankheiten 
schützen können? 

c c c c 

HL13 ... Informationen über Verhaltensweisen zu fin-
den, die gut für Ihr psychisches Wohlbefinden 
sind? 

c c c c 

HL14 ... Gesundheitsratschläge von Familienmitglie-
dern oder Freunden zu verstehen? c c c c 
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Wie einfach ist es Ihrer Meinung nach, … 
sehr 
ein-
fach 

ein-
fach  

schwie-
rig 

sehr 
schwie-

rig 

HL15 ... Informationen in den Medien darüber, wie 
Sie Ihren Gesundheitszustand verbessern kön-
nen, zu verstehen? 

c c c c 

HL16 ... zu beurteilen, welche Alltagsgewohnheiten 
mit Ihrer Gesundheit zusammenhängen? c c c c 

 

SDD20 Welches Nettoeinkommen* steht den Personen, die in ihrem Haushalt leben, mo-
natlich insgesamt zur Verfügung? 
Bei wissenschaftlichen Untersuchungen ist es notwendig, die ökonomischen Verhält-
nisse zu erfassen, da sich Menschen mit höherem und niedrigerem Einkommen deut-
lich in ihrer Gesundheit unterscheiden können. Es ist daher wichtig, Sie nach der Höhe 
Ihres Einkommens zu fragen. 

c Patient möchte keine Angabe zum Einkommen machen 
c Patient kennt das Haushaltseinkommen nicht (Kommentar: bitte nur auswählen, wenn 

Einkommen überhaupt nicht bekannt; notfalls genügen auch ungefähre Angaben) 

c A  unter 700 Euro c I 3 000 bis unter 3 500 Euro 

c B 700 bis unter 900 Euro c  J 3 500 bis unter 4 000 Euro 

c C 900 bis unter 1 100 Euro c  K 4 000 bis unter 5 000 Euro 

c D 1 100 bis unter 1 300 Euro c  L 5 000 bis unter 6 000 Euro 

c  E 1 300 bis unter 1 500 Euro c  M 6 000 bis unter 7 500 Euro 

c F 1 500 bis unter  2 000 Euro c  N 7 500 bis unter 10 000 Euro 

c G 2 000 bis unter  2 500 Euro c  O 10 000 bis unter 18 000 Euro 

c H 2 500 bis unter 3 000 Euro c  P 18 000 Euro und mehr 

*Gemeint ist die Summe, die sich aus Lohn, Gehalt, Einkommen aus selbständiger Tätigkeit, 
Rente oder Pension, jeweils nach Abzug der Steuern und Sozialversicherungsbeiträge ergibt. 
Selbständige bitte das durchschnittliche Nettoeinkommen, abzüglich der Betriebsausgaben, 
angeben. Die Einkünfte aus öffentlichen Beihilfen, Einkommen aus Vermietung, Verpachtung, 
Wohngeld, Kindergeld und sonstige Einkünfte bitte hinzurechnen. 

 

SDD21 Wie viele Personen leben von diesem Einkommen? 

c Alle Personen, die im Haushalt leben c Nicht alle, sondern ë û ë û Personen 

 
 
Vielen Dank für Ihre Teilnahme! 
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11.5 PiNo-C19-Publikation 
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