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1 Einleitung

1.1 SARS-CoV-2

1.1.1 Steckbrief und Entwicklung der Pandemiesituation 2020/2021

SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2) bezeichnet ein
membranumhilltes RNA-Virus, das der Familie der Coronaviridae zugeordnet ist, die
unter Vogeln und Saugetieren verbreitet sind (RKI-virologische Basisdaten, 2023). Die
Ubertragung bei Menschen erfolgt durch die respiratorische Aufnahme von Viruspartikeln,
die Infizierte beispielweise beim Husten, Niesen oder Sprechen ausstoflen (Wang et al.,
2021). Die Symptomatik kann von milden unspezifischen Erkaltungssymptomen wie
Husten, Muskelschmerzen und Kopfschmerzen Gber eine Pneumonie bis hin zum ARDS
(Acute Respiratory Distress Syndrome) reichen. Bekanntheit erlangten Coronaviren
bereits in den Jahren 2002/2003 sowie 2012 durch die Ausbriche des Severe Acute
Respiratory Coronaviurs (SARS-CoV) und des Middle East Respiratory Syndrome
Coronavirus (MERS-CoV) (Al-Rohaimi und Al Otaibi, 2020).

Die WHO reagierte am 30. Januar 2020 auf die global zunehmenden Nachweise von
SARS-CoV-2-Partikeln in immer mehr Menschen mit der Einstufung der Situation als
.gesundheitliche Notlage internationaler Tragweite“ (Public Health Emergency of
International Concern, PHEIC) (A timeline of WHO’s COVID-19 Response, 2022, S. 11)
und rief am elften Marz 2020 schlief3lich eine Pandemie aus (A timeline of WHO's COVID-
19 Response, 2022, S. 22).

1.1.2 Virusnachweise in Deutschland und behordliche MaRnahmen

Der erste laborbestatigte Nachweis von SARS-CoV-2-RNA in einem Patienten in
Deutschland erfolgte am 28. Januar 2020 im Landkreis Starnberg in Bayern (RKI-
Epidemiologisches Bulletin, 2020).

Schilling et al. (2021; 2022) teilen den weiteren Verlauf des Geschehens in verschiedene

Phasen ein. Diese Einteilung basiert auf einer Vielzahl epidemiologischer Parameter, wie



die SARS-CoV-2-Labortestungen mittels RT-PCR, Meldungen des Intensivregisters
sowie bundesweite, infektionspraventive ,nicht-pharmakologische® Malinahmen. Im
Verlauf wurden diese Parameter aufgrund der zunehmend festgestellten
Grundimmunisierung der Bevdlkerung um die veranderte Krankheitsschwere erganzt. Die
zusatzliche Unterteilung der zweiten Phase wird mit gesteigerten Testmdglichkeiten
begrundet (Schilling et al., 2021).

Phase 0: Auftreten sporadischer Falle (27.01.2020 — 01.03.2020)
e Phase 1: ,Erste Covid-19-Welle* (02.03.2020 — 17.05.2020)
e Phase 2: ,Sommerplateau” (18.05.2020 — 27.09.2020)
o Phase 2a (18.05.2020 — 26.07.2020)
o Phase 2b (27.07.2020 — 27.09.2020)
e Phase 3: ,Zweite Covid-19-Welle* (28.09.2020 — 28.02.2021)
e Phase 4: ,Dritte Covid-19-Welle* (01.03.2021 — 13.06.2021)

Anhand der taglichen Lageberichte des Robert-Koch-Institutes (RKI) und der Chronik des
Bundesgesundheitsministeriums Iasst sich die Reaktion der Regierung auf die in der
Haufigkeit zunehmenden Nachweise des Virus nachvollziehen. Folgend eine Darstellung

der relevanten Ereignisse, die in die Erhebungszeitraume der vorliegenden Studie fallen:

Zu Beginn der ,ersten COVID-19-Welle* folgten der Einschrankung von
GroRveranstaltungen bundesweite Schul- und KitaschlieBungen sowie zunachst
vorubergehende Einschrankungen des grenzuberschreitenden Verkehrs aus Frankreich,
Osterreich, der Schweiz, Luxemburg und Danemark (RKI-Covid-19-Lagebericht 16.03.20,
17.03.20, 2020). Mit den ,Leitlinien zum Kampf gegen die Corona Epidemie vom
16.03.2020“ erhielten zudem Einschrankungen des alltaglichen Lebens Einzug: der
Einzelhandel, lebensnotwendige Versorgung ausgenommen, wurde ebenso wie Freizeit-
und Kultureinrichtungen geschlossen, Zusammenkunfte wurden verboten und es wurde
den Regierungen der Bundeslander empfohlen, Besuchsregeln flr soziale Einrichtungen
und Krankenhauser zu erlassen (Bundesregierung, 2020). Zu diesem Zeitpunkt lagen
deutschlandweit 6012 bestatigte Infektionsfalle vor und das gesundheitliche Risiko wurde

am Folgetag, dem 17. Marz 2020, erstmals als hoch eingestuft (RKI-Covid-19-Lagebericht
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16.03.20, 2020). Es folgten verscharfte Einreiseregeln fur Nicht-EU-Burger (RKI-Covid-
19-Lagebericht 18.03.20, 2020), erste Ausgangssperren in Bayern (Bayerisches
Ministerialblatt, 2020) und dem Saarland (RKI-Covid-19-Lagebricht 22.03.20, 2020), ein
Versammlungsverbot fur mehr als zwei Personen sowie das Gebot eines
Mindestabstandes von 1,5 m zwischen zwei Personen in der Offentlichkeit
(Bundesregierung, 2020). Mit der ersten Anderung des Infektionsschutzgesetzes durch
die Einfuhrung des ,Gesetzes zum Schutz der Bevdlkerung bei einer epidemischen Lage
von nationaler Tragweite“ vom 27. Marz 2020 wurde eine Kompetenzerweiterung des
Bundes ermoglicht (Bundesgesetzblatt, 27.03.2020). Ende April bestand in allen
Bundeslandern eine Pflicht zum Tragen von Mund-Nasen-Bedeckungen im 6ffentlichen
Nahverkehr und im Einzelhandel (RKI-Covid-19-Lagebericht 28.04.20, 2020).

Mit steigenden Infektionszahlen zu Beginn der ,zweiten Covid-19-Welle“ lag die Strategie
der Bundesregierung insbesondere darauf, durch Kontaktangabe und Nachverfolgung
»LAusbriche® zu identifizieren und lokale Beschrankungen in bestimmten Regionen zu
erlassen (Bundesregierung, 2020). Am 28. Oktober 2020 wurden bei einem erneuten
Anstieg der Zahlen positiver SARS-CoV-2-RT-PCR-Tests weitere Malinahmen erlassen,
die erneut schwerwiegende Einschrankungen des o6ffentlichen und sozialen Lebens zur
Folge hatten (Bundesregierung, 2020). Dieser Beschluss wurde am 25. November 2020
verlangert. Ein wesentlicher Unterschied zur ,ersten Covid-19-Welle“ im Fruhjahr 2020
war nun das Bestreben, den Gro3- und Einzelhandel sowie insbesondere
Kinderbetreuungen und Schulen geoéffnet zu halten, zudem wurden Unternehmen
aufgefordert, fur die jeweilige Belegschaft grof3zugig die Moglichkeit einzuraumen, via
Internet von zuhause im sogenannten ,Homeoffice“ zu arbeiten (Bundesregierung, 2020).
Am 15. Dezember 2020 trat die ,Verordnung zum Anspruch auf Schutzimpfung gegen
das Coronavirus SARS-CoV-2“ in Kraft (Bundesanzeiger, 2020). Am 21. Dezember 2020
erteilte die europaische Arzneimittelbehorde EMA dem BioNTech-Impfstoff die Zulassung
(Bundesgesundheitsministerium-Chronik-Coronavirus, 2023) und am 27. Dezember 2020
wurde mit dem systematischen Impfen der Bevdlkerung begonnen (RKI-Covid-19-
Lagebericht 27.12.20, 2020). Ende des Jahres meldete das RKI 1.719.737
labordiagnostisch bestatigte SARS-CoV-2-Falle (RKI-Covid-19-Lagebericht 31.12.20,
2020).
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Es folgte eine Verlangerung der im November beschlossenen Mallnahmen Uber die
Monate Januar (Bundesregierung, 2020) und Februar 2021 (Bundesregierung, 2021) bis
zum siebten Marz 2021 (Bundesregierung, 2021). Das RKI meldetet am siebten Marz
2021 insgesamt 2.500.182 positive Testergebnisse auf SARS-CoV-2 (RKI-Covid-19-
Lagebericht 07.03.2021, 2021). Der Bund-Lander-Beschluss vom dritten Marz 2021
zufolge wurden die bestehenden MalRnahmen erneut verlangert, zugleich aber auch
konkrete Offnungsschritte vereinbart, die jedoch mit der sogenannten ,Notbremse*
verbunden waren und bei Uberschreitung der 7-Tage-Inzidenz von (ber 100
laborbestatigt positiven SARS-CoV-2-Fallen pro 100.000 Einwohner wieder
zurickgenommen werden konnten (Bundesregierung, 2021). Ruckblickend ergibt die
Gesamtschau eine unbestandige Zeit mit einer raschen, wenig vorhersagbaren
Ausweitung beziehungsweise Ricknahme von Gesetzen und Einschrankungen. In der
vorliegenden Arbeit wird das eigentliche Pandemiegeschehen gemeinsam mit den

behdrdlichen MaRnahmen insgesamt als ,Pandemiesituation“ bezeichnet.

1.1.3 Die Pandemiesituation in Nordrhein-Westfalen

Die Rekonstruktion der Verbreitung von SARS-CoV-2 in Deutschland rickt das
Bundesland Nordrhein-Westfalen (NRW), in welchem die Untersuchung dieser Arbeit
durchgefuhrt wurde, in den Fokus. Grund hierfur ist eine Karnevalsveranstaltung Mitte
Februar 2020 im Ort Gangelt, die als ,Superspreading Event® bezeichnet wurde und den
zugehdrigen Kreis Heinsberg zur ersten Region machte, in der eine Vielzahl tatsachlich
Erkrankter und an SARS-CoV-2-Infizierter nachgewiesen werden konnte (Land NRW,
2020; Streeck et al., 2020). Das RKI berichtete Anfang Marz 2020, dass 42 % der in
Deutschland zu diesem Zeitpunkt gemeldeten SARS-CoV-2-Falle auf den Ausbruch in
Heinsberg ruckgefuhrt werden konnten (RKI-Covid-Lagebericht 04.03.20, 2020). Kurz
darauf wurde der Landkreis Heinsberg als ,besonders betroffenes Gebiet® in Deutschland
ausgewiesen (RKI-Covid-19-Lagebericht 07.03.20, 2020) und war im Zuge dessen
deutlich friher als der Rest des Landes Restriktionen wie Schul- und KitaschlieBungen

sowie strikten Quarantaneregeln ausgesetzt (Streeck et al., 2020).
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1.2 Medienberichterstattung in der SARS-CoV-2-Pandemiesituation

Infolge der Pandemiesituation erfuhr die SARS-CoV-2 Thematik eine mediale
Omniprasenz. Dieses Uberangebot an Informationen, welches neben wahrheitsgemaien
Informationen auch viele Falschmeldungen umfasste, wurde als ,Infodemic* bezeichnet
und erschwerte die Suche nach vertrauenswurdigen Quellen (Mheidly und Fares, 2020).
Zu den Hauptbezugsquellen zahlten Fernsehen, Internet, Tageszeitungen, Radio sowie

auch die sozialen Netzwerke (Maurer et al., 2021).

Einer Untersuchung von Maurer et al. (2021) zufolge konnte eine Intensivierung der
Medienberichterstattung bei steigenden Infektions- sowie Todeszahlen beobachtet
werden. Der Medienberichterstattung kommt in Krisenzeiten wie der SARS-CoV-2
Pandemie eine wichtige haltgebende Rolle zu und ist hinsichtlich der Verbreitung von
Handlungsempfehlungen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens von Bedeutung
(Loss et al., 2021). Nichtdestotrotz kann die thematische Auseinandersetzung mit der
SARS-CoV-2 Medienberichterstattung als Belastung empfunden werden, die sich unter
anderem in Form von Angsten und Symptomen einer Depression manifestieren kann
(Bendau et al., 2021).

1.3 Die SARS-CoV-2-Pandemiesituation als multidimensionaler Stressor

Die SARS-CoV-2-Pandemiesituation kann als multidimensionaler Stressor verstanden
werden, der multiple Auswirkungen auf nahezu jeden Bereich des
gesamtgesellschaftlichen wie individuellen alltaglichen Lebens und damit einhergehend,
je nach vorbestehender Vulnerabilitat, auf das Wohlbefinden und die wahrgenommene
Belastung hatte (Brakemeier et al., 2020). Schlagzeilen wie ,WHO: starker Anstieg bei
psychischen Krankheiten durch Corona“ (Tagesschau, 2022) oder ,RKIl sieht
Verschlechterung der psychischen Gesundheit* (Zimmermann, 2022) deuten darauf hin,
dass die psychische Belastung durch die SARS-CoV-2-Pandemiesituation weltweit und
in Deutschland nicht nur zugenommen, sondern auch die Entwicklung psychischer
Erkrankungen begunstigt hat. Mallnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens

wie Quarantane, Isolation und Kontaktreduktion stellen psychische Belastungen dar (Rohr
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et al., 2020) und kénnen zu Einsamkeit fuhren, die einem Review von Cacioppo et al.
(2015) zufolge ein Risikofaktor flr depressive Symptomatik, erhéhten Substanzkonsum,
suizidale Gedanken sowie verminderte Schlafqualitat darstellt. Generell sind Epi- und
Pandemien, wie bei SARS-CoV-2, hdufig mit starken Angsten in der Bevélkerung
verbunden (Bendau et al., 2020). Hierzu zahlen neben der Angst vor einer potentiellen
Infektion (Petzold et al., 2020) auch Existenz- und Zukunftsangste (Brakemeier et al.,
2020). Im Rahmen der eingefuhrten Quarantanemalnahmen traten einem Review von
Brooks et al. (2020) zufolge zudem Stressoren wie Langeweile und Frustration,

unzureichende Informationen sowie wahrgenommenes Stigma auf.

Die vorliegende Studie erfasst mithilfe von neun Skalen des sogenannten ,Bonner
Pandemiefragebogens® die Intensitdt der wahrgenommenen Belastung in den

verschiedenen Bereichen des alltaglichen Lebens.

1.4 Versorgungssituation und Herausforderungen psychisch erkrankter Patient*innen
im Kontext der SARS-CoV-2-Pandemiesituation

In der vorliegenden Studie bilden psychisch vorerkrankte und in Behandlung befindliche
Patient*innen das primar zu untersuchende Proband*innenkollektiv, zudem wird eine
Kontrollgruppe untersucht, die sich weitgehend aus Mitarbeiterinnen im
Gesundheitssystem sowie deren Angehoérigen und Bekannten zusammensetzt.
Psychisch erkrankte Personen wurden schon friih als besonders vulnerable Gruppe in der
Pandemiesituation ausgemacht (Fiorillo und Gorwood, 2020). Neben allgemein erhéhtem
Stress sowie einem Gefuhl der Ungewissheit, den Risiken einer moglichen Exazerbation
vorhandener Symptome, eines Ruckfalls sowie einer potenziellen Neuerkrankung
(Kesner und Horacek, 2020) erwiesen sich Stigmatisierung und gesellschaftliche
Ausgrenzung, denen psychisch vorerkrankte Patient*innen ohnehin haufig ausgesetzt
sind, als Risikofaktoren. Hinzu kommen psychische wie somatische Komorbiditaten und
oftmals ein weniger gutes soziales Netz, das mit einer eingeschrankten Beziehungs- und
Kommunikationsfahigkeit begrundet werden kann (Adorjan et al., 2021). Mehreren
Studien zufolge ist eben diese soziale Ressource jedoch einer der protektiven Faktoren

fur mentales Wohlbefinden (Ahrens et al., 2021, Veer et al., 2021). Infolge der Pandemie
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hatten zudem viele psychiatrische Einrichtungen ihr Angebot zurtckgefahren
beziehungsweise waren vorubergehend geschlossen, sodass Therapiemoglichkeiten
nicht oder nur sehr eingeschrankt zur VerfUgung standen (Nischk und Voss, 2021). Dies
zeigt sich eindrucklich in einer Befragung psychiatrischer und psychosomatischer
Einrichtungen in Deutschland, die die veranderte Inanspruchnahme von
Therapieleistungen erfasst hat und zeigen konnte, dass sich aufgrund der bis zum
Untersuchungszeitraum entwickelten Pandemiesituation in 44 % der Einrichtungen der
Erwachsenenpsychiatrie Patient*innen haufig oder sehr haufig gegen eine Behandlung
entschieden hatten. Weiterhin berichteten 48 % der befragten Einrichtungen der
Erwachsenenpsychiatrie, die Belegzahl pro Mehrbettzimmer in der stationaren
Versorgung wahrend der Pandemiesituation haufig beziehungsweise sehr haufig
reduziert zu haben, wahrend sogar 50% der Einrichtungen sehr haufig Platze in der

teilstationaren Versorgung sperren mussten (DKI, 2021).

1.4.1 Krankheitsbild posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)

In dieser Arbeit liegt ein besonderes Augenmerk auf dem Belastungsempfinden von
Patient*innen mit  vorbestehender = Symptomatik  einer  Posttraumatischen
Belastungsstdrung (PTBS), sodass hierzu zunachst ein Uberblick gegeben werden soll.
Im Jahre 1980 erstbeschrieben und offiziell als Krankheitsbild anerkannt (Maercker und
Augsburger, 2019), beschreibt die PTBS nach dem Klassifikationssystem ICD-10 eine
.verzogerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis (...) mit
aulRergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmalg (...), die bei fast jedem
eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiarde® (ICD Code, 2023). Nach Pausch und Matten
(S. 6,7, 2017) stellt die PTBS eine spezifische Auspragung einer Traumafolgestérung mit
den Kernsymptomen Wiedererleben, Vermeidungsverhalten und Ubererregung dar. Die
diagnostischen Kriterien nach ICD-10 beinhalten das Erleben eines traumatischen
Ereignisses, ein Wiedererleben des Traumas u.a. in Form von Flashbacks, eine
anhaltende Ubererregung sowie ein Vermeidungsverhalten von mit dem traumatischen
Ereignis in Zusammenhang stehenden Stimuli. Ausdruck dieser anhaltenden

Ubererregung konnen beispielsweise Schlaf- oder Konzentrationsstdrungen sowie innere
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Unruhe und Angespanntheit sein. Zeitlich ist mit einem Beginn der Symptomatik innerhalb
von sechs Monaten nach dem traumatischen Ereignis bzw. nach Ende der Belastung zu
rechnen, in Ausnahmeféallen jedoch auch spater (Schneider, 2017, S. 391). Die
Anamneseerhebung erfolgt mithilfe von Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen, zur
Diagnosestellung werden strukturierte klinische Interviews wie die CAPS (Clinician-
Administered PTSD Scale) eingesetzt, wahrend Selbstbeurteilungsfragebdgen im
Rahmen von Screeninguntersuchungen eine wichtige Rolle spielen. Zu beachten ist die
hohe Komorbiditatsrate der PTBS, insbesondere mit Angststérungen und Depressionen,
Suchterkrankungen, dissoziativen und somatoformen Stérungen sowie auch der
Borderline-Personlichkeitsstorung (Schneider, 2017, S. 392).

1.4.2 PTBS-Patient*innen im Zuge der SARS-CoV-2-Pandemiesituation

Die Frage, inwieweit sich das pandemische Geschehen sowie die damit einhergehenden
Einschrankungen auf das psychische Belastungserleben von Patient*innen mit einer
vorbestehenden PTBS auswirkt, ist eine bis dato wenig erforschte Fragestellung. Bekannt
ist, dass die posttraumatische Umwelt, unter anderem die Verfugbarkeit sozialer
Ressourcen einen Einfluss auf die Auspragung und den Verlauf der Symptomatik nehmen
kann (Kapfhammer, 2021).

Ergebnis einer Befragung von 213 psychiatrischen Patient*innen diverser Diagnosen im
Rahmen einer Studie aus Gottingen war eine hohere psychosoziale Belastung von PTBS-

Patient*innen zu Pandemiebeginn im Subgruppenvergleich (Belz et al., 2021).

1.5 Zielsetzung und Hypothesen der Arbeit

Ziel dieser Arbeit soll es sein, anhand einer longitudinalen Untersuchung mit drei
Erhebungszeitraumen, das unterschiedliche psychische Belastungserleben der SARS-
CoV-2-Pandemie und der durch die Regierung erlassenen Beschrankungen im Zeitraum
vom 15.04.2020 bis zum 21.05.2021 zu erfassen. Hierbei werden der Pandemieverlauf
anhand der 7-Tagesinzidenz positiver SARS-CoV-2-RT-PCR-Werte und die von der
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Landesregierung NRW erlassenen Malnahmen mittels eines im Rahmen des
Gesamtprojekts entwickelten ,MalRnahmenscores” abgebildet. Im Fokus steht der
Vergleich der folgenden drei Gruppen im zeitlichen Verlauf: psychisch vorerkrankte und
in Behandlung befindliche Patient*innen mit PTBS-Symptomen, psychisch vorerkrankte
und in Behandlung befindliche Patient®innen ohne PTBS-Symptome und
Kontrollproband*innen ohne Angabe psychischer Erkrankungen. Unter Berucksichtigung
der Entwicklung des Pandemiegeschehens soll mittels eines eigens dafur entwickelten
.Bonner Pandemiefragebogens® anhand von neun Skalen, die sich aus mehreren ltems
zusammensetzen, mdglichst facettenreich auf die verschiedenen Bereiche des
Soziallebens, der psychischen und physischen Gesundheit sowie der beruflichen
Situation, aber auch auf mdgliche Sichtweisen auf den gesellschaftlichen und politischen
Umgang mit der Pandemie geblickt werden. Die Studie untersucht konkret die folgenden

Hypothesen:

1. Die Patient*innengruppe (PG) weist im Vergleich zur Kontrollgruppe (KG) eine
starkere psychische Belastung durch die Pandemiesituation und die damit
einhergehenden nicht-pharmakologische MalRinahmen auf.

2. Die PG mit PTBS weist insgesamt die hochste psychische Belastung auf.

3. Erwartungen und Angste sowie die Motivation zur SARS-CoV-2-Impfung
unterscheiden sich zwischen den Untersuchungsgruppen.

4. Die tiefere Beschaftigung mit der SARS-CoV-2 Pandemie hat fir die PG und die
KG einen unterschiedlichen Einfluss auf die Entwicklung von Angsten gehabt.
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2 Material und Methoden

2.1 Proband*innenkollektiv

Nach Genehmigung durch die Ethikkommission der medizinischen Fakultat der
Universitdt Bonn (Lfd. Nr. 135/20) wurden 115 Proband*innen in drei
Erhebungszeitraumen befragt. Die Patient*innengruppe setzt sich aus Patient*innen der
Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie sowie zu einem geringen Anteil der Klinik fur
psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Universitatsklinikums Bonn
zusammen. Zusatzlich wurde eine Gruppe von Kontrollproband*innen eingeschlossen,
die sich weitestgehend aus Mitarbeiter“innen des Universitatsklinikums Bonn sowie deren
Angehorigen und Bekannten zusammensetzt und die angaben, unter keinen psychischen
Erkrankungen zu leiden. Voraussetzung zur Teilnahme an der Studie war insgesamt die
Volljahrigkeit, Ausschlusskriterien waren eine fehlende Einwilligungsfahigkeit sowie

Beeintrachtigungen, die die Bearbeitung von Fragebdgen nicht zuliel3en.

2.2 Subgruppenunterteilung der Patient*innengruppe

Innerhalb der Patient*innengruppe erfolgte zu Beginn der Studie (TO) mit Hilfe des
Essener Trauma Inventars (ETI) in Form einer Selbstauskunft eine weitere
Subgruppenunterteilung hinsichtlich vorbestehender Symptome einer PTBS (,PG mit
PTBS* und ,PG ohne PTBS®). Das ETI stellt ein Screening-Instrument zur Erfassung
psychotraumatischer Ereignisse und Traumafolgestorungen nach DSM-1V dar. Aufgebaut
ist das ETI aus den funf Teilen Traumacheckliste, zeitliche Einordnung des schlimmsten
Ereignisses, aktuelle posttraumatische Symptomatik, aktuell erlebte Belastung durch das
Geschehene sowie symptombedingte Alltagseinschrankung (Tagay et al.,, 2007).
Insgesamt ergab die Auswertung der ETI-Fragebogen bei n = 30 Patient*innen den
Verdacht auf eine PTBS und bei n =9 Patient*innen den Verdacht auf eine partielle PTBS.
Bei n = 2 Patient*innen ergab das Zeitkriterium fiir das schlimmste Ereignis (weniger als
ein Monat) anhand der Vorgaben des ETI den Verdacht auf eine partielle akute
Belastungsstdrung (ABS). Die Zuordnung dieser zwei Proband*innen erfolgte fur diese

Arbeit, gemeinsam mit den weiteren 39 Patient*innen, zur breit definierten Subgruppe ,PG
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mit PTBS®, da der Beginn einer PTBS im (fur diese Studie zur Anwendung kommenden)
ICD-10-Code (2024) folgend beschrieben wird: ,Der Beginn folgt dem Trauma mit einer
Latenz, die wenige Wochen bis Monate dauern kann“, was eine Uberschneidung mit dem
ETI-Kriterium ,weniger als ein Monat® fir eine ABS nach DSM-IV bedeutet (DSM-IV,
1994). Beide Proband*innen hatten zudem belastende Ereignisse angegeben, die zeitlich
deutlich vor einem Monat stattgefunden hatten. Weiterhin gaben alle 41 Proband*innen
der Subgruppe an, unter PTBS-typischen Symptomen wie Hyperarousal, Vermeidung und
Flashbacks zu leiden (Dilling und Freyberger, 2019). Bei n = 28 Patient*innen ergab die
Auswertung des ETI keinerlei Verdacht auf eine Traumafolgestérung und diese wurden
der Subgruppe ,PG ohne PTBS* zugeordnet.

2.3 Datenerfassung mittels Bonner Pandemiefragebogen

Das psychische Belastungserleben der Proband*innen infolge der SARS-CoV-2-
Pandemiesituation wurde mittels des eigens dafur entwickelten ,Bonner-
Pandemiefragebogens® erfasst (siehe Anhang). Zu den drei Untersuchungszeitrdumen
TO (15.04.2020-17.05.2020), T1 (10.09.2020-25.10.2020) und T2 (30.04.2021-
21.05.2021) wurde den Proband*innen jeweils eine spezifische Version des Fragebogens
vorgelegt (siehe Anhang). Der Bonner Pandemiefragebogen wurde in der Klinik und
Poliklinik fur Psychiatrie des Universitatsklinikums Bonn im Frahjahr 2020 entwickelt, zu
den jeweiligen Erhebungszeitraumen aktualisiert und dem dynamischen Geschehen der
Pandemiesituation angepasst. Der Fragebogen umfasst zu den Messzeitraumen TO und
T1 jeweils 47 ltems und zum Messzeitraum T2 72 Items. Der Uberwiegende Teil der ltems
ist als Deklarativsatz formuliert und die Beantwortung erfolgte anhand einer zehnfach
abgestuften Likert-Skala (0 = trifft gar nicht zu, 10 = trifft vollstandig zu). Die verschiedenen
Items wurden thematisch den neun Skalen ,Sozialer Rickzug®, ,Allgemeine psychische
Belastung®, ,Veranderung des Schlafverhaltens®, ,Gesundheitliche Angste®,
.Selbstschadigendes Verhalten“, ,Berufliche Belastung®, ,Einschrankung der
Lebensqualitat’, ,Misstrauen gegenluber Regierungspolitik und Medien® sowie
,Wirtschaftliche Angste“ zugeteilt. Hierbei wurde die Formulierung einiger ltems so

gewahlt, dass eine Veranderung der Symptomatik im Vergleich zur prapandemischen Zeit
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bzw. zur Zeit vor dem ersten Lockdown (bezeichnet mit dem Begriff ,Kontaktsperre®, T0),
zur Zeit nach dem ,Lockdown* (T1) sowie im weiteren Verlauf bis zum Ende der Erhebung
im Mai 2021 (T2) erfasst werden konnte. Die ltems, die den Bonner Pandemiefragebogen
zum Zeitraum T2 erweitert haben, wurden, sofern thematisch passend, den bereits
bestehenden Skalen zugeordnet. Neun ltems von T2 befassen sich mit der damals neuen
Thematik ,Impfung“ und wurden gesondert ausgewertet. Drei weitere ltems wurden
aufgrund ihrer Formulierung als Entscheidungsfrage (Ja-/Nein Auswahlmoglichkeit) nicht
in die regulare, skalenbasierte Analyse miteinbezogen. ltems, deren Inhalt invers

formuliert war, wurden invertiert, um eine stringente Auswertung zu gewabhrleisten.

Im Rahmen eines grolReren Gesamtprojektes mit weiteren Promotionsarbeiten erhielten
die Proband*innen zusatzlich den Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), das Essener
Trauma Inventar (ETI), den Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS), das State-
Trait-Angst (STAI)- und Argerausdrucksinventar (STAXI), das Beck Depressions-Inventar
(BDI2) sowie den Schlafqualitatsfragebogen (PSQI). Proband*innen, die zu den
Erhebungszeitraumen nicht in der Universitatsklinik Bonn anzutreffen waren, bekamen
die Fragebdgen postalisch zugesandt und wurden gebeten, diese nach Bearbeitung

entweder ebenfalls postalisch oder elektronisch zurtickzuschicken.
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Tab. 1: Skalen des Bonner Pandemiefragebogens und Zuteilung der ltems

TOund T1

Skalen

Anzahl Items

Sozialer Ruckzug

5

Allgemeine psychische Belastung

Veranderung des Schlafverhaltens

Gesundheitliche Angste

Selbstschadigendes Verhalten

Berufliche Belastung

Einschrankung der Lebensqualitat

Misstrauen gegenuber Regierungspolitik und Medien

Wirtschaftliche Angste

AN A A O N O @

Gesamt

N
\I

T2

Sozialer Riickzug

@)

Allgemeine psychische Belastung

—
()]

Veranderung des Schlafverhaltens

Gesundheitliche Angste

Selbstschadigendes Verhalten

Berufliche Belastung

Einschrankung der Lebensqualitat

Misstrauen gegenuber Regierungspolitik und Medien

Wirtschaftliche Angste

Impfung (gesonderte Auswertung)

Sonstige

W| © O O O | N| N| O

Gesamt

~
N
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2.4 Mogliche Einflussfaktoren auf das Belastungserleben im Pandemieverlauf

2.4.1 7-Tage-Inzidenz pro 100.000 Einwohner

Uber den gesamten Erhebungszeitraum der vorliegenden Studie wurde die Anzahl
laborbestatigt positiver SARS-CoV-2-RT-PCR-Tests (7-Tage-Inzidenz pro 100.000
Einwohner) anhand der Daten des Ministeriums fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes NRW erfasst (MAGS NRW, 2022).

2.4.2 MalRnahmenscore

Grundlage fur einen Malinahmenscore waren die Corona-Schutzverordnungen des
Bundeslandes NRW im Zeitraum vom 22.03.2020 bis zum 21.05.2021, die im Zuge der
SARS-CoV-2-Pandemiesituation galten. Es wurden fir die sieben Kategorien
,Maskenpflicht®, ,Allgemeine Kontaktbeschrankungen®, ,Schulen®, ,Gastronomie und
Einzelhandel“, ,Veranstaltungen“ ,Gesundheitssystem und soziale Teilhabe“ sowie
,2Hotels und Kultureinrichtungen®, je nach Ausmal} der Einschrankungen, jeweils
Punktwerte zwischen null und zwei vergeben, sodass ein Hochstwert von insgesamt 14
Punkten moglich ist. Die Hohe des MalRnahmenscores korreliert hierbei mit dem Ausmalf}
der Einschrankungen. Die Ausgestaltung des Malinahmenscores wurde von Frau
Johanna Siems im Rahmen des Gesamtprojektes entwickelt. In dieser Arbeit wurde der
konkrete Malnahmenscore fur die Phase vor der ersten Erhebung TO (22.03.2020-
14.04.2020) sowie zwischen den Messzeitraumen TO und T1 (18.05.2020-09.09.2020)
und T1 und T2 (26.10.2020-29.04.2021) erganzt.
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Tab. 2: Parameter und Punktesystem des Malinahmenscores auf Grundlage der SARS-
CoV-2-Schutzverprdnungen des Bundeslandes NRW im Zeitraum zwischen dem
22.03.2020 und dem 21.05.2021; FFP = Filtering Face Piece

0 1 2
Keine Mund-Nasen Medizinische
Maskenpflicht Bedeckung Maske/
FFP-Maske
. Keine Max. 10 bzw. 5 Max. 2
Allgemeine
I Personen, 2 Personen
Kontaktbeschrankungen
Haushalte
Schulen Geoffnet Wechselunterricht Geschlossen
Geoffnet Gastronomie Geschlossen
eschlossen,
Gas_tronomie und (7 Personen/m?) gEinzeIhandeI
Einzelhandel gedffnet

Keine personelle | Veranstaltungen bis Untersagt
Obergrenze, aber 150/100/50
Hygienekonzept Personen
(Inzidenzgekoppelt)

Veranstaltungen

Krankenhausbes | Krankenhausbesu- | Krankenhaus-

u-che erlaubt, che nahezu besuche
. soziale verboten, soziale nahezu
Gesundheitssystem und o o
. d Einrichtungen Einrichtungen verboten,
soziale Teilhabe . . :
geodffnet geoffnet soziale

Einrichtungen
geschlossen

Hotels und Hotels geschlossen, Hotels und
Museen geoffnet Museen geoffnet Museen
geschlossen

Hotels und
Kultureinrichtungen

2.5 Oxford Stringency Index

Der ,Stringency Index“ der Universitat Oxford bildet riickwirkend zum ersten Januar 2020
die Intensitat der durch die Politik erlassenen Malltnahmen zum Schutz vor der SARS-
CoV-2-Pandemie in Uber 180 Landern ab. MalRgeblich fir diesen Score sind die neun
Kategorien ,School closing”, “Workplace closing®, “Cancel public events”, ,Restrictions

on gathering size, ,Close public transport”, “Stay-at-home requirements”, “Restrictions on
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internal movement”, “Restrictions on international travel” und “Public information
campaign®. Der Stringency-Index bildet sich aus den Mittelwerten dieser Kategorien,
wobei fur jede Kategorie Werte zwischen null und hundert, je nach Striktheit der
Malinahmen, vergeben werden. Die Hohe der Werte korreliert auch in diesem Score mit
der Intensitat der MalRnahmen. Der Oxford Stringency Index wurde nach unserer eigenen
Erarbeitung eines MalRhahmenscores flr das Bundesland NRW verdffentlicht und die
Werte beziehen sich auf die Bundesrepublik Deutschland im Gesamten (Hale et al.,
2021).

2.6 Vergleich MalRnahmenscore und Oxford Stringency Index NRW

Basierend auf den Vorgaben der Universitat Oxford wurde fir diese Arbeit zusatzlich ein
Stringency-Index anhand der SARS-CoV-2 Schutzverordnungen flr das Bundesland
NRW fir den Erhebungszeitraum der vorliegenden Studie erstellt. Dieser Stringency
Index wurde mit der 7-Tage-Inzidenz pro 100.000 Einwohner, dem durch Johanna Siems
unabhangig erarbeiteten Mallnahmenscore flir NRW, sowie dem Oxford Stringency Index
fur Gesamtdeutschland verglichen. Weiterhin wurde eine Produkt-Moment Korrelation
zwischen dem MaRnahmenscore und dem Oxford Stringency Index fir NRW berechnet.
Zugunsten einer besseren Vergleichbarkeit wurde zusatzlich eine Graphik mit den z-

standardisierten Werten dieser beiden Indizes erstellt (sieche Anhang Abb. 13).

2.7 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse der Daten wurde mittels SPSS (IBM®, SPSS®), Version 28.0.1.1
(14) durchgeflihrt. Zunachst erfolgte die Berechnung der internen Konsistenz der neun
Skalen. Ein Cronbachs-Alpha Wert von groRer 0,7 wurde hierbei als gut, Werte von grofer
als 0,8 und 0,9 als sehr gut bzw. exzellent gewertet (Taber, 2017). Es folgte die
Berechnung der Deskription der Skalen fur die dichotome (PG und KG) sowie die
dreigliedrige Unterteilung (PG mit PTBS, PG ohne PTBS, KG) zu den drei

Erhebungszeitraumen, dargestellt jeweils durch den Mittelwert (MW) und die
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Standardabweichung (SD). Grundlage fur die Hauptanalysen bilden die Mittelwerte der
Antworten in den jeweiligen Skalen. Die Normalverteilung der Daten wurde graphisch
uberpruft, alle Variablen zeigen approximativ eine Normalverteilung (siehe Anhang Abb.
4 — Abb. 12). Im weiteren Verlauf erfolgte die Berechnung eines gemischt linearen
Modells, welches die Effekte der unabhangigen Variablen Gruppe, Malhahmenscore und
Tagesinzidenz auf die abhangige Variable, jeweils eine der neun Skalen, untersucht
(Modell 1). Fur die vier Skalen ,Allgemeine psychische Belastung®, ,Veranderung des
Schlafverhaltens®, ,Selbstschadigendes Verhalten“ sowie ,Wirtschaftliche Angste®
wurden aufgrund signifikanter Gruppeneffekte zusatzlich Post-hoc-Tests berechnet. Zur
weiteren Einordnung der Ergebnisse wurde zusatzlich ein gemischt lineares Modell mit
den Interaktionseffekten Gruppierung*Malinahmenscore sowie
Gruppierung*Tagesinzidenz (Modell 2) berechnet. Beide Modelle wurden sowohl flr die
dichotome (PG und KG) als auch flr die dreigliedrige Unterteilung (PG mit PTBS, PG
ohne PTBS und KG) der Proband*innen ausgefuhrt. Weiterhin erfolgte eine deskriptive
Darstellung der nur zu T2 abgefragten drei Items anhand der dreigliedrigen Unterteilung
mittels der absoluten und relativen Haufigkeiten (siehe Anhang, Tab. 29). Zur Uberpriifung
von Mittelwertsunterschieden der neun Items, die sich mit der Thematik Impfung
auseinandersetzen, wurde fur jedes Item einzeln und gesondert jeweils ein t-Test fur
ungepaarte Stichproben fir die dichotome Unterteilung sowie eine einfaktorielle ANOVA
fur die dreigliedrige Unterteilung berechnet. Bei allen Analysen wurde ein p-Wert von <
,05 fur statistisch signifikant erachtet. Zusatzlich wurde fur die dichotome Unterteilung (PG
und KG) eine Pearson Produkt-Moment Korrelation zwischen den Mittelwerten des ltems
.Ich verbringe am Tag viel Zeit mit Gedanken bzw. Recherchen um die Coronavirus-
Pandemie® aus der Skala ,Einschrankung der Lebensqualitat® mit den Mittelwerten der
Skala ,Gesundheitliche Angste* durchgefilhrt, um den Effekt der medialen
Berichterstattung bzw. deren Rezeption auf Patient*innen und Kontrollproband*innen

differenziert betrachten zu kbnnen.
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische Beschreibung Proband*innenkollektiv

Das auswertbare Proband*innenkollektiv umfasst zum ersten Erhebungszeitraum TO
insgesamt 96 Teilnehmende (siehe Abb. 2). Hierbei entfallen 66,66 % (n = 64) auf
weibliche und 33,33 % (n = 32) auf mannliche Probanden. Insgesamt bildet die
Patient*innengruppe mit PTBS (n = 41) mit einem Anteil von 42,7 % den Hauptteil, gefolgt
von 29,16 % (n = 28), die durch die Patient*innengruppe ohne PTBS und 25 % (n = 24),
die durch die Kontrollgruppe gebildet werden. Ein Anteil von 3,12 % (n = 3) konnte
aufgrund fehlender Angaben nicht eindeutig eingeteilt werden (,PTBS Status unklar®) und
wurde nur in die Analysen der dichotomen Modelle (Vergleich von PG und KG)
einbezogen. Das mittlere Alter der weiblichen Probandinnen belauft sich auf 40,29 (SD =
14,06) Jahre, das der mannlichen Probanden liegt mit durchschnittlich 40,56 (SD = 11,93)
Jahren geringfligig héher.

Im Verlauf der Studie sinkt die Zahl auf insgesamt 41 Proband*innen zum zweiten
Erhebungszeitraum T1 ab. Das Verhaltnis von weiblichen zu mannlichen Teilnehmenden
ist mit 80,48 % (n = 33) gegenuber 19,51 % (n = 8) weiter zugunsten der weiblichen
Probanden verschoben. Die Patient*innengruppe mit PTBS bildet auch hier mit 51,21 %
(n = 21) den Hauptteil, die Patient*innengruppe ohne PTBS liegt mit 26,82 % (n = 11)
deutlich darunter, ebenso wie die Kontrollgruppe, die 21,95 % (n = 9) der Proband*innen

reprasentiert.

Zum letzten Erhebungszeitraum T2 wird der Hauptteil der insgesamt 28 Teilnehmenden,
ebenso wie zu TO und T1, mit einem Anteil von 82,14 % (n = 23) durch die weiblichen
Probanden gebildet, der Anteil der mannlichen Probanden liegt bei 17,85 % (n = 5). Auch
zu T2 bildet die Patient*innengruppe mit PTBS mit 42,8 % (n = 12) den Hauptteil des
Proband*innenkollektivs, die Patient*innengruppe ohne PTBS umfasst 25 % (n = 7) und

die Kontrollgruppe 32,1 % (n = 9).
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Es wurde zu TO ein Chi-Quadrat Test zwischen Gruppierung und Geschlecht der
Teilnehmenden durchgefiihrt. Hierbei wurde kein statistisch signifikanter Zusammenhang
festgestellt (x%(2) = 0,39, p =,819, ¢ = 0,06). Ein t-Test zwischen Gruppierung und Alter
zeigte ebenfalls keinen statistisch signifikanten Unterschied (t (93) = 0,70, p =,484). Somit

ist eine Vergleichbarkeit der Gruppen gewahrleistet.
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Initial Eingeschlossen N=115 ]

—» -n=5: Ausfilldatum unbekannt

- -n=8: nicht wohnhaft in NRW

——» -n=2: personliche Angaben fehlend

> -n=1: Abgabe nach Ende von TO

—— -n=3: Kontrollproband*innen mit Hinweis auf PTBS

Zeitpunkt TO Ausgewertet: n=96 ]7
|
GG: n=72 ) KG: n=24
=> PTBS: n=41 keine PTBS: n=24
=> keine PTBS: n=28
=» ¥PTBS-Status unklar: n=3 .
\_ jHPG: -n=40: Studienabbruch
—» KG: -n=15: Studienabbruch
v
p
Zeitpunkt T1 Al rtet: n=41
P L usgeweret:n ] 5 Proband*innen
ohne T1-Daten
[PG: n=32 KG: n=9
=*PTBS: n=21 =>keine PTBS: n=9
= keine PTBS: n=11
\_ — ¥ PG: -n=13: Studienabbruch
v
p
Zeitpunkt T2 Ausgewertet: n=28 }7
(.
(PG: n=19 KG: n=9
=»PTBS: n=12 =) keine PTBS: n=9
=» keine PTBS: n=7
NG

*nur im dichotomen Modell einbezogen

Abb. 1: Flow-Chart Uber Erhebungszeitraume T0, T1, T2. KG (rechts) und PG, unterteilt in PG
mit PTBS, PG ohne PTBS sowie unklarer PTBS-Status (links); PG = Patient*innengruppe, KG =
Kontrollgruppe, PTBS = Posttraumatische Belastungsstérung
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3.2 Auswertung Bonner-Pandemiefragebogen

3.2.1 Uberpriifung der internen Konsistenz: Cronbachs Alpha

Die Uberprifung der Reliabilitat mittels Cronbachs Alpha ergab fiir den Giberwiegenden

Teil der Skalen zu den Messzeitraumen eine hohe interne Konsistenz. Abweichungen

hiervon finden sich in den Skalen ,Selbstschadigendes Verhalten® (TO, T2), ,Berufliche

Belastung” (TO, T1), ,Einschrankung der Lebensqualitat® (T1, T2) sowie ,Misstrauen

gegenulber Regierungspolitik und Medien“ (TO, T1, T2). Genaue Werte sind Tabelle 3 zu

entnehmen.

Tab. 3: Interne Konsistenz der Skalen des Bonner Pandemiefragebogens

Messzeitraum | Cronbachs Alpha | Anzahl Items
TO 0,821 5
Sozialer Riickzug T1 0,878 5
T2 0,787 5
TO 0,806 8
Allgemeine psychische T 0,492 8
Belastung T2 0648 15
TO 0,724 5
Veranderung Schlafverhalten | T1 0,796 5
T2 0,711 5
TO 0,838 7
Gesundheitliche Angste T1 0,859 7
T2 0,814 7
TO 0,35 6
Selbstschadigendes Verhalten | T1 0,931 62
T2 3 -
TO 0,62 4
Berufliche Belastung T 0,424 4
T2 0,795 4
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Fortsetzung Tab. 3: Interne Konsistenz der Skalen des Bonner Pandemiefragebogens

Messzeitraum | Cronbachs Alpha | Anzahl Items

T0 0,735 4
Einschrankung der T 0,356 4
Lebensqualitat T2 20,09 6

TO 0,028 4
Misstrauen ggu. T -0,038 4
Regierungspolitik und Medien T2 0.497 6

TO 0,777 4
Wirtschaftliche Angste T1 0,867 4

T2 0,831 5

14 Items verwendet, da ltem 67 ausgeschlossen, 2nur 3 Items verwendet, da ltem 42,
43, 44 ausgeschlossen, 3Analyse nicht durchgefiihrt, da zu wenig Falle.

3.2.2 Deskriptive Statistik

In den Skalen ,Sozialer Rickzug“, ,Allgemeine psychische Belastung®, ,Misstrauen
gegentiiber Regierungspolitik und Medien“ sowie ,Wirtschaftliche Angste* zeigt die PG mit
PTBS zu allen drei Erhebungszeitpunkten im Vergleich mit der PG ohne PTBS und der
Kontrollgruppe die jeweils hochsten Mittelwerte, wohingegen die KG die jeweils

geringsten Mittelwerte aufweist.

Abweichungen von diesem Muster finden sich in der Skala ,Veranderung des
Schlafverhaltens® zum dritten Erhebungszeitraum T2. Hier zeigt die PG ohne PTBS einen
hoheren Mittelwert als die PG mit PTBS sowie die KG. Ebendies lasst sich auch in der
Kategorie ,Berufliche Belastung“ zu den ersten beiden Erhebungszeitrdumen TO und T1
beobachten: auch hier weist die PG ohne PTBS einen hoheren Mittelwert auf als die PG
mit PTBS sowie die KG. Eine weitere Abweichung zeigt sich in den Skalen
,Gesundheitliche Angste“, ,Selbstschadigendes Verhalten“ und ,Einschrankung der
Lebensqualitat®. In ersteren beiden ist der Mittelwert der KG zu TO zwar geringer als der
Mittelwert der PG mit PTBS, liegt aber oberhalb des Mittelwertes der PG ohne PTBS,
letztere zeigt denselben Umstand zu T1. In der Skala ,Selbstschadigendes Verhalten®
zeigen die PG mit PTBS und die PG ohne PTBS zu T2 denselben Mittelwert. Einzig in der
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Skala ,Einschrankung der Lebensqualitat® zeigt die KG zu T2 den hochsten
durchschnittlichen Wert im Vergleich zur PG mit PTBS und der PG ohne PTBS. Die
Gesamtheit der Werte ist den untenstehenden Tabellen (Tab. 4 und Tab. 5) zu

entnehmen.

Tab. 4: Deskription dichotome Unterteilung (PG, KG) Uber TO, T1, T2; MW = Mittelwert,
SD = Standardabweichung, KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe

T0 T1 T2

MW SD MW SD MW SD
Sozialer Riuickzug
KG 4,15 1,79 5,26 1,39 4 1,7
PG 5,08 2,71 5,55 3,04 5,73 4
Allg. psychische Belastung
KG 1,39 0,98 1,97 1,07 3,95 0,84
PG 3,21 2,01 3,5 1,58 4,75 1,19
Veranderung Schlafverhalten
KG 0,65 1,25 0,51 0,69 1,53 1,74
PG 1,96 2,08 1,88 2,05 2,33 1,79
Gesundheitliche Angste
KG 3,94 1,75 3,76 1,39 3,71 1,48
PG 4,47 2,46 4,65 2,48 5,73 1,97
Selbstschadigendes Verhalten
KG 2,27 1,35 1,22 1,39 1,19 0,8
PG 2,97 1,96 2,85 2,21 24 1,84
Berufliche Belastung
KG 1,66 1,47 1,12 1,3 0,44 0,68
PG 2,77 2,84 2,07 2,7 2,22 2,6
Einschrankung der Lebensqualitat
KG 2,67 1,79 4,61 1,57 6,33 0,89
PG 4,11 2,61 4,96 1,93 5,93 1,26
Misstrauen ggu. Regierungspolitik und Medien
KG 4 1,31 3,33 0,98 4,7 1,47
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Fortsetzung Tab. 4: Deskription dichotome Unterteilung (PG, KG) uber TO, T1, T2; MW
= Mittelwert, SD = Standardabweichung, KG = Kontrollgruppe, PG =
Patient*innengruppe

TO T1 T2
MW SD MW SD MW SD
PG 4,48 1,53 4,35 1,44 5,24 1,6
Wirtschaftliche Angste
KG 2,29 1,5 1,88 1,23 1,6 0,95
PG 3,36 2,29 4 2,5 3,58 2,14

Tab. 5: Deskription dreigliedrige Unterteilung (PG mit PTBS, PG ohne PTBS, KG) uber
T0, T1, T2; MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, KG = Kontrollgruppe, PG =
Patient*innengruppe, PTBS = Posttraumatische Belastungsstérung

T0 T1 T2

MW SD MW SD MW SD
Sozialer Ruckzug
KG 4,15 1,79 5,26 1,39 4 1,7
PG mit PTBS 5,55 2,88 5,65 3,37 6,48 1,91
PG ohne PTBS 4,48 2,43 5,34 2,41 4,45 2,41
Allg. psychische Belastung
KG 1,39 0,98 1,97 1,07 3,95 0,84
PG mit PTBS 3,54 2,02 3,77 1,8 4,95 1,14
PG ohne PTBS 2,79 2,02 2,99 0,92 4.4 1,28
Veranderung Schlafverhalten
KG 0,65 1,25 0,51 0,69 1,53 1,74
PG mit PTBS 2,4 2,22 2,12 2,09 2,31 1,72
PG ohne PTBS 1,45 1,75 1,43 1,97 2,37 2,04
Gesundheitliche Angste
KG 3,94 1,75 3,76 1,39 3,71 1,48
PG mit PTBS 5,01 2,56 4,67 2,51 5,79 1,78
PG ohne PTBS 3,88 2,13 4,61 2,53 5,63 2,41
Selbstschadigendes Verhalten
KG 2,27 1,35 1,22 1,39 1,19 0,8
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Fortsetzung Tab.5: Deskription dreigliedrige Unterteilung (PG mit PTBS, PG ohne
PTBS, KG) uber TO, T1, T2; MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, KG =
Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS = Posttraumatische
Belastungsstorung

T0 T1 T2

MW SD MW SD MW SD
PG mit PTBS 3,49 1,9 3,12 2,22 24 1,56
PG ohne PTBS 2,23 1,87 2,35 2,22 2,4 2,39
Berufliche Belastung
KG 1,66 1,47 1,12 1,3 0,44 0,68
PG mit PTBS 2,63 2,7 2,05 2,66 2,31 2,74
PG ohne PTBS 3,05 3,15 2,12 2,92 2,07 2,53
Einschrankung der Lebensqualitat
KG 2,67 1,79 4,61 1,57 6,33 0,89
PG mit PTBS 4,42 2,71 5,26 1,91 6 1,1
PG ohne PTBS 3,78 2,51 4,4 1,94 5,81 1,58
Misstrauen ggu. Regierungspolitik und Medien
KG 4 1,31 3,33 0,98 4,7 1,47
PG mit PTBS 4,69 1,38 4,59 4,25 5,44 1,42
PG ohne PTBS 4,34 1,65 3,9 1,33 49 1,94
Wirtschaftliche Angste
KG 2,29 1,5 1,88 1,23 1,6 0,95
PG mit PTBS 3,78 2,52 4,45 2,71 4,23 2,04
PG ohne PTBS 2,85 1,87 3,15 1,86 2,48 1,95

3.2.3 Auswertung Skalen des Bonner Pandemiefragebogens

3.2.3.1 Gesundheitliche Angste

Die Analyse des gemischt linearen Modells ohne Interaktionsberechnung (Modell 1) fur
die drei Vergleichsgruppen zeigt einen signifikanten Effekt der Tagesinzidenz (F (1,70) =
5,507, p = ,027) auf die Zielvariable. Daruber hinaus zeigt sich in dem ebenfalls

berechneten Modell mit Interaktionsberechnung (Modell 2) fir die Interaktion
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Gruppierung*MaRnahmenscore ein signifikanter Effekt (F (2, 74) = 4,616, p = ,013). Die
Zunahme des Malinahmenscores um eine Einheit geht mit im Schnitt um 0,1 héheren
Werten in der PG mit PTBS und um -0,09 geringeren Werten in der PG ohne PTBS einher.

Tab. 6: Gesundheitliche Angste: Gemischt lineares Modell ohne Interaktionsberechnung
(Modell 1); KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS = Posttraumatische

Belastungsstorung

Parameterschatzer | Konfidenzintervall | p-Wert
Gesundheitliche Angste
konstanter Term 3,76 2,73-4,8 <0,001
Gruppierung dreigliedrig
(Referenz= KG) 0,23
PG mit PTBS 0,81 -0,26-1,89
PG ohne PTBS 0,12 -1,05-1,29
Gruppierung dichotom 0,359
PG 0,46 -0,53 - 1,46
Malnahmenscore 0,01 -0,04-0,07 0,68
Tagesinzidenz 0,005 0,0006-0,01 0,027

Tab. 7: Gesundheitliche Angste: Gemischt lineares Modell mit Interaktionsberechnung
(Modell 2); KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS = Posttraumatische

Belastungsstorung

Parameterschatzer Konfidenzintervall | p-Wert
Gesundheitliche Angste
Gruppierung*Malinahmenscore
(dreigliedrig) 0,013
PG mit PTBS*Mallhahemscore 0,13 -0,007 - 0,26
PG ohne PTBS*Malinahmenscore -0,06 -0,22 - 0,094
Gruppierung*Malinahmenscore
dichotom 0,403
PG*Malinahmenscore 0,05 -0,07-0,19
Gruppierung*Tagesinzidenz
(dreigliedrig) 0,629
PG mit PTBS*Tagesinzidenz 0,0002 -0,01 - 0,01
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Fortsetzung Tab. 7: Gesundheitliche Angste: Gemischt lineares Modell mit
Interaktionsberechnung (Modell 2); KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe,
PTBS = Posttraumatische Belastungsstérung

Parameterschatzer | Konfidenzintervall | p-Wert
PG ohne PTBS*Tagesinzidenz 0,006 -0,007 - 0,02
Gruppierung*Tagesinzidenz
dichotom 0,508
PG*Tagesinzidenz 0,003 -0,007 — 0,01

3.2.3.2 Sozialer Ruckzug

Das zweite Modell zeigt signifikante Effekte der Interaktion
Gruppierung*Mallnahmenscore fur die dichotome Unterteilung Patient*innengruppe und
Kontrollgruppe (F(1, 73) = 5,717, p =,019) sowie im direkten Vergleich aller drei Gruppen
(F(2, 71) = 3,988, p =,023). Die Zunahme des MalRhahmenscores um eine Einheit geht
im Schnitt in der PG mit PTBS mit einem um 0,05 héheren Mittelwert und in der PG ohne

PTBS mit einem um 0,05 geringeren Mittelwert im Vergleich zur Kontrollgruppe einher.

Tab. 8: Sozialer Rickzug: Gemischt lineares Modell ohne Interaktionsberechnung; KG =
Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS = Posttraumatische
Belastungsstorung

Parameterschatzer Konfi dgr?z()/iontervall p-Wert
Sozialer Ruckzug
konstanter Term 472 3,55-5,89 <0,001
Gruppierung dreigliedrig
(Referenz= KG) 0,15
PG mit PTBS 0,99 -0,24-2,24
PG ohne PTBS 0,01 -1,33-1,37
Gruppierung dichotom 0,31
PG 0,57 -0,56-1,72
MalRnahmenscore -0,02 -0,09-0,03 0,38
Tagesinzidenz 0,001 -0,004-0,006 0,64
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Tab. 9: Sozialer Ruckzug: Gemischt lineares Modell mit Interaktionsberechnung; KG =
Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS = Posttraumatische
Belastungsstorung

95%-

Parameterschatzer Konfidenzintervall

p-Wert

Sozialer Riickzug

Gruppierung®

MaRnahmenscore
dreigliedrig

(Referenz = KG) 0,02

PG mit
PTBS*Malnahemscore 0,2 0,05-0,35

PG ohne
PTBS*MalRnahmenscore 0,1 -0,06 — 0,27

Gruppierung*Malinahmen-
score dichotom 0,019

PG*Mallnahmenscore 0,16 0,02 -0,30
Gruppierung*Tagesinzidenz
dreigliedrig 0,26
PG mit PTBS*Tagesinzidenz | 0,002 -0,009 -0,015

PG ohne
PTBS*Tagesinzidenz -0,007 -0,02 - 0,006

Gruppierung*Tagesinzidenz
dichotom 0,912
PG*Tagesinzidenz -0,0006 -0,01- 0,01

3.2.3.3 Wirtschaftliche Angste

In der Auswertung des ersten Modells zeigen sich signifikante Gruppeneffekte in der
dichotomen Unterteilung (F(1, 92) = 6,575, p = ,012) sowie in der dreigliedrigen
Unterteilung (F(2, 89) = 5,511, p = ,006) auf die Zielvariable.
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Tab. 10: Wirtschaftliche Angste: gemischt lineares Modell ohne Interaktionsberechnung;
KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS = Posttraumatische
Belastungsstorung

95%
Parameterschatzer Konfidenzintervall p-Wert

Wirtschaftliche Angste
konstanter Term 2,25 1,26-3,23 <0,001
Gruppierung dreigliedrig

(Referenz= KG) 0,006
PG mit PTBS 1,65 0,63-2,67
PG ohne PTBS 0,68 -0,42-1,80
Gruppierung dichotom 0,012
PG 1,23 0,27- 2,18
Malnahmenscore -0,005 -0,06-0,05 0,85
Tagesinzidenz -0,0008 -0,005-0,003 0,72

Tab. 11: Wirtschaftliche Angste: gemischt lineares Modell mit Interaktionsberechnung;
KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS = Posttraumatische
Belastungsstorung

o)

Parameterschatzer Konfidgr?z?ntervall p-Wert
Wirtschaftliche Angste
Gruppierung*Malinahmenscore
(Referenz = KG) 0,732
PG mit PTBS*MalRnahemscore -0,02 -0,17 - 1,11
PG ohne
PTBS*MalRnahmenscore -0,06 -0,22 - 0,09
Gruppierung*Malinahmenscore
dichotom 0,504
PG*Malnahmenscore -0,04 -0,17 - 0,08
Gruppierung*Tagesinzidenz
dreigliedrig 0,239
PG mit PTBS*Tagesinzidenz 0,008 -0,003 - 0,01
PG ohne PTBS*Tagesinzidenz 0,0005 -0,01 -0,013




37

Fortsetzung Tab. 11: Wirtschaftliche Angste: gemischt lineares Modell mit
Interaktionsberechnung; KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS =
Posttraumatische Belastungsstorung

95%
Parameterschatzer ] .0 p-Wert
Konfidenzintervall
Gruppierung*Tagesinzidenz
dichotom 0,28
PG*Tagesinzidenz 0,005 -0,004 — 0,01

3.2.3.4 Veranderung des Schlafverhaltens

Die Analyse des ersten Modells weist einen signifikanten Wert fir den Effekt der

Gruppierung sowohl im dichotomen Modell (F(1, 88) = 7,137, p = ,009) als auch in der

dreigliedrigen Unterteilung (F(2, 87) = 6,018, p = ,004) auf.

Tab. 12: Veranderung des Schlafverhaltens: Gemischt lineares Modell ohne
Interaktionsberechnung; KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS =
Posttraumatische Belastungsstorung

o

Parameterschatzer Konfidgr?z/iontervall p-Wert
Veranderung des
Schlafverhaltens
konstanter Term 0,74 -0,15-1,65 <0,001
Gruppierung dreigliedrig
(Referenz= KG) 0,004
PG mit PTBS 1,5 0,61-2,38
PG ohne PTBS 0,63 -033-1,60
Gruppierung dichotom 0,009
PG 1,11 0,28 -1,70
Malnahmenscore 0,003 -0,05-0,05 0,91
Tagesinzidenz 0,001 -0,002-0,006 0,43
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Tab. 13: Veranderung des Schlafverhaltens: gemischt lineares Modell mit
Interaktionsberechnung; KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS =
Posttraumatische Belastungsstorung

95%

Parameterschatzer Konfidenzintervall | p-Wert
Veranderung des
Schlafverhaltens
Gruppierung*Malinahmenscore
(Referenz = KG) 0,65
PG mit PTBS*Malinahemscore 0,06 -0,07-0,20
PG ohne 0.04
PTBS*MalRnahmenscore ’ -0,11-0,20
Gruppierung*Malinahmenscore
dichotom 0,437
PG*MalRnahmenscore 0,05 -0,08 - 0,18
Gruppierung*Tagesinzidenz
dreigliedrig 0,35
PG mit PTBS*Tagesinzidenz -0,008 -0,02 - 0,003
PG ohne PTBS*Tagesinzidenz -0,004 -0,017 - 0,008
Gruppierung*Tagesinzidenz
dichotom 0,218
PG*Tagesinzidenz -0,006 -0,01 - 0,004

3.2.3.5 Selbstschadigendes Verhalten

Bei Betrachtung des ersten Modells fallen signifikante Gruppeneffekte fur die dichotome
(F(1, 87) = 4,641, p =,034) und die dreigliedrige Unterteilung (F(2, 87) = 6,582, p =,002)
auf.

Tab. 14: Selbstschadigendes Verhalten: Gemischt lineares Modell ohne

Interaktionsberechnung; KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS =
Posttraumatische Belastungsstorung

95%
Parameterschatzer Konfidenzintervall p-Wert

Selbstschadigendes Verhalten
konstanter Term 1,65 0,73-2,56 <0,001
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Fortsetzung Tab.14: Selbstschadigendes Verhalten: Gemischt lineares Modell ohne
Interaktionsberechnung; KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS =
Posttraumatische Belastungsstorung

) 95%
Parameterschatzer ] ) p-Wert
Konfidenzintervall

Gruppierung dreigliedrig
(Referenz= KG) 0,002
PG mit PTBS 1,3 0,48-2,12
PG ohne PTBS 0,16 -0,73-1,06
Gruppierung dichotom 0,034
PG 0,84 0,06-1,62
Malnahmenscore 0,05 -0,01-0,11 0,113
Tagesinzidenz -0,005 -0,01-0,0005 0,075

Tab. 15: Selbstschadigendes Verhalten: Gemischt lineares Modell mit
Interaktionsberechnung; KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS =
Posttraumatische Belastungsstorung

95%

Parameterschatzer Konfidenzintervall | p-Wert
Selbstschadigendes Verhalten
Gruppierung*Malinahmenscore
(Referenz = KG) 0,708
PG mit PTBS*Malinahemscore -0,05 -0,21-0,10
PG ohne
PTBS*Malnahmenscore -0,07 -0,26-0,11
Gruppierung*Malinahmenscore
dichotom 0,384
PG*Malinahmenscore -0,06 -0,22 -0,08
Gruppierung*Tagesinzidenz
dreigliedrig 0,357
PG mit PTBS*Tagesinzidenz -0,002 -0,01-0,01
PG ohne PTBS*Tagesinzidenz 0,007 -0,007-0,02
Gruppierung*Tagesinzidenz
dichotom 0,841
PG*Tagesinzidenz 0,001 -0,01- 0,01
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3.2.3.6 Allgemeine psychische Belastung

Die Analyse des ersten Modells zeigt fur die Skala ,Allgemeine psychische Belastung”
signifikante Effekte der Gruppierung im dichotomen Modell (F(1, 86)= 16,122, p< ,001)
und im Vergleich der drei Gruppen (F(2, 85) = 10,618, p< ,001). Ebenfalls signifikant ist
der Einfluss der Tagesinzidenz (F(1, 79) = 32,496, p< ,001). Das zweite Modell zeigt fur
die dichotome Unterteilung der Proband*innen einen signifikanten Interaktionseffekt

Gruppierung*Tagesinzidenz (F(1, 79) = 4,144, p = ,045). Patient*innen gaben, adjustiert

flr die Tagesinzidenz, im Schnitt um 0,01 geringere Wert als Kontrollproband*innen an.

Tab. 16: Allgemeine psychische Belastung: Gemischt lineares Modell ohne
Interaktionsberechnung; KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS =
Posttraumatische Belastungsstorung

Parameterschatzer Konfi dsear?zof)ntervall p-Wert
Allgemeine psychische
Belastung
konstanter Term 1,79 0,97-2,61 <0,001
Cruppieing dsaled
PG mit PTBS 1,8 1,02-2,58
PG ohne PTBS 1,009 0,15-1,86
Gruppierung dichotom <0,001
PG 1,47 0,74 -2,20
Malnahmenscore -0,02 -0,08-0,02 0,27
Tagesinzidenz 0,01 0,008-0,01 <0,001
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Tab. 17: Allgemeine psychische Belastung: Gemischt lineares Modell mit
Interaktionsberechnung; KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS =
Posttraumatische Belastungsstorung

Parameterschatzer

95%
Konfidenzintervall

p-Wert

Allgemeine psychische
Belastung

Gruppierung*Malinahmenscore
(Referenz = KG)

0,14

PG mit PTBS*Mallhahemscore

0,1

0,02-0,23

PG ohne
PTBS*Mallnahmenscore

0,14

-0,006-0,29

Gruppierung*Malinahmenscore
dichotom

0,077

PG*MaRnahmenscore

0,11

-0,01-0,23

Gruppierung*Tagesinzidenz
dreigliedrig

0,124

PG mit PTBS*Tagesinzidenz

-0,01

-0,02 -0,0004

PG ohne PTBS*Tagesinzidenz

-0,01

-0,02-0,001

Gruppierung*Tagesinzidenz
dichotom

0,045

PG*Tagesinzidenz

-0,01

-0,02 - -0,0002
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Tab. 18: Berufliche Belastung: Gemischt lineares Modell ohne Interaktionsberechnung;
KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS = Posttraumatische

Belastungsstorung

Parameterschatzer Konfi d(sa):zof)ntervall p-Wert
Berufliche Belastung
konstanter Term 1,02 -0,15-2,21 <0,001
Gruppierung (Referenz= KG) 0,18
PG mit PTBS 0,97 -0,2-2,1
PG ohne PTBS 1,12 -0,19-2,43
Gruppierung dichotom
PG
Malnahmenscore 0,06 -0,004-0,13 0,06
Tagesinzidenz -0,003 -0,009-0,002 0,28

Tab. 19: Berufliche Belastung: Gemischt lineares Modell mit Interaktionsberechnung;
KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS = Posttraumatische

Belastungsstorung

95%

Parameterschatzer Konfidenzintervall | p-Wert
Berufliche Belastung
Gruppierung*Malinahmenscore
(Referenz = KG) 0,48
PG mit PTBS*MalRnahemscore 0,03 -0,14-0,20
PG ohne
PTBS*Malnahmenscore 0,11 -0,08-0,31
Gruppierung*Malinahmenscore
dichotom 0,471
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Fortsetzung Tab. 19: Berufliche Belastung: Gemischt lineares Modell mit
Interaktionsberechnung; KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS =
Posttraumatische Belastungsstorung

. 95%
Parameterschatzer p-Wert
Konfidenzintervall

PG*Mallnahmenscore 0,06 -0,10-0,22
Gruppierung*Tagesinzidenz
dreigliedrig 0,397
PG mit PTBS*Tagesinzidenz 0,005 -0,008-0,02
PG ohne PTBS*Tagesinzidenz -0,004 -0,02-0,01
Gruppierung*Tagesinzidenz
dichotom 0,747
PG*Tagesinzidenz 0,002 -0,01-0,01

3.2.3.8 Einschrankung der Lebensqualitat

Die Auswertung des ersten Modells zeigt signifikante Effekte des Malihahmenscores
(F(1,93) = 8,171, p = ,005) und der Tagesinzidenz (F(1,93) = 16,005, p< ,001) auf die

Zielvariable.

Tab. 20: Einschrankung der Lebensqualitat: Gemischt lineares Modell ohne
Interaktionsberechnung; KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS =
Posttraumatische Belastungsstorung

Parameterschatzer | 95% Konfidenzintervall p-Wert
Einschrankung der
Lebensqualitat
konstanter Term 4,39 3,27 - 5,51 <0,001
Gruppierung dreigliedrig
(Referenz= KG) 0,069
PG mit PTBS 1,05 0,13-1,98
PG ohne PTBS 0,42 -0,59-1,45
Gruppierung dichotom 0,069
PG 0,78 -0,06-1,63
Malnahmenscore -0,12 -0,21 --0,03 0,005
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Fortsetzung Tab. 20: Einschrankung der Lebensqualitat: Gemischt lineares Modell ohne
Interaktionsberechnung; KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS =
Posttraumatische Belastungsstorung

Parameterschatzer | 95% Konfidenzintervall | p-Wert

Tagesinzidenz 0,01 0,007 - 0,02 <0,001

Tab. 21: Einschrankung der Lebensqualitat: Gemischt lineares Modell mit
Interaktionsberechnung; KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS =
Posttraumatische Belastungsstorung

Parameterschatzer | 95% Konfidenzintervall | p-Wert

Einschrankung der
Lebensqualitat

Gruppierung*Malinahmen-

score dreigliedrig (Referenz
= KG) 0,19

PG mit
PTBS*Malnahemscore 0,17 -0,03-0,38

PG ohne
PTBS*Mallnahmenscore 0,19 -0,04-0,42

Gruppierung dichotom 0,092

PG*Mallnahmenscore 0,16 -0,02-0,36

Gruppierung*Tagesinzidenz
dreigliedrig 0,157

PG mit PTBS*Tagesinzidenz -0,01 -0,03-0,001

PG ohne
PTBS*Tagesinzidenz -0,01 -0,03-0,003

Gruppierung*Tagesinzidenz
dichotom 0,062

PG*Tagesinzidenz -0,01 -0,03-0,0007
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3.2.3.9 Misstrauen gegenuber Regierungspolitik und Medien

Die Auswertung des ersten Modells weist einen signifikante Effekt der Tagesinzidenz (F(1,
80) = 16,539, p<,001) auf die Zielvariable auf.

Tab. 22: Misstrauen gegentiber Regierungspolitik und Medien: Gemischt lineares Modell
ohne Interaktionsberechnung; KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS =
Posttraumatische Belastungsstorung

(o)

Parameterschatzer Konfidgr?z/iontervall p-Wert
Misstrauen gegenuber
Regierungspolitik und Medien
konstanter Term 3,37 2,65-4,08 <0,001
Gruppierung dreigliedrig
(Referenz= KG) 0,069
PG mit PTBS 0,76 0,09-1,44
PG ohne PTBS 0,31 -0,42 - 1,05
Gruppierung dichotom 0,102
PG 0,52 -0,10-1,16
Malnahmenscore 0,03 -0,008 - 0,08 0,109
Tagesinzidenz 0,008 0,004 - 0,01 <0,001

Tab. 23: Misstrauen gegenuber Regierungspolitik und Medien: Gemischt lineares Modell
mit Interaktionsberechnung; KG = Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS =
Posttraumatische Belastungsstérung

95%
Parameterschatzer | Konfidenzintervall p-Wert
Misstrauen gegenuber
Regierungspolitik und Medien
Gruppierung*Malinahmenscore
dreigliedrig (Referenz = KG) 0,43
PG mit PTBS*Malinahemscore -0,03 -0,15-0,08
PG ohne
PTBS*MalRnahmenscore 0,04 -0,09 - 0,17
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Fortsetzung Tab. 23: Misstrauen gegenuber Regierungspolitik und Medien: Gemischt
lineares Modell mit Interaktionsberechnung; KG = Kontrollgruppe, PG =
Patient*innengruppe, PTBS = Posttraumatische Belastungsstérung

) 95%
Parameterschatzer p-Wert
Konfidenzintervall

Gruppierung*Malnahmenscore
dichotom 0,783
PG*MalRnahmenscore 0,67 -0,56-1,92
Gruppierung*Tagesinzidenz
dreigliedrig 0,713
PG mit PTBS*Tagesinzidenz -0,0009 -0,01-0,009
PG ohne PTBS*Tagesinzidenz 0,003 -0,008-0,01
Gruppierung*Tagesinzidenz
dichotom 0,868
PG*Tagesinzidenz 0,0007 -0,008-0,01

3.2.4 Effekt des Parameters ,Tagesinzidenz*

Insgesamt ist ein signifikanter Einfluss der Tagesinzidenz auf die Skalen ,Gesundheitliche
Angste*, ,Allgemeine psychische Belastung®, ,Einschrankung der Lebensqualitat‘ sowie
.Misstrauen gegenlber Regierungspolitik und Medien“ feststellbar. Zudem ist fur die
dichotome Unterteilung der Skala ,Allgemeine psychische Belastung® ein signifikanter
Effekt der Interaktion Gruppierung*Tagesinzidenz auszumachen. Genaue Werte sind den
oben stehenden Tabellen (Tab. 6, Tab. 16, Tab. 17, Tab. 20, Tab. 22) zu entnehmen.

3.2.5 Effekt des Parameters ,MalRnahmenscore”

Insgesamt ist ein signifikanter Einfluss des Malnahmenscores auf die Skala
.Einschrankung der Lebensqualitat* zu finden. Weiterhin ist die Interaktion
Gruppierung*MalRnahmenscore fur die dreigliedrige Unterteilung in der Skala

,Gesundheitliche Angste*“ sowie fiir die dreigliedrige und die dichotome Unterteilung in der
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Skala ,Sozialer Ruckzug® signifikant. Genaue Werte sind den oben stehenden Tabellen
(Tab. 7, Tab. 9, Tab. 20) zu entnehmen.

3.2.6 Gemischt lineares Modell 1: Post-hoc-Test

Ziel der durchgefihrten Post-hoc Tests soll es sein, intergruppale Unterschiede zwischen
den drei Vergleichsgruppen zu detektieren. Die Adjustierung des Signifikanzniveaus
erfolgte hierbei mittels Bonferroni-Korrektur. Die vier Skalen ,Allgemeine psychische
Belastung®, ,Veranderung des Schlafverhaltens®, ,Selbstschadigendes Verhalten“ sowie
,Wirtschaftliche Angste“ wiesen in der Analyse des gemischt linearen Modells ohne
Interaktion sowohl im dichotomen Vergleich als auch im direkten Vergleich der drei
Gruppen einen signifikanten Gruppeneffekt auf und stehen daher im Fokus. In allen vier
Skalen gaben Patient*innen mit PTBS die jeweils hochsten Werte an. Bei Betrachtung der
paarweisen Vergleiche flr die abhangige Variable ,,Allgemeine psychische Belastung® fallt
ein signifikanter Unterschied zwischen der PG mit PTBS und der KG auf (p <,001, Mpif =
1,80, 95 %-CI[0,84, 2,76]). Die PG mit PTBS hat im Schnitt einen um 1,80 héheren Wert
angegeben als die KG. Innerhalb der Skala ,Veranderung des Schlafverhaltens” findet
sich ebenso ein signifikanter Unterschied zwischen der PG mit PTBS und der KG (p =
,003, Mbirr = 1,50, 95 % CI [0,41, 2,59]). Die PG mit PTBS hat im Vergleich zur KG einen
im Schnitt um 1,5 hoheren Wert in dieser Skala angegeben. In der Skala
~>elbstschadigendes Verhalten® findet sich ein signifikanter Unterschied zwischen der PG
mit PTBS und der KG (p =,007, Mpir= 1,30, 95 % CI [0,29, 2,31]) sowie zwischen der PG
mit PTBS und der PG ohne PTBS (p =,016, Moir= 1,14, 95 % CI [0,16, 2,12]). Die PG mit
PTBS hat im Vergleich zur KG im Schnitt einen um 1,3 héheren Wert und im Vergleich
mit der PG ohne PTBS einen um 1,14 héheren Wert angegeben. Wie bereits in den
anderen Skalen zuvor, ist in der Skala ,Wirtschaftliche Angste“ ein signifikanter
Unterschied zwischen der PG mit PTBS und der KG zu verzeichnen (p = ,005, Mpir= 1,65,
95 % CI [0,40, 2,91]). Die PG mit PTBS hat im Schnitt gegentber der KG einen um 1,65

hoheren Wert angegeben.
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Tab. 24: Gemischt lineares Modell ohne Interaktion: Post-hoc-Test; KG =
Kontrollgruppe, PG = Patient*innengruppe, PTBS = Posttraumatische

Belastungsstorung

Mittelwert- 95% p-Wert
differenz Konfidenzintervall

Allg. psychische Belastung

PG mit PTBS PG ohne PTBS 0,797 -0,13-1,72 0,117
KG 1,80 0,84-2,76 <0,001

PG ohne PTBS PG mit PTBS -0,79 -1,72-0,13 0,117
KG 1,009 -0,41-2,06 0,064

KG PG mit PTBS -1,80 -2,76- -0,84 <0,001
KG -1,009 -2,06-0,04 0,064

Veranderung Schlafverhalten

PG mit PTBS PG ohne PTBS 0,87 -0,17-1,91 0,137
KG 1,50 0,41-2,59 0,003

PG ohne PTBS PG mit PTBS -0,87 -1,91-0,17 0,137
KG 0,63 -0,55-1,82 0,590

KG PG mit PTBS -1,50 -2,59- -0,41 0,003
PG ohne PTBS -0,63 -1,82-0,55 0,590

Selbstschadigendes Verhalten

PG mit PTBS PG ohne PTBS 1,14 0,16-2,12 0,016
KG 1,30 0,29-2,31 0,007

PG ohne PTBS PG mit PTBS -1,14 -2,12--0,16 0,016
KG 0,16 -0,94-1,27 1,00

KG PG mit PTBS -1,30 -2,31--0,29 0,007
PG ohne PTBS -0,16 -1,27-0,94 1,00

Wirtschaftliche Angste

PG mit PTBS PG ohne PTBS 0,96 -0,23-2,17 0,158
KG 1,65 0,40-2,91 0,005

PG ohne PTBS PG mit PTBS -0,96 -2,17-0,23 0,158
KG 0,68 -0,67-2,05 0,666

KG PG mit PTBS -1,65 -2,91--0,40 0,005
PG ohne PTBS -0,68 -2,05-0,67 0,666
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3.3 Auswertung Malinahmenscore

3.3.1 Malnahmenscore und 7-Tage-Inzidenz pro 100.000 Einwohner in NRW

Die unten gezeigte Graphik (Abb. 2) visualisiert den Verlauf des Mallnahmenscores sowie
die 7-Tage-Inzidenz pro 100.000 Einwohner in NRW im Erhebungszeitraum zwischen
dem 15.04.2020 und dem 21.05.2021.

Der Kurvenverlauf des Malihahmenscores prasentiert sich inhomogen mit ausgepragten
Steigungen und Abfallen. Nach einer kurzen Phase mit hohen Werten bis zum 19. Mai
2020 (Wert 11) folgt bis zum ersten November 2020 (Wert 3) eine Plateau-Phase sehr
geringer Werte, an die sich ein treppenartiger Anstieg bis zum Januar 2021 anschlief3t.
Anfang des Jahres 2021 sind erneut konstant hohe Werte des Mallnhahmenscores, mit
Ausnahme eines Abfalls Mitte Februar (15.02.2021, Wert 10) dargestellt. Ab Ende
Februar ist ein Absinken des MalRnhahmenscores zu sehen. Der Maximalwert mit zwolf
Punkten liegt sowohl zu Anfang der Aufzeichnung (16.04.2020-06.05.2020) als auch
gegen Ende (25.01.2021-21.02.2021). Der Minimalwert mit drei Punkten erstreckt sich
zwischen Anfang September und Anfang November 2020 (01.09.2020-01.11.2020).

Der Verlauf der 7-Tage-Inzidenz pro 100.000 Einwohner zeigt einen stetigen flachen
Kurvenverlauf bis zum Herbst 2020, wo ein starker Anstieg bis zum ersten Gipfel am
sechsten November 2020 mit 177,6 Fallen pro 100.000 Einwohner zu verzeichnen ist. Im
Verlauf sind recht starke Schwankungen mit einem Abfall bis auf 55,7 Falle pro 100.000
Einwohner am 13. Februar 2021 und einem erneuten Anstieg auf 191,4 Falle pro 100.000
Einwohner am 25. April 2021 zu sehen. Der Hochstwert fallt auf den 23. Dezember 2020
mit 200,7 Fallen.
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Malinahmenscore und 7-Tage-Inzidenz pro 100.000 Einwohner in NRW
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Abb. 2: MalRhahmenscore in Zusammenhang mit der 7-Tage-Inzidenz positiver SARS-
CoV-2- PCR-Tests in NRW im Zeitraum zwischen dem 22.03.2020 und dem
21.05.2021; EW = Einwohner, NRW = Nordrhein-Westfalen

3.3.2 Malnahmenscore NRW und Oxford Stringency Indizes

Abbildung 3 beinhaltet die Kurvenverlaufe auf Grundlage der absoluten Werte des
Malnahmenscores und der Oxford Stringency Indizes im Erhebungszeitraum der
vorliegenden Studie zwischen dem 15.04.2020 und dem 21.05.2021. Es zeichnet sich ein
ahnlicher Verlauf der Oxford Stringency Indizes ab, wohingegen sich der Kurvenverlauf
des MalRnahmenscores mit zum Teil ausgepragten Schwankungen durch Steigungen und
Abfalle prasentiert. Gemeinsam ist der relativ gleiche Abfall im Mai 2020 und der erneute
Anstieg im Herbst 2020.



51

Malnahmenscore und Oxford Stringency Indizes
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Abb. 3: Mallhahmenscore und Oxford Stringency-Indizes im Zeitraum zwischen dem
22.03.2020 und dem 21.05.2021. Y1-Achse (links): Wertebereich Oxford Stringency
Indizes, Y2-Achse (rechts): Wertebereich Malinahmenscore; NRW = Nordrhein-
Westfalen

3.3.3 Korrelation MalRnahmenscore und Oxford Stringency Index NRW

Es konnte eine starke signifikant positive Korrelation zwischen dem Mallhahmenscore
und dem Oxford Stringency Index fir NRW festgestellt werden (r = ,873, p<,001).

Tab. 25: Mallnahmenscore und Oxford Stringency Index NRW: Pearson-Produkt-
Moment-Korrelation; NRW = Nordrhein-Westfalen, Sig. = Signifikanz

MaRnahmenscore Oxford-Index NRW

iearslo?.' 1 0,873
MaRnahmenscore orrefation

Sig. (2-seitig) <0,001

N 417 417

Komoiation 0,873 1
Oxford Index NRW

Sig. (2-seitig) <0,001

N 417 417
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3.4 Sonderauswertung: Bonner Pandemiefragebogen zur SARS-CoV-2-Impfung

3.4.1 Dichotome Unterteilung: t-Test fur ungepaarte Stichproben

Die Auswertung der t-Tests fur ungepaarte Stichproben fur die einzelnen ltems der Skala

~SARS-CoV-2-Impfung“ ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der

PG und der KG.

Tab. 26: SARS-CoV-2-Impfung: t-Test fur ungepaarte Stichproben; MW = Mittelwert, SD
= Standardabweichung, PG = Patient*innengruppe, KG = Kontrollgruppe

(Item 57)

MW | SD T df Signifikanz 95%-
(2-Seitig) | Konfidenzintervall
Verlust Relevanz | PG | 1,47 | 4,78
Corona Thematik -1,607 26 0,120 -7,27-0,89
(Item 51) KG | 4,67 |517
Unbesorgteres PG| 0,84 | 4,22
Gefihl seit -1,619 26 0,118 -6,63-0,79
Impfung (ltem 52) KG | 3,78 5,02
Angst vor PG |229]| 3,5
Impfung KG 050 0.71 0,7 14 0,495 -3,68-7,25
(Item 53) ’ ’
Freudige PG| 1,58 | 4,02
Erwartung auf 1,654 | 26 0,110 -0,57-5,28
Impfung (Item 54) KG| - 1198 © ’ ’ ’
0,78
Impfreihenfolge PG | 4,53 | 2,91
fair und
angemessen KG | 4,22 | 3,31 0247 ) 26 0,807 -2,22-2,83
(Item 55)
Impfstoff egal PG | 5,21 3,89
(Item 56) G567 255 -0,370 | 22,98 0,715 -3,00-2,09
Geimpfte sollten | PG | 4,32 | 3,30
Freiheiten
schpeller KG | 2.44 | 2.69 1,479 26 0,151 -0,73-4,47
zuruckbekommen




53

Fortsetzung Tab. 26: SARS-CoV-2-Impfung: t-Test fur ungepaarte Stichproben; MW =
Mittelwert, SD = Standardabweichung, PG = Patient*innengruppe, KG = Kontrollgruppe

MW | SD T df Signifikanz 95%
(2-Seitig) | Konfidenzintervall
Sorge vor Zwei- PG| 4,79 | 3,29
Klassen-
Gesellschaft KG | 356 | 3.08 0,944 26 0,354 -1,45-3,92
durch Impfung
(Item 58)
Hoffnung auf PG| 1,58 | 2,50
Verbesserung
der Situation KG|0,89 1,27 | 0,776 26 0,445 -1,138-2,51
durch Impfung
(Item 59)

3.4.2 Dreigliedrige Unterteilung: einfaktorielle ANOVA

Die Auswertung der einfaktoriellen ANOVA fur die einzelnen Items, die die Skala ,SARS-

CoV-2-Impfung” bilden, ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der

PG mit PTBS, der PG ohne PTBS und der KG.

Tab. 27: SARS-CoV-2-Impfung: Einfaktorielle ANOVA

df F-Wert Eta? p-Wert
Verlust Relevanz Corona
Thematik (Item 51) 2 1,335 0,096 0,281
Unbesorgteres Gefuhl
seit Impfung (ltem 52) 2 1,265 0,092 0,30
Angst vor Impfung
(Item 53) 2 0,513 0,073 0,610
Freudige Erwartung auf 5 2 855 0186 0076
Impfung (Item 54) ’ ’ ’
Impfreihenfolge fair und 5 0192 0015 0827
angemessen (ltem 55) ’ ’ ’
Impfstoff egal (Item 56) 2 2,557 0,170 0,098
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Fortsetzung Tab. 27: SARS-CoV-2Impfung: Einfaktorielle ANOVA

df

F-Wert

Eta?

p-Wert

Geimpfte sollten
Freiheiten schneller
zurickbekommen
(Item 57)

2,051

0,141

0,150

Sorge vor Zwei-Klassen-
Gesellschaft durch
Impfung (Item 58)

1,069

0,079

0,359

Hoffnung auf
Verbesserung der
Situation durch Impfung
(Item 59)

1,932

0,134

0,166

3.5 Einfluss der SARS-CoV-2-Thematik auf die Entwicklung der Angstsymptomatik

Das Ausmal der Beschaftigung mit dem Coronavirus korreliert in der PG signifikant

positiv (r = ,594, p< ,001) mit der Intensitat der wahrgenommenen Angstsymptomatik.

Dieser Zusammenhang zeigt sich nicht fur die KG.

Tab. 28: SARS-CoV-2 und Angstsymptomatik: Pearson-Produkt-Moment-Korrelation;

PG = Patient*innengruppe, KG = Kontrollgruppe

PG (n=72) Item Recherche Skala Angst
Pearson-Korrelation 1 0,594
Item Recherche — _
Signifikanz (2-Seitig) <0,001
Pearson-Korrelation 0,594 1
Skala Angst — _
Signifikanz (2-Seitig) <0,001
KG (n=24) Item Recherche Skala Angst
Pearson-Korrelation 1 -0,037
Item Recherche — _
Signifikanz (2-Seitig) 0,865
Pearson-Korrelation -0,037 1
Skala Angst — _
Signifikanz (2-Seitig) 0,865
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4 Diskussion

4.1 Uberblick

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die psychische Belastung durch die SARS-
CoV-2-Pandemie ebenso wie der durch die Regierung erlassenen nicht-
pharmakologischen MalRnahmen auf die drei Vergleichsgruppen (PG mit PTBS, PG ohne
PTBS und KG) zu untersuchen. Fur acht der neun untersuchten Kategorien wies die PG
mit PTBS im Vergleich die starkste und die KG die geringste psychische Belastung auf.
Im Folgenden werden die signifikanten Gruppeneffekte, die in den Skalen ,Allgemeine
psychische Belastung®, ,Selbstschadigendes Verhalten®, ,Veranderung des
Schlafverhaltens® sowie ,Wirtschaftliche Angste“ zu finden sind, beginnend mit der
Kontrollgruppe, der Patient*innengruppe im Gesamten und schliel3lich der Subgruppe der
PTBS-Patient*innen diskutiert und in den Kontext der vorhandenen Studienlage

einsortiert.

In einer weiteren Analyse wurde die Interaktion der unabhangigen Variablen
Malinahmenscore und Tagesinzidenz mit den Gruppenergebnissen untersucht. Der
signifikante Einfluss der Tagesinzidenz auf die Skala ,Allgemeine psychische Belastung®
fur das dichotome Modell sowie der signifikante Einfluss des Mal3hahmenscores auf die
Skalen ,Gesundheitliche Angste* fiir die dreigliedrige Unterteilung und ,Sozialer Riickzug*

fur die dreigliedrige und die dichotome Unterteilung wird erortert.

Zuletzt wurden die neun Items, die sich mit der Thematik der SARS-CoV-2-Impfung
befassen, gesondert und einzeln ausgewertet.

4.2 Belastungserleben bei Patient*innen und gesunden Kontrollproband*innen

Die Auswertung der deskriptiven Statistik zeigt, dass die Patient*innengruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe fur den Uberwiegenden Teil der Skalen uber alle drei
Messzeitraume in der Sars-CoV-2 Pandemiesituation hohere durchschnittliche Werte des

Belastungsempfindens angegeben hat. Dasselbe Ergebnis zeigt auch die Auswertung
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des ersten Modells fur die dichotome Unterteilung (PG und KG), die fur die Skalen
+LAllgemeine psychische Belastung®, ,Selbstschadigendes Verhalten®, ,Veranderung des
Schlafverhaltens sowie ,Wirtschaftliche Angste“ einen signifikanten Unterschied
zwischen der Patient*innengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe aufweist. Diese
Ergebnisse kdonnen auch in der Literatur nachvollzogen werden, mussen jedoch in den
zeitlichen Kontext des Pandemieverlaufs eingeordnet werden. Nischk und Voss (2021)
haben in einer Studie die Auswirkungen des Corona-Shutdowns auf das Alltagsverhalten
und die generelle psychische Belastung von psychisch vorerkrankten sowie psychisch
gesunden Proband*innen im Zeitraum zwischen dem sechsten April und dem ersten Mai
2020 untersucht. Resultat der Studie war neben einer starkeren psychischen Belastung
der psychisch vorerkrankten Proband*innen eine Zunahme der Symptombelastung im
Vergleich zur prapandemischen Zeit (Nischk und Voss, 2021). Der erste
Erhebungszeitraum TO (15.04.2020-17.05.2021) der vorliegenden Studie fallt in einen
ahnlichen zeitlichen Rahmen. In dieser findet sich in der Skala ,Allgemeine psychische
Belastung®, die unter anderem Fragen zur Progression der Symptomatik umfasst, zu TO
die geringste durchschnittliche Zustimmung zu den abgefragten ltems (MW = 3,21; SD =
2,01). Dies steht zwar in Kontrast zum Ergebnis der Studie von Nischk und Voss (2021),
die einen ,starken Trend" in ihrem Ergebnis sahen, jedoch stieg in der Skala ,Allgemeine
psychische Belastung“ der durchschnittliche Wert in der Patient*innengruppe zu T2 an
und impliziert damit eine Zunahme der wahrgenommenen psychischen Belastung im
zeitlichen Verlauf. Die durchschnittlichen Werte in der Patient*innengruppe Ubersteigen
zu allen Erhebungszeitraumen die Mittelwerte der Kontrollgruppe, zudem zeigt das erste
Modell, dass die Patient*innengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe einen hheren Wert
in der Skala ,Allgemeine psychische Belastung“ angegeben hat. Da Nischk und Voss
(2021) nur einen Erhebungszeitraum betrachtet haben, war ein erneuter Vergleich fur

einen spateren Zeitraum nicht moglich.

Die Auseinandersetzung mit der SARS-CoV-2 Thematik trug Untersuchungen zufolge
dazu bei, dass psychisch gesunde Menschen durch den Wissenszuwachs im Sinne einer
Reduktion der Angstsymptomatik eher profitierten, wohingegen psychisch vorerkrankte

Patient*innen haufig einen Zuwachs der Angstsymptomatik versplrten (Skoda et al.,
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2020; Dahmen et al., 2023). Die signifikante Korrelation des Items ,Ich verbringe am Tag
viel Zeit mit Gedanken bzw. Recherchen um die Coronavirus-Pandemie® (entnommen aus
der Skala ,Einschrankung der Lebensqualitat‘) mit der Skala ,Gesundheitliche Angste*
bestatigt diese Aussage fur die Patientengruppe der vorliegenden Studie. Flr die
Kontrollgruppe fand sich passenderweise eine negative Korrelation, die jedoch nicht
signifikant wird. Dahmen et al. (2023) konnten anhand einer Befragung von psychisch
vorerkrankten Patient*innen eine signifikant positive Korrelation zwischen vermehrtem
Fernseh- und Internetkonsum sowie empfundener Angstsymptomatik wahrend der SARS-
CoV-2-Pandemiesituation nachweisen. In diesem Zusammenhang konnte anhand einer
Befragung der Universitat Bielefeld in der deutschen Bevdlkerung zudem ein signifikant
positiver Zusammenhang zwischen wahrgenommener Belastung und Informationsbezug
aus Quellen wie den sozialen Medien und eine signifikant geringere Belastung bei
Informationsbezug aus Quellen wie Radio beziehungsweise Fernsehen hergestellt
werden (Rees et al., 2020). Daruber hinaus konnte eine Studie der Universitat Mannheim
zeigen, dass psychische Vorerkrankungen einen signifikanten Pradiktor flr
Vermeidungsverhalten in Bezug auf Informationen Uber SARS-CoV-2 darstellen
(Siebenhaar et al., 2020). An anderer Stelle konnte signifikant erhdhte
Ungewissheitsintoleranz zu Pandemiebeginn mit gesteigerter Angst bezuglich SARS-
CoV-2 im Verlauf des pandemischen Geschehens in Verbindung gebracht werden
(Breaux et al., 2024). Das Konzept der Intoleranz gegenuber Ungewissheit (IU) beschreibt
ein Personlichkeitsmerkmal, das die Ungewissheit einer Situation nur schwer aushaltbar
macht (Spitzer, 2019, S. 24).

In der Skala ,Selbstschadigendes Verhalten® ist Uber den zeitlichen Verlauf eine
Reduktion der durchschnittichen Werte zu sehen, sowohl Patient*innen als auch
Kontrollproband*innen gaben zu allen drei Erhebungseitrdumen im Durchschnitt eine eher
geringe Zustimmung zu den Items, die unter anderem verstarkten Konsum von Noxen
abgefragt haben. Die Patient*innen gaben im Vergleich zu den Kontrollproband*innen
insgesamt signifikant hohere Werte an. Wie in Abb. 2 dargestellt, war der erste
Erhebungszeitraum TO, zu dem die héchsten durchschnittlichen Werte in dieser Skala

angegeben wurden, durch hohe Einschrankungen gepragt, die mit der zeitgleich
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vorherrschenden Ungewissheit und Bedrohungssituation, die die Pandemie insbesondere
zu Anfang bot, dazu geflhrt haben kénnte, dass beispielweise erhéhter Alkoholkonsum
als maladaptive Coping-Strategie eingesetzt wurde (Thielmann et al., 2022). Unterstiutzt
wird diese Hypothese durch eine Untersuchung von Winkler et al. (2020), die bei funf von
36 zuvor abstinenten alkoholabhangig Erkrankten in Folge der Corona-Pandemie ein
Trinkrezidiv feststellen konnten. Einen besorgniserregenden Trend konnten auch Erbas
und Strauch (2021) in ihrem Review feststellen: nach einer Befragung der Global Drug
Survey (GDS) wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie gaben 25,3 % der Teilnehmenden
einen gesteigerten Alkoholkonsum aufgrund von Angst, Sorge oder Stress an,
Hochkonsumierende steigerten ihren Konsum zudem haufiger. Eine Studie der Berliner
Charité, die eine Veranderung der psychischen Belastung sowie den Einfluss protektiver
und risikobehafteter Faktoren auf Angst- und Depressionssymptomatik in den ersten drei
Monaten der SARS-CoV-2-Pandemie in Deutschland untersucht hat, stellte heraus, dass
ubermaliiger Substanzkonsum signifikant mit gesteigerter psychischer Belastung

assoziiert war (Bendau et al., 2021).

Ein weiterer, in der vorliegenden Studie untersuchter und flir mentales Wohlbefinden
bedeutender Faktor ist ausreichend erholsamer Schlaf (Scott et al., 2021). Die Ergebnisse
zeigen Uber alle Erhebungszeitraume starkere Veranderungen des Schlafverhaltens in
der Patient*innengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe und in beiden Gruppen folgt auf
einen initialen Abfall der Werte zu T1 ein erneuter Anstieg zu T2. Die hdchsten
durchschnittlichen Werte beider Gruppen lassen sich zum letzten Erhebungszeitraum T2
feststellen, was auf eine Veranderung des Schlafverhaltens im Verlauf der Pandemie
hindeutet. Dauerhafte Schlafdefizite bzw. qualitativ schlechter Schlaf erhdhen nicht nur
das Morbiditats- und Mortalitatsrisiko (Parthasarathy et al., 2015), sondern verschlechtern
auch Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit (Fietze und Penzel, 2021; Hafner et al., 2017).
Daten der DESG1 (Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland) bezifferten die
Pravalenz von Ein- und/oder Durchschlafstérungen mit potenziell klinischer Relevanz in
der deutschen Allgemeinbevdlkerung bereits in der prapandemischen Zeit mit etwa einem
Drittel (Schlack et al., 2013). Bekannt ist zudem, dass Schlafstérungen, speziell Ein- und

Durchschlafstérungen sowie resultierende Tagesmudigkeit, haufige Komorbiditaten
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psychischer Erkrankungen sind (Pollimacher, 2016, S. 14). Im Zuge der SARS-CoV-2-
Pandemiesituation konnte bereits an anderer Stelle eine starke Zunahme von
Schlafstorungen beobachtet werden (Muller, 2022). Beschrieben sind neben Einbulen
der Schlafqualitat aufgrund der Belastung durch coronaassoziierte Ungewissheit und
Angste sowie soziale Isolation (Richter und Kellner, 2021) eine Veranderung des Schiaf-
Wach-Rhythmus, insbesondere bei Menschen, die erhdhte Angst- und Stresssymptome
aufwiesen (Cellini et al., 2020). Demgegenuber wirkt sich einer Befragung von Staller und
Randler (2020) in der deutschen Bevdlkerung zufolge die Umstellung auf Arbeit im
,Homeoffice* positiv auf die Schlafqualitdt aus. Es kann folglich nicht von einer
grundsatzlichen  Verschlechterung der Schlafqualitdt in der SARS-CoV-2-

Pandemiesituation ausgegangen werden.

Unter die mannigfaltigen Auswirkungen, die die Pandemiesituation auf viele
Lebensbereiche der Gesellschaft hatte, fallen auch erhebliche 6konomische Folgen: bis
Juni 2020 wurde fur circa zwolf Millionen Menschen in Deutschland Kurzarbeit
angemeldet, Planungen zu Stellenabbau und Sorgen um Insolvenz waren allgegenwartig
(Doérre, 2020). Die Deskription der Skala ,Wirtschaftliche Angste“ zeigt héhere
durchschnittliche Werte der Patient*innengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe uber alle
drei Erhebungszeitraume, was auf eine hohere Belastung durch finanzielle Sorgen
schlielien lasst. Bereits aus der SARS-CoV-1-Epidemie ist bekannt, dass sich ein
geringes Einkommen negativ auf die psychische Gesundheit von unter Quarantane
gestellten Menschen auswirkt (Hawryluck et al., 2004). Rohr et al. (2020) erfassten mittels
eines Reviews die psychosozialen Folgen der Quarantanemaflnahmen und kamen zu
dem Ergebnis, dass diverse Studien eine Assoziation zwischen Einkommensverlusten mit
starkerer PTBS-Symptomatik, depressiver Symptomatik und dem Risiko fur die
Ausbildung psychischer Storungen herstellen konnten. Weiterhin konnte gezeigt werden,
dass gesundheitsbezogene Lebensqualitat positiv mit Erwerbsstatus sowie Sozialstatus
korreliert (Peters et al., 2020). Dies ist flr psychisch Vorerkrankte insofern problematisch,
dass sie aufgrund ihrer Erkrankung haufig ohnehin beruflich eingeschrankt sind (Heyde
und Macco, 2009), Uber ein geringeres Einkommen verfluigen (Richter et al., 2006) oder

gar nicht erst einer Erwerbstatigkeit nachgehen kénnen (Kertzscher et al., 2022). Im
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Gesamtkontext der Pandemie, speziell in der Quarantanesituation, muss zudem beachtet
werden, dass der Wegfall der Tagesstruktur, gewohnter Routinen und fehlende
Sozialkontakte fur psychisch vorerkrankte Patient*innen besonders schwer zu
kompensierende Faktoren waren, insbesondere in Anbetracht der Tatsache, dass, wie
eingangs der Arbeit bereits erwahnt, viele Therapieangebote schlicht nicht mehr
beziehungsweise nur sehr eingeschrankt zur Verfugung standen (Nischk und Voss,
2021). Bewaltigungsstrategien in der SARS-CoV-2-Pandemie, die hingegen signifikant
positiv mit gesundheitsbezogener Lebensqualitat korreliert haben, waren nach Peters et

al. (2020) neben sozialer Unterstiitzung Selbstwirksamkeit sowie kdrperliche Aktivitat.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die eingangs dieser Arbeit formulierte
Hypothese, dass psychisch vorerkrankte Patientinnen im Vergleich zu
Kontrollproband*innen im Rahmen der Beschrankungen durch die Pandemiesituation

einer starkeren psychischen Belastung ausgesetzt waren, bestatigt werden kann.

4.3 Belastungsempfinden bei PTBS-Patient*innen

Eine weitere Hypothese dieser Arbeit ist die Annahme, dass PTBS-Patient*innen im
Rahmen des Pandemiegeschehens im Vergleich zu anderweitig psychisch vorerkrankten
Patient*innen sowie gesunden Kontrollproband*innen die hochste psychische Belastung

erfahren haben.

Viele Studien setzen sich mit der Pravalenz der Symptomatik der PTBS insbesondere in
Risikogruppen, wie beispielsweise Mitarbeitenden im Gesundheitswesen auseinander
(Rice et al., 2023), bedeutend weniger beschaftigen sich jedoch mit den Auswirkungen
der SARS-CoV-2-Pandemie sowie den Folgen der eingefuhrten MaRnahmen auf
psychisch vorerkrankte Patient*innen, die bereits eine diagnostizierte PTBS haben. Die
Auswertung des ersten Modells fur die dreigliedrige Unterteilung der vorliegenden Studie
ergab signifikante Effekte fur die Gruppierung zwischen der PG mit PTBS, der PG ohne
PTBS und der Kontrollgruppe in den Skalen ,Allgemeine psychische Belastung®,

.Selbstschadigendes Verhalten, ,Veranderung des Schlafverhaltens® sowie
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,Wirtschaftliche Angste“. Der direkte Gruppenvergleich ergab fiir alle vier Skalen
signifikant hohere Werte der PG mit PTBS im Vergleich zur Kontrollgruppe und in der
Skala ,Selbstschadigendes Verhalten® verzeichnete die PG mit PTBS im Vergleich zur
PG ohne PTBS ebenfalls einen signifikant hdheren Wert. Dies erlaubt die Annahme, dass
posttraumatisch belastete Patient*innen ein besonders vulnerables Kollektiv in der
Pandemiesituation darstellen. Ahnlich zu der Untersuchung der vorliegenden Studie
wurden im Rahmen einer Studie in Gottingen 213 Patient*innen diverser psychischer
Erkrankungen, darunter auch Patient*innen mit einer diagnostizierten PTBS, im Zeitraum
zwischen dem 24. April und dem elften Mai 2020 retrospektiv zur prapandemischen Zeit,
zu Beginn der Pandemie und zu ihrem zu diesem Zeitpunkt aktuellen Zustand befragt
(Belz et al., 2021). Hierzu wurde, analog zur vorliegenden Studie, ein Fragebogen (Goe-
BSI, Goettingen psychosocial Burden and Symptom Inventory) mit 77 Items erstellt, der
unter anderem die Veranderung der Symptomatik, die Starke der Resilienz sowie
Symptome einer Anpassungsstorung erfasst hat. Es konnte gezeigt werden, dass die
psychosoziale Belastung im Vergleich zur prapandemischen Zeit erhoht gewesen ist.
Weitere Resultate waren eine erhdhte Depressivitat und Impulsivitat der Patient*innen mit
neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen, darunter auch PTBS-
Patient*innen, sowie die signifikant hohere Belastung im direkten Vergleich zu
Patient*innen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen (Belz et al.,
2021). Eine Follow-Up Untersuchung dieser Studie im Winter 2020, zur Zeit des zweiten
Lockdowns in Deutschland, konnte im direkten Vergleich von PTBS-Patient*innen zu
Patient*innen ohne PTBS eine signifikant hohere psychosoziale Belastung zeigen
(Treptow et al., 2025). Dieses Ergebnis spiegelt sich auch in der vorliegenden Studie
wider: die hochsten durchschnittlichen Werte in der Skala ,Allgemeine psychische
Belastung®, die unter anderem eine Exazerbation der bestehenden Symptomatik erfasst,
gaben zu allen drei Erhebungszeitraumen die PTBS-Patient*innen an. Der zeitliche
Rahmen der ersten Untersuchung der zuvor vorgestellten Studie ist mit dem ersten
Erhebungszeitraum TO (15.04.2020-17.05.2020) der vorliegenden Studie in etwa
Ubereinstimmend. Wie in Abbildung 2 (exemplarisch fur NRW) zu sehen, umfassen die
Untersuchungszeitraume beider Studien einen Zeitraum zu Anfang der Pandemie mit

hohen Einschrankungen und einer im Vergleich dazu relativ geringen 7-Tage-Inzidenz.
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Von Relevanz fur die Schwere der PTBS-Symptomatik ist unter anderem das
Schlafverhalten (Colvonen et al., 2019). Wie eingangs bereits erwahnt, hat die PG mit
PTBS im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant hohere Werte in der Skala ,Veranderung
des Schlafverhaltens® angegeben, zu TO und T1 verzeichnet die PG mit PTBS im
Vergleich zur Kontrollgruppe sowie zur PG ohne PTBS die hochsten durchschnittlichen
Werte. Negativen Einfluss auf Schlafverhalten und -qualitat kann das ,Hyperarousal®,
eines der drei Hauptsymptome der PTBS, nehmen. Der Begriff ,Hyperarousal® beschreibt
eine Ubererregung des autonomen Nervensystems, infolgedessen auch Belastungen
geringer Intensitat eine starke Erregung hervorrufen (Maercker, 2013, S. 17, 19). Diese
permanente Anspannung beziehungsweise ,Hab-Acht-Stellung“ (Matten und Pausch,
2017, S. 31) konnte vor dem Hintergrund der SARS-CoV-2-Pandemie, in der jeder
Mitmensch, wahrgenommen als potenzielle Virusquelle, zur Bedrohung wurde (Spitzer,
2020), nochmals verstarkt worden sein. Ebenfalls zu den Hauptsymptomen der PTBS
gehorig sind Intrusive Erinnerungen, die sich beispielweise in Form von Alptrdumen
manifestieren koénnen. Diese ,abgelegten Erinnerungen“ bilden ein sogenanntes
» 1 raumanetzwerk®, welches sowohl durch internale als auch externale Trigger reaktiviert
werden kann (Matten und Pausch 2017, S. 29). Nach Horesh und Brown (2020) ist die
SARS-CoV-2-Pandemie selbst als traumatisches Ereignis zu verstehen: Das plotzliche
Hereinbrechen der Pandemie, Geflihle der Ohnmacht und des Ausgeliefertseins mit
Kontrollverlust sowie ein unklarer Ausgang konnen als typische traumaassoziierte
Merkmale aufgefasst werden. Beschrieben ist zudem eine Assoziation zwischen der
Pandemie und dem Auftreten von Traumafolgesymptomen (Bach und Bitterlich, 2021).
Insbesondere SARS-CoV-2-Infizierte zeigten einer Ubersichtsarbeit von StrauR et al.
(2021) zufolge im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung und Beschaftigten im

Gesundheitswesen eine sehr hohe Pravalenz fur eine PTBS-Symptomatik.

Zu den haufigsten Komorbiditaten der posttraumatischen Belastungsstérung zahlen
neben Schlafstorungen auch Suchterkrankungen bzw. missbrauchlicher Konsum von
Medikamenten, Alkohol und anderen Drogen (Maercker, 2013, S. 30). In der Skala
~Selbstschadigendes Verhalten hat die PG mit PTBS die hdéchsten durchschnittlichen

Werte Uber alle drei Erhebungszeitraume im Vergleich zur PG ohne PTBS sowie zur
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Kontrollgruppe angegeben. Bekannt ist, dass die Koexistenz der PTBS mit
Substanzkonsumstérungen neben einem aggravierten Beschwerdebild und einem
komplikationsreicheren Verlauf auch mit geringeren Ansprechraten auf therapeutische
Konzepte sowie eingeschrankter gesundheitsbezogener Lebensqualitat einhergeht
(Kapfhammer, 2021).

Fir die Skala ,Wirtschaftliche Angste“ konnte bereits im dichotomen Modell gezeigt
werden, dass psychisch vorerkrankte Patient*innen eine hohere Belastung durch die
berufliche und infolgedessen finanziell unsichere Situation empfunden haben. Die
Deskription flr die dreigliedrige Unterteilung unterstitzt auch in dieser Skala die
Annahme, dass PTBS-Patient*innen ein besonders vulnerables Kollektiv darstellen: Gber
alle drei Erhebungszeitraume haben die PTBS-Patient*innen im Vergleich zur PG ohne
PTBS und der Kontrollgruppe die héchsten durchschnittlichen Werte angegeben, auffallig
ist der Anstieg von TO zu T1, auf den ein leichter Abfall zu T2 folgt. Dieses Ergebnis lasst
darauf schlielRen, dass (moglicherweise) existenzbedrohende finanzielle Sorgen sowie
Angste um die Sicherstellung der Versorgung im Verlauf der Pandemie insbesondere fiir
Patient*innen mit einer bestehenden PTBS zumindest phasenweise eine zunehmende
Belastung darstellten. Wirtschaftliche Angste scheinen sich insgesamt erst mit einer
gewissen Verzogerung eingestellt zu haben (Maximalwert zu T1). Demgegenuber
konnten Bendau et al. (2021) anhand einer longitudinalen Untersuchung in der deutschen
Allgemeinbevolkerung mit vier Erhebungszeitraumen zwischen dem 27. Marz 2020 und
dem 15. Juni 2020, die den Verlauf coronaspezifischer Angste untersucht hat, insgesamt

eine Reduktion der Angst vor 6konomischen Folgen im Verlauf zeigen.

Anhand dieser Ergebnisse kann folglich auch die zu Beginn dieses Absatzes genannte

Hypothese bestatigt werden.

4.4 Gesamteffekte von Mallnhahmenscore und Tagesinzidenz

Herausforderungen im Rahmen der Berichterstattung wahrend der SARS-CoV-2-
Pandemiesituation, auch als ,Risikokommunikation® bezeichnet, bestanden einerseits in
der Notwendigkeit der Bereitstellung sowie Einordnung verstandlicher, sachlicher

Informationen, auch mittels epidemiologischer Parameter wie der 7-Tage-Inzidenz pro



64

100.000 Einwohner, sowie anderseits in der Vermeidung von unnétigen Angsten und
Sorgen in der Bevolkerung (Loss et al., 2021). Der Risikokommunikation wurde von
Beginn an eine hohe Relevanz fur die Akzeptanz der eingefuhrten Einschrankungen des
offentlichen Lebens beigemessen (Wegwarth et al., 2020). Nach Hubenschmid et al.
(2022) waren ,Medien-Corona Berichte® jedoch auch einer der Corona-spezifischen
Hauptstressoren dieser Zeit. In den Skalen ,Allgemeine psychische Belastung®,
,Gesundheitliche Angste“, ,Einschrankung der Lebensqualitdt‘ sowie ,Misstrauen
gegenuber Regierungspolitik und Medien® konnte insgesamt jeweils ein signifikant
positiver Einfluss der Tagesinzidenz festgestellt werden. Steigende Tagesinzidenzen
fuhrten im dreigliedrigen Modell Uber alle drei Vergleichsgruppen hinweg zu einem
Anstieg der empfundenen Belastung. In diesen Skalen haben Patient*innen mit PTBS und
Patient'innen ohne PTBS, adjustiert fur die Tagesinzidenz, im Vergleich zur

Kontrollgruppe im Schnitt héhere Werte angegeben.

In der Skala ,Allgemeine psychische Belastung® fand sich ein signifikanter
Interaktionseffekt Tagesinzidenz*Gruppierung fir die dichotome Unterteilung: steigt die
Tagesinzidenz, fallt die allgemeine psychische Belastung in der Kontrollgruppe signifikant
héher aus als in der Patient*innengruppe, somit zeigt sich die Kontrollgruppe in dieser
Skala ,vulnerabler” fur die Berichterstattung der 7-Tage-Inzidenz. Grundsatzlich war diese
seit der dritten Anderung des Infektionsschutzgesetzes vom 18. November 2021 einer der
ausschlaggebenden Parameter, die durch die Regierung herangezogen wurden, um

Einschrankungen zu begriinden bzw. deren Ausmal} festzulegen (Bundestag, 2021).

Ein signifikanter Effekt des Mallnahmenscores findet sich in der Skala ,Einschrankung
der Lebensqualitat“ des ersten Modells flr die dreigliedrige Unterteilung Uber alle
Gruppen. Die Tendenz dieses Ergebnisses ist auch in einer Befragung von Peters et al.
(2021) von April 2020, einer Zeit zu Pandemiebeginn mit hohen Einschrankungen zu
finden, der =zufolge sich eine Verschlechterung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, insbesondere bei Personen mit bestehenden psychischen
Vorerkrankungen, hier vor allem bei vorbestehender Depression, fand. Signifikante
Effekte der Interaktion MaRnahmenscore*Gruppierung zeigten sich fur die dichotome
Unterteilung in der Skala ,Sozialer Ruckzug® und fur die dreigliedrige Unterteilung in den

Skalen ,Gesundheitliche Angste“ sowie ebenfalls ,Sozialer Riickzug“. Steigt der
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MaRnahmenscore, fallt in diesen Skalen die Belastung der Patient*innengruppe im
dichotomen Modell und der Patient*innengruppe mit PTBS im dreigliedrigen Modell
signifikant hoher aus als in den jeweiligen Vergleichsgruppen. In der dreigliedrigen
Unterteilung findet sich in den Skalen ,Gesundheitliche Angste* sowie ,Sozialer Riickzug*
sogar eine signifikant hohere Belastung der PG mit PTBS bei gravierenderen
Malinahmen. Insgesamt kann festgehalten werden, dass in einzelnen Kategorien sowohl
die Tagesinzidenz als auch die MaRnahmenintensitat einen nachweisbaren Einfluss auf
die Ergebnisse gehabt haben. Hierbei ist auffallig, dass eine erhdhte Tagesinzidenz eher
die Kontrollgruppe und eine erhdhte MalRnahmenintensitat eher die Patient*innengruppe,
insbesondere mit PTBS, affiziert hat.

4.5 SARS-CoV-2-Impfung

Offizieller Start der SARS-CoV-2-Impfung in der Bundesrepublik Deutschland war der 27.
Dezember 2020 (RKI-Covid-19-Lagebericht, 27.12.20, 2020). Auf Empfehlung der STIKO
erfolgte mittels eines sechsstufigen Plans, unter anderem anhand der Parameter Alter,
Vorerkrankungen und berufliches Expositionsrisiko, die Priorisierung der Impfung (RKI,
2021).

Im Gruppenvergleich konnte fur die ltems, die die Skala ,SARS-CoV-2-Impfung“ bilden,
sowohl in der dichotomen als auch in der dreigliedrigen Unterteilung im Mittel kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden. Folglich kann die eingangs dieser Arbeit
aufgestellte Hypothese, dass sich Unterschiede zwischen den drei Vergleichsgruppen
hinsichtlich Erwartungen, Angsten und Motivation beziglich der SARS-CoV-2-Impfung

finden, nicht bestatigt werden.

Das RKI untersuchte die Impfbereitschaft und -akzeptanz in der deutschen Bevdlkerung
ab Januar 2021 durch regelmafRige Telefonumfragen im Rahmen der sogenannten
COVIMO-Studie und stellte neben einer grundsatzlich hohen Impfbereitschaft auch eine
grol3e Unsicherheit hinsichtlich der Impfung in der Allgemeinbevolkerung fest (RKI-
COVIMO, Report 6, 2021). Zu Zdgerlichkeit fuhrten insbesondere Sorgen um
Nebenwirkungen und Bedenken bezlglich der Sicherheit der Impfstoffe (Neumann-

Bdhme et al., 2020). Einer danischen Studie zufolge, die die Impfbereitschaft psychisch
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vorerkrankter Menschen untersucht hat, wurde im Falle einer Ablehnung der Impfung
diese mit Sicherheitsbedenken, Infragestellen der Notwendigkeit sowie einem Mangel an
Vertrauen in die Behorden begrundet (Jefsen et al., 2021). Daruber hinaus konnte im
Rahmen einer Untersuchung der Impfbereitschaft psychisch vorerkrankter Patient*innen
in Belgien gezeigt werden, dass diese in dieser Gruppe im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung sowie unabhangig von spezifischen Diagnosen nicht grundsatzlich
geringer ausgepragt ist (Mazereel et al., 2021). Da die vorliegende Studie im Mai 2021
endet und die Impfkampagne zu dieser Zeit noch nicht abgeschlossen war, fehlt eine
belastbare Angabe zur tatsachlichen Impfbereitschaft der Teilnehmenden der

vorliegenden Studie.

4.6 Limitationen

Zu Beginn der Pandemie im Frihjahr 2020 wurde der fUr urspringlich zwei
Erhebungszeitraume (TO, T1) geplante Bonner Pandemiefragebogen entwickelt und,
sobald sich eine langere Dauer des Pandemiegeschehens abzeichnete, auf einen dritten
Erhebungszeitraum (T2) erweitert. Der Fragebogen erlaubte hierbei neben einer
Erfassung des jeweils aktuellen Befindens auch eine Veranderung im Sinne einer
Abschwachung bzw. eines Anstiegs der Symptomatik im Vergleich zur prapandemischen

Zeit bzw. im Pandemieverlauf.

Die im Verlauf der Pandemiesituation eingefuhrten Kontaktbeschrankungen haben
sowohl Proband*innenrekrutierung als auch Datenerhebung erschwert, was sich in einem
geringen auswertbaren Proband*innenkollektiv widerspiegelt: von ursprunglich 115
eingegangenen Fragebdgen zu TO konnten letztendlich 96 ausgewertet werden, zudem
war eine vermutlich dem langen Erhebungszeitraum zwischen Marz 2020 und Mai 2021
geschuldeten relativ hohe Drop-out-Rate der Proband*innen zu verzeichnen. Hinsichtlich
des Proband*innenkollektivs stellt sich ein unausgewogenes Verhaltnis zugunsten des
weiblichen Geschlechtes dar. Hier sei jedoch angemerkt, dass die Pravalenz psychischer
Erkrankungen in Deutschland in der weiblichen Bevdlkerung ohnehin erhéht ist (Jacobi et
al., 2014). Ebenfalls kritisch zu diskutieren ist die Erfassung der PTBS-Symptomatik

innerhalb der Patient*innengruppe in Form einer subjektiven Selbstauskunft mittels des
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Essener Trauma Inventars (ETI), das vor allem ein Screeninginstrument darstellt und
keine sichere Diagnosestellung zulasst. Weiterhin konnte innerhalb der Kontrollgruppe
eine PTBS-Symptomatik zwar ausgeschlossen werden, ein sicherer Ausschluss anderer
relevanter psychischer Erkrankungen durch ein standardisiertes Interview (z.B. MINI-

DIPS) konnte jedoch nicht erfolgen.

5 Zusammenfassung und Ausblick

Ziel der vorliegenden Arbeit war es mittels des Bonner Pandemiefragebogens zu drei
Erhebungszeitraumen die besondere Belastung psychisch vorerkrankter Patient*innen,
insbesondere mit vorbestehender PTBS-Symptomatik, im Vergleich zu gesunden
Kontrollproband*innen durch die SARS-CoV-2 Pandemie und die damit einhergehenden
Einschrankungen herauszustellen. Mithilfe des Bonner Pandemiefragebogens konnte
anhand der neun Skalen ,Allgemeine psychische Belastung®, ,Berufliche Belastung®,
,Einschrankung der Lebensqualitat*, ,Gesundheitliche Angste®, ,Misstrauen gegeniiber
Regierungspolitik und Medien®, ,Selbstschadigendes Verhalten®, ,Sozialer Rickzug®,
,Veranderung des Schlafverhaltens®, ,Wirtschaftliche Angste* sowie der gesondert und
einzeln ausgewerteten Skala ,SARS-CoV-2-Impfung“ ein breites Spektrum des
Belastungserlebens erfasst werden. In allen Skalen, mit Ausnahme der Skala ,Berufliche
Belastung®, hat die PG mit PTBS im Vergleich zur Patient*innengruppe ohne PTBS sowie
zur gesunden Referenzgruppe hohere Belastungswerte angegeben, ein signifikanter
Effekt konnte in den Skalen ,Allgemeine psychische Belastung“ (p<,001), ,Veranderung
des Schlafverhaltens® (p = ,004), ,Selbstschadigendes Verhalten® (p = ,002) sowie
,Wirtschaftliche Angste* (p = ,006) festgestellt werden. Dariiber hinaus konnte gezeigt
werden, dass sowohl die 7-Tage-Inzidenz pro 100.000 Einwohner als auch die ergriffenen
MafRnahmen teilweise einen signifikanten Einfluss auf das Belastungserleben und dessen
Intensitat zwischen den Vergleichsgruppen hatte, wobei die Tagesinzidenz eher die
Kontrollgruppe und der Malinahmenscore eher die Patient*innengruppen affiziert hat. Ein
signifikanter Unterschied zwischen den drei Vergleichsgruppen bezlglich Erwartungen,
Angsten und Motivation hinsichtlich der SARS-CoV-2-Impfung ergab sich nicht.

Nebenbefundlich konnte festgestellt werden, dass sich die Beschaftigung mit der SARS-
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CoV-2-Thematik bei psychisch vorerkrankten Patient*innen signifikant negativ auf die
Angstsymptomatik ausgewirkt hat. Insgesamt konnten somit drei der vier eingangs dieser

Arbeit aufgestellten Hypothesen bestatigt werden.

Die Kernaussage der vorliegenden Studie, dass psychisch vorerkrankte Patient*innen im
Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemiesituation ein besonders belastetes Kollektiv
darstellen, ist bereits in mehreren Studien beschrieben worden. Relativ wenig Literatur
findet sich hingegen zur Subgruppe von Patient*innen mit vorbestehender PTBS-
Symptomatik im Kontext des pandemischen Geschehens. Diesbezlglich bedarf es
insbesondere  auch hinsichtlich ~ zuklnftiger  Krisensituationen  vermehrter
Forschungsintensitat, um den Bedurfnissen dieses vulnerablen Kollektivs gerecht werden

zu kdnnen.



6 Anhang
6.1 Fragebogen Bonner Pandemiefragebogen
6.1.1 Bonner Pandemiefragebogen TO
Psychiatrische Symptome in Zeiten der SARS-CoV-2-Pandemie
Bonner Pandemiefragebogen Psychiatrie [T0]
Pseudonym:
Datum:
Bitte beantworten Sie die Fragen anhand einer Skala von 0 bis 10:
(Bitte ankreuzen: 0 -> trifft gar nicht zu bis 10 - trifft vollstandig zu)
1. Ich habe Angst an dem neuen Coronavirus zu erkranken.
0OO®EEOE®EO
2. Ich habe Angst nach einer méglichen Infektion bleibende Schaden beizubehalten.
0OO®WEEOE®EO
3. Ich habe Angst, an dem neuen Coronavirus zu versterben.
0OO@B®WEEDE®M
4. Ich habe Angst, dass Angehorige oder Bekannte an dem neuen Coronavirus erkranken.
0OOB®WEEOE®EO
5. Ich habe Angst, dass Angehorige oder Bekannte an dem neuen Coronavirus versterben.
0OO@B®WEEOE®M
6. Ich habe Angst vor personlichen finanziellen/ wirtschaftlichen Folgen der Coronavirus-Pandemie.
0OO®EEO®EO
7. Ich habe Angst vor politischen, gesellschaftlichen und gesamtwirtschaftlichen Folgen der Coronavirus-Pandemie.
0OOPB®WEEDE®M
8. Ich habe Angst, dass in Deutschland im Verlauf der Coronavirus-Pandemie irgendwann die Lebensmittelversorgung nicht
mehr sichergestellt sein wird. @@@@@@@@@
9. Ich habe Angst, dass in Deutschland im Verlauf der Coronavirus-Pandemie irgendwann die Versorgung mit sonstigen
Artikeln des taglichen Bedarfs nicht mehr sichergestellt sein wird. @@@@@@@@@
10. Ich trage derzeit, wenn moglich, einen Mund-Nasen-Schutz.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
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Ololelololeeuelolr)

Aktuell fihle ich mich unwohler als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie, wenn mir andere Menschen zu nahekommen

(ndher als ca. 2 Meter). @@@@@@@@@

Aktuell bin ich vorsichtiger im Umgang mit anderen Menschen als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie.

0]0]6]6]0[66]e6J0[T)

Aktuell bin ich unsicherer im Umgang mit anderen Menschen als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie.

OOBWO®DE®M

Aktuell habe ich mehr Angst vor Ablehnung durch andere Menschen (z.B. beim Riuspern/ Husten in der Offentlichkeit)

als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie. @ @ @ @ @ @ @ @ @

Aktuell habe ich mehr Angst das Haus zu verlassen als vor Beginn der Corona-Pandemie.

OOBWO®DE®M

Seit Beginn der Coronavirus-Pandemie hatte ich bereits panikartige Angstanfalle bzw. aktuell habe ich mehr Panikattacken

als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie. OI0]0I0I0I6IGINIAIO)

Seit Beginn der Coronavirus-Pandemie habe ich angefangen mich intensiver um meine Korperhygiene zu bemuihen (z.B.

Handewaschen) auch Uber das aktuell empfohlene Mal hinaus. @@@@@@@@@

Ich habe mich vor Beginn der Kontaktsperre insgesamt leistungsfahiger und gestinder gefihlt.

0OBWOEDE®M

Ich habe das Gefiihl, dass ich aktuell angespannter bzw. leichter reizbar bin als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie.

0OPE®VOEEOEO®

Ich verbringe am Tag viel Zeit mit Gedanken bzw. Recherchen um die Coronavirus-Pandemie.

0OBWOEDE®M

Ich bin davon Uberzeugt (auch ohne positives Testergebnis) bereits an der aktuellen Coronavirus-Infektion erkrankt zu
sein oder erkrankt gewesen zu sein (wenn Sie bereits positiv getestet wurden, bitte ,nicht zutreffend” ankreuzen).

@@@@@@@@.@.

O nicht zutreffend

Ich habe mir seit Bekanntwerden der Coronavirus-Pandemie schon Erkdltungssymptome oder ,spezifische” Symptome

einer Infektion mit SARS-CoV-2 eingebildet. @ @ @ @ @ @ @ @ @

Meine psychischen Symptome sind aktuell starker als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie (wenn keine Symptome

vorliegen, bitte ,nicht zutreffend” ankreuzen). @ @ @ @ @ @ @ @. @ .

o nicht zutreffend

Meine psychischen Symptome sind aktuell schwécher als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie (wenn keine Symptome

vorliegen, bitte ,nicht zutreffend” ankreuzen).
0OQE®WEEO®EOO

O nicht zutreffend

Ich habe seit Beginn der Coronavirus-Pandemie haufiger lebensmide Gedanken bzw. ich habe lebensmide Gedanken
entwickelt. Dies bringe ich mit den Belastungen durch die Coronavirus-Pandemie in Verbindung (wenn solche Gedanken

nicht vorkommen, bitte ,nicht zutreffend” ankreuzen).
0OQE®WEEO®EOO

O nicht zutreffend

Seit Bekanntwerden der Corona-Pandemie schlafe ich mehr als davor.

0OBWOEDE®M



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.
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Seit Bekanntwerden der Corona-Pandemie schlafe ich weniger als davor.

0OPE®VOEEOEO®

Ich traume aktuell 6fter bzw. erinnere mich haufiger an meine Traume als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie.

0]0]6]6]0[66]e6J0[T)

Ich trdume aktuell schlechter bzw. ich habe aktuell mehr Albtraume als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie.

OOBWO®DE®M

Seit Bekanntwerden der Corona-Pandemie schlafe ich schlechter als davor.

0OBWOEDE®M

Ich stehe bei der Organisation meiner alltaglichen Aufgaben privat seit Beginn der Kontaktsperre unter verstarktem

psychischem Druck. @@@@@@@@@

Ich stehe beruflich seit Beginn der Kontaktsperre unter verstarktem psychischem Druck.

0OBWOEDE®M

Ich wirde mich wegen der aktuellen Coronavirus-Pandemie aktuell am liebsten krankschreiben lassen (wenn Sie aus
anderen Grinden bereits krankgeschrieben sind, bitte ,nicht zutreffend” ankreuzen).

0OBWO®LE®M

o nicht zutreffend

Ich mache wegen der Coronavirus-Pandemie aktuell mehr Homeoffice (wenn Sie kein Homeoffice machen, bitte ,nicht

zutreffend” ankreuzen). @@@@@@@@@

O nicht zutreffend

Ich habe seit Bekanntwerden der Corona-Pandemie mehr Angst um meinen Arbeitsplatz.

0OBWOEDE®M

Ich empfinde die aktuelle mediale Berichterstattung tber die Coronavirus-Pandemie als belastend.

0OPE®VOEEOEO®

Ich empfinde die aktuelle mediale Berichterstattung Gber die Coronavirus-Pandemie als beruhigend.

00OBWOEDE®M

Es fallt mir schwer, mich an die aktuelle Kontaktsperre in meinem Bundesland zu halten.

0OPE®VOEBOEO®

Ich halte die aktuellen Regelungen in Bezug auf die Coronavirus-Pandemie fir Ubertrieben.

0OBWOEDE®M

Ich halte die aktuellen Regelungen in Bezug auf die Coronavirus-Pandemie als nicht weitreichend genug.

0COPBE®VBOHBOEO®

Seit Beginn der Kontaktsperre habe ich mehr geraucht (wenn Sie Nichtraucher sind, bitte ,,nicht zutreffend” ankreuzen).

OOBWO®DE®M

o nicht zutreffend

Seit Beginn der Kontaktsperre habe ich mehr Alkohol getrunken (wenn Sie keinen Alkohol trinken, bitte ,nicht zutreffend”

ankreuzen). QO@®EEDEOMO

O nicht zutreffend




43.

44.

45,

46.

47.
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Seit Beginn der Kontaktsperre habe ich mehr Drogen konsumiert (wenn Sie keine Drogen konsumieren, bitte ,nicht

zutreffend” ankreuzen). @@@@@@@@@

O nicht zutreffend

Seit Beginn der Kontaktsperre bin ich korperlich aktiver als davor.

00OBWO®DE®M

Seit Beginn der Kontaktsperre bin ich korperlich inaktiver als davor.

0OPE®VOEEOEO®

Ich bin davon Uberzeugt, dass mein Verhalten gegeniber anderen Menschen auch nach der Corona-Pandemie

distanzierter sein wird. @@@@@@@@@

Seit Beginn der Kontaktsperre hat sich meine allgemeine Lebensqualitat verschlechtert.

0OPE®VOEEOEO®
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6.1.2 Bonner Pandemiefragebogen T1
Psychiatrische Symptome in Zeiten der SARS-CoV-2-Pandemie
Bonner Pandemiefragebogen Psychiatrie [T1]
Pseudonym:
Datum:
Bitte beantworten Sie die Fragen anhand einer Skala von 0 bis 10:
(Bitte ankreuzen: 0 - trifft gar nicht zu bis 10 > trifft vollstiandig zu)
48. Ich habe Angst an dem neuen Coronavirus zu erkranken.
OOB®WEEOE®M@
49. Ich habe Angst nach einer moglichen Infektion bleibende Schaden beizubehalten.
OO@B®WEEDE®O
50. Ich habe Angst, an dem neuen Coronavirus zu versterben.
OOOB®WEEOE®M©
51. Ich habe Angst, dass Angehorige oder Bekannte an dem neuen Coronavirus erkranken.
0O@B®WEEDE®O
52. Ich habe Angst, dass Angehorige oder Bekannte an dem neuen Coronavirus versterben.
OOOB®WEEOE®M©
53. Ich habe Angst vor personlichen finanziellen/ wirtschaftlichen Folgen der Coronavirus-Pandemie.
0OO@R®WEEDE®O
54. Ich habe Angst vor politischen, gesellschaftlichen und gesamtwirtschaftlichen Folgen der Coronavirus-Pandemie.
OOO®WEEOE®M@
55. Ich habe Angst, dass in Deutschland im Verlauf der Coronavirus-Pandemie irgendwann die Lebensmittelversorgung nicht
mehr sichergestellt sein wird. 0OOBR®EBE®E©® G
56. Ich habe Angst, dass in Deutschland im Verlauf der Coronavirus-Pandemie irgendwann die Versorgung mit sonstigen
Artikeln des taglichen Bedarfs nicht mehr sichergestellt sein wird. @@@@@@@@@
57. Ich trage derzeit, wenn moglich, einen Mund-Nasen-Schutz.
QOOOB®WEEOE®M@
58. Aktuell fihle ich mich unwohler als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie, wenn andere Menschen mir zu nahe kommen

(ndher als ca. 2 Meter). @@@@@@@@@



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.
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Aktuell bin ich vorsichtiger im Umgang mit anderen Menschen als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie.

0OPE®VOEEOEO®

Aktuell bin ich unsicherer im Umgang mit anderen Menschen als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie.

0OBWO®DE®M

Aktuell habe ich mehr Angst vor Ablehnung durch andere Menschen (z.B. beim Riuspern/ Husten in der Offentlichkeit)

als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie. @ @ @ @ @ @ @ @ @

Aktuell habe ich mehr Angst das Haus zu verlassen als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie.

OOBWO®DE®M

Seit dem Ende der Kontaktsperre habe ich weniger panikartige Angstanfalle als davor.

Ololelololeeeelolr)

Seit dem Ende der Kontaktsperre habe ich mich weniger intensiv um meine Kérperhygiene (z.B. Handewaschen) bemUht

als davor. @@@@@@@@.@.

Ich fiihle mich seit Beendigung der Kontaktsperre insgesamt leistungsfahiger und gestinder.

0OBWEEDE®M

Ich habe das Gefihl, dass ich aktuell insgesamt angespannter bzw. leichter reizbar bin als vor Beginn der Coronavirus-

Pandemie. @@@@@@@@@

Ich verbringe am Tag viel Zeit mit Gedanken bzw. Recherchen um die Coronavirus-Pandemie.

00OBWOEDE®M

Ich bin davon Uberzeugt (auch ohne positives Testergebnis) bereits an der aktuellen Coronavirus-Infektion erkrankt zu
sein oder erkrankt gewesen zu sein (wenn Sie bereits positiv getestet wurden, bitte ,nicht zutreffend” ankreuzen).

@@@@@@@@C@C

o nicht zutreffend

Ich habe mir seit Bekanntwerden der Coronavirus-Pandemie schon Erkaltungssymptome oder ,spezifische” Symptome

einer Infektion mit SARS-CoV-2 eingebildet. @ @ @ @ @ @ @ @ @

Meine psychischen Symptome sind aktuell starker als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie (wenn keine Symptome

vorliegen, bitte ,nicht zutreffend” ankreuzen). 0OQBR®O®ME®E©

o nicht zutreffend

Meine psychischen Symptome sind aktuell schwacher als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie (wenn keine Symptome

vorliegen, bitte ,nicht zutreffend” ankreuzen). @ @ @ @ @ @ @ @ . @ .

O nicht zutreffend

Ich habe seit Beginn der Coronavirus-Pandemie haufiger lebensmide Gedanken bzw. ich habe lebensmide Gedanken
entwickelt. Dies bringe ich mit den Belastungen durch die Coronavirus-Pandemie in Verbindung (wenn solche Gedanken

nicht vorkommen, bitte ,nicht zutreffend” ankreuzen). @ @ @ @ @ @ @ @ . @ .

o nicht zutreffend

Seit Bekanntwerden der Coronavirus-Pandemie schlafe ich mehr als davor.

OOBWO®DE®M

Seit Bekanntwerden der Coronavirus-Pandemie schlafe ich weniger als davor.

0COPE®VBOHBOEO®

Ich trdume aktuell 6fter bzw. erinnere mich haufiger an meine Traume als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie.

OOBWO®DE®M



76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.
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Ich trdume aktuell schlechter bzw. ich habe aktuell mehr Albtraume als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie.

0OPE®VOEEOEO®

Seit Bekanntwerden der Coronavirus-Pandemie schlafe ich schlechter als davor.

0OBWO®DE®M

Ich stehe bei der Organisation meiner alltaglichen Aufgaben privat seit dem Ende der Kontaktsperre unter verstarktem

psychischem Druck. @@@@@@@@@

Ich stehe beruflich seit dem Ende der Kontaktsperre unter verstarktem psychischem Druck.

0]0]6]6]0[66V6I0T)

Ich wiirde mich wegen der aktuellen Coronavirus-Pandemie am liebsten krankschreiben lassen (wenn Sie aus anderen

Grinden bereits krankgeschrieben sind, bitte ,,nicht zutreffend” ankreuzen).
0OQE®WEEO®EOO

O nicht zutreffend

Ich mache wegen der aktuellen Coronavirus-Pandemie aktuell mehr Homeoffice (wenn Sie kein Homeoffice machen, bitte

,nicht zutreffend” ankreuzen). @@@@@@@@.@.

o nicht zutreffend

Ich habe seit Bekanntwerden der Corona-Pandemie mehr Angst um meinen Arbeitsplatz.

0OBWO®DE®M

Ich empfinde die aktuelle mediale Berichterstattung Gber die Coronavirus-Pandemie als belastend.

0lelelojoleeuelolr)

Ich empfinde die aktuelle mediale Berichterstattung tber die Coronavirus-Pandemie als beruhigend.

0]6]6]6]0[66V6I0T,

Es fallt mir auBerhalb meines Zuhauses schwer, mich wieder wie vor der Kontaktsperre zu verhalten.

0]0]6]6]0[66e[60[T)

Ich halte die aktuellen Regelungen seit dem Ende der Kontaktsperre in Bezug auf die Coronavirus-Pandemie fur

bertrieben. OOBWOEDE®M

Ich halte die aktuellen Regelungen seit dem Ende der Kontaktsperre in Bezug auf die Coronavirus-Pandemie als nicht

weitreichend genug. @@@@@@@@@

Seit dem Ende der Kontaktsperre habe ich mehr geraucht (wenn Sie Nichtraucher sind, bitte ,nicht zutreffend”

ankreuzen). @@@@@@@@@

o nicht zutreffend

Seit dem Ende der Kontaktsperre habe ich mehr Alkohol getrunken (wenn Sie keinen Alkohol trinken, bitte ,nicht

zutreffend” ankreuzen). @@@@@@@@@

o nicht zutreffend

Seit dem Ende der Kontaktsperre habe ich mehr Drogen konsumiert (wenn Sie keine Drogen konsumieren, bitte ,nicht

zutreffend” ankreuzen). @@@@@@@@@

o nicht zutreffend

Seit dem Ende der Kontaktsperre bin ich kérperlich aktiver. @@@@@@@@@
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92. Seit dem Ende der Kontaktsperre bin ich korperlich inaktiver. @@@@@@@@@

93. Seit dem Ende der Kontaktsperre ist mein Verhalten gegenlber anderen Menschen auch weiterhin distanzierter.

OOBWO®DE®M

94. Seit dem Ende der Kontaktsperre hat sich meine allgemeine Lebensqualitat verbessert.

0]0]6]6]0[66]e6J0[T)
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6.1.3 Bonner Pandemiefragebogen T2

Psychiatrische Symptome in Zeiten der SARS-CoV-2-Pandemie
Bonner Pandemiefragebogen Psychiatrie [T2]

Pseudonym:
Datum:
Bitte beantworten Sie die Fragen anhand einer Skala von 0 bis 10:
(Bitte ankreuzen: 0 - trifft gar nicht zu bis 10 > trifft vollstandig zu)

95. Ich habe Angst an dem neuen Coronavirus zu erkranken.

OOOB®WEEOE®M@
96. Ich habe Angst nach einer moglichen Infektion bleibende Schaden beizubehalten.
0OO@B®WEEDE®M
97. Ich habe Angst, an dem neuen Coronavirus zu versterben.
OOOB®WEEOE®M©
98. Ich habe Angst, dass Angehorige oder Bekannte an dem neuen Coronavirus erkranken.
0OO@RWEEDE®O
99. Ich habe Angst, dass Angehorige oder Bekannte an dem neuen Coronavirus versterben.
OOOB®WEEOE®M@
100. Ich habe Angst vor personlichen finanziellen/ wirtschaftlichen Folgen der Coronavirus-Pandemie.
QOOOB®WEEOE®M@
101. Ich habe Angst vor politischen, gesellschaftlichen und gesamtwirtschaftlichen Folgen der Coronavirus-Pandemie.
OOO®WEEOE®M@
102. Ich habe Angst, dass in Deutschland im Verlauf der Coronavirus-Pandemie irgendwann die Lebensmittelversorgung nicht
mehr sichergestellt sein wird. 0OOBR®OBE®E© G
103. Ich habe Angst, dass in Deutschland im Verlauf der Coronavirus-Pandemie irgendwann die Versorgung mit sonstigen
Artikeln des taglichen Bedarfs nicht mehr sichergestellt sein wird. @@@@@@@@@
104. Wenn ich die Wahl habe, entscheide ich mich fiir eine FFP2-Maske anstelle von einer gewdhnlichen medizinischen Maske.
OOOB®WEEOE®M@
105. Aktuell fihle ich mich unwohler als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie, wenn andere Menschen mir zu nahekommen
(nédher als ca. 2 Meter). O]0IN]0IABICIGINI6IOIN)

106. Aktuell bin ich vorsichtiger im Umgang mit anderen Menschen als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie.

0OBWOEDE®M



107.

108.

109.

110.

111

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.
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Aktuell bin ich unsicherer im Umgang mit anderen Menschen als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie.

0OPE®VOEEOEO®

Aktuell habe ich mehr Angst vor Ablehnung durch andere Menschen (z.B. beim Riuspern/ Husten in der Offentlichkeit)

als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie. @ @ @ @ @ @ @ @ @

Aktuell habe ich mehr Angst das Haus zu verlassen als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie.

0OPE®VOEEOEO®

Seit dem Beginn der Impfungen in Deutschland (ca. Januar 2021) habe ich weniger panikartige Angstanfille als davor.

0OBWOEDE®M

Seit dem Beginn der Impfungen in Deutschland (ca. Januar 2021) habe ich mich weniger intensiv um meine Kérperhygiene

(z.B. Handewaschen) bemiht als davor. @@@@@@@@@

Ich fiihle mich seit dem Beginn der Impfungen in Deutschland (ca. Januar 2021) insgesamt leistungsféhiger und gestnder.

0]0]6]6]0[66V6I0T)

Ich habe das Gefiihl, dass ich aktuell insgesamt angespannter bzw. leichter reizbar bin als vor Beginn der Coronavirus-

Pandemie. QORBA®WEE®®O®WM

Ich verbringe am Tag viel Zeit mit Gedanken bzw. Recherchen um die Coronavirus-Pandemie.

OOBWO®DE®M

Ich bin davon Uberzeugt (auch ohne positives Testergebnis) bereits an der aktuellen Coronavirus-Infektion erkrankt zu
sein oder erkrankt gewesen zu sein (wenn Sie bereits positiv getestet wurden, bitte ,nicht zutreffend” ankreuzen).

@@@@@@@@'@.

O nicht zutreffend

Ich habe mir seit Bekanntwerden der Coronavirus-Pandemie schon Erkéltungssymptome oder ,spezifische” Symptome

einer Infektion mit SARS-CoV-2 eingebildet. OOOBR®GE®EO

Meine psychischen Symptome sind aktuell starker als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie (wenn keine Symptome

vorliegen, bitte ,nicht zutreffend” ankreuzen). @ @ @ @ @ @ @ @' @ '

O nicht zutreffend

Meine psychischen Symptome sind aktuell schwécher als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie (wenn keine Symptome

vorliegen, bitte ,nicht zutreffend” ankreuzen). O]0]0I0IGI6IGILIBICIN)

o nicht zutreffend

Ich habe seit Beginn der Coronavirus-Pandemie haufiger lebensmiide Gedanken bzw. ich habe lebensmide Gedanken
entwickelt. Dies bringe ich mit den Belastungen durch die Coronavirus-Pandemie in Verbindung (wenn solche Gedanken

nicht vorkommen, bitte ,nicht zutreffend” ankreuzen). 0OBR®O®E®E©

o nicht zutreffend

Seit Bekanntwerden der Coronavirus-Pandemie schlafe ich mehr als davor.

0ORE®VOEEOEO®

Seit Bekanntwerden der Coronavirus-Pandemie schlafe ich weniger als davor.

OOBWO®DE®M

Ich trdume aktuell 6fter bzw. erinnere mich haufiger an meine Traume als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie.

0COPE®VBOHBOEO®

Ich trdume aktuell schlechter bzw. ich habe aktuell mehr Albtraume als vor Beginn der Coronavirus-Pandemie.

OOBWOEDE®M



124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.
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Seit Bekanntwerden der Coronavirus-Pandemie schlafe ich schlechter als davor.

0OPE®VOEEOEO®

Ich stehe bei der Organisation meiner alltaglichen Aufgaben privat seit dem Beginn der Impfungen in Deutschland (ca

Januar 2021) unter verstarktem psychischem Druck. @@@@@@@@@

Dies umfasst auch privaten Druck, mich impfen zu lassen. olJa/ o Nein

Ich stehe beruflich seit dem Beginn der Impfungen in Deutschland (ca. Januar 2021) unter verstarktem psychischem

Druck. @@@@@@@@.@.

Dies umfasst auch beruflichen Druck, mich impfen zu lassen. oJa /o Nein

Ich wiirde mich wegen der aktuellen Coronavirus-Pandemie am liebsten krankschreiben lassen (wenn Sie aus anderen

Grlnden bereits krankgeschrieben sind, bitte ,nicht zutreffend” ankreuzen).
0OQE®WEEO®EOO

o nicht zutreffend

Ich mache wegen der aktuellen Coronavirus-Pandemie aktuell mehr Homeoffice (wenn Sie kein Homeoffice machen, bitte

,nicht zutreffend” ankreuzen). @@@@@@@@@

o nicht zutreffend

Ich habe seit Bekanntwerden der Coronavirus-Pandemie mehr Angst um meinen Arbeitsplatz.

0OPE®VOEEOEO®

Ich empfinde die aktuelle mediale Berichterstattung Uber die Coronavirus-Pandemie als belastend.

0OBWOEDE®M

Ich empfinde die aktuelle mediale Berichterstattung tber die Coronavirus-Pandemie als beruhigend.

0OPE®VOEEOEO®

Es fallt mir auBerhalb meines Zuhauses schwer, mich mich trotz eines zunehmenden Anteils geimpfter Personen weiterhin

an Beschrankungen von Kontakten zu halten. ©0OOBR®OB®E®E)©

Ich halte die aktuellen Regelungen seit dem Beginn der Impfungen in Deutschland (ca. Januar 2021) in Bezug auf die

Coronavirus-Pandemie fir Gbertrieben. @ @ @ @ @ @ @ @. @ .

Ich halte die aktuellen Regelungen seit dem Beginn der Impfungen in Deutschland (ca. Januar 2021) in Bezug auf die

Coronavirus-Pandemie als nicht weitreichend genug. @@@@@@@@.@.

Seit dem Beginn der Impfungen in Deutschland (ca. Januar 2021) habe ich mehr geraucht (wenn Sie Nichtraucher sind,

bitte ,,nicht zutreffend” ankreuzen). @ @ @ @ @ @ @ @. @ .

O nicht zutreffend

Seit dem Beginn der Impfungen in Deutschland (ca. Januar 2021) habe ich mehr Alkohol getrunken (wenn Sie keinen

Alkohol trinken, bitte ,nicht zutreffend” ankreuzen). O]0IN]0IBICIGINI6IOIN)

o nicht zutreffend

Seit dem Beginn der Impfungen in Deutschland (ca. Januar 2021) habe ich mehr Drogen konsumiert (wenn Sie keine

Drogen konsumieren, bitte ,nicht zutreffend” ankreuzen). @ @ @ @ @ @ @ @' @ .

O nicht zutreffend

Seit dem Beginn der Impfungen in Deutschland (ca. Januar 2021) bin ich korperlich aktiver.

0OBWOEDE®M

Seit dem Beginn der Impfungen in Deutschland (ca. Januar 2021) bin ich kérperlich inaktiver.

0OPE®VOHEOEO®
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Seit dem Beginn der Impfungen in Deutschland (ca. Januar 2021) ist mein Verhalten gegeniber anderen Menschen auch

weiterhin distanzierter. @@@@@@@@@

Seit dem Beginn der Impfungen in Deutschland (ca. Januar 2021) hat sich meine allgemeine Lebensqualitat verbessert.

0OBWO®DE®M

Mindestens eine Person aus meiner Familie oder meinem Bekanntenkreis wurde aufgrund des neuen Coronavirus

intensivmedizinisch behandelt oder ist im Zusammenhang damit verstorben. oJa /o Nein
Ich bin wegen des neuen Coronavirus in Quarantdne bzw. Isolation gewesen. oJa /o Nein
Hierbei war ich allein in meinem Haushalt oJa /o Nein /o nicht zutreffend
Ich bin gegen das neue Coronavirus vollstandig geimpft worden. oJa/oNein

Seitdem ich geimpft bin, tritt das Thema Coronavirus-Pandemie flir mich in den Hintergrund (ggf , nicht zutreffend

ankreuzen, sofern nicht geimpft). @@@@@@@@.@.

O nicht zutreffend
Seitdem ich geimpft bin, fihle ich mich unbesorgter (ggf ,nicht zutreffend” ankreuzen, sofern nicht geimpft).
DO e
Ich habe Angst, mich gegen das neue Coronavirus impfen zu lassen (ggf ,nicht zutreffend” ankreuzen, sofern geimpft).

0OBWO®LE®M

o nicht zutreffend

Ich kann es kaum erwarten, mich gegen das neue Coronavirus impfen zu lassen (ggf ,nicht zutreffend” ankreuzen,

sofern geimpft). @@@@@@@@@

O nicht zutreffend

Ich finde die aktuelle Reihenfolge der Impfungen fiir verschiedene Bevélkerungsgruppen fair und angemessen

COEEVWEEOEO®®
Mir ist es egal, welcher Impfstoff mir angeboten wurde bzw. wird. @@@@@@@@@

Wer gegen das neue Coronavirus geimpft ist, sollte seine Freiheiten schneller zurlickbekommen als nicht-geimpfte.

OOBWO®DE®M

Ich habe die Sorge, dass sich aufgrund der Impfungen gegen das neue Coronavirus eine Zwei-Klassen-Gesellschaft

entwickeln kénnte. @@@@@@@@@

Ich habe Hoffnung, dass sich die Situation in Deutschland durch die Impfungen verbessert

OOBWOB®LE®M

Ich habe Angst, dass sich die Situation in Deutschland durch die Mutationen des neuen Coronavirus verschlechtert.

0OBWEEDE®M

Ich habe Vertrauen in die aktuellen politischen Entscheidungen. @@@@@@@@@
Ich habe Vertrauen in die aktuelle mediale Berichterstattung. @@@@@@@@@
Ich verlasse nahezu téglich das Haus (z.B. um Spazieren zu gehen). 0OOBR®OBE®E© G
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Im letzten Jahr hat sich mein Antrieb aufgrund der Coronavirus-Pandemie reduziert.

0OPE®VOEEOEO®

Ich fihle ich mich aufgrund der Coronavirus-Pandemie zunehmend erschopft und ausgelaugt.

0OBWO®DE®M

Ich habe im letzten Jahr aufgrund der Coronavirus-Pandemie den Wunsch gehabt, mir selbst korperlichen Schaden

zuzufligen. @@@@@@@@@

Ich habe mir im letzten Jahr aufgrund der Coronavirus-Pandemie korperlichen Schaden zugefigt.

OOBWO®DE®M

Ich habe mich im letzten Jahr aufgrund der Coronavirus-Pandemie ohnméchtig gefihlt.

0]0]6]6]0[66V6I0[T)

Ich glaube, dass die Coronavirus-Pandemie schon bald in meinem Alltag keine Rolle mehr spielen wird.

Ololelololeeeelolr)

Ich glaube, dass die Coronavirus-Pandemie noch lange meinem Alltag bestimmen wird.

OOBWO®DE®M

sst:

C

Folgende Aspekte der Coronaviruspandemie haben meine Psyche insgesamt negativ beeinfl
a. Das Virus bzw. die Erkrankung selbst

b. Die Behdrdlichen Mallnahmen

c. Die mediale Berichterstattung

d. Die Sozialen und zwischenmenschlichen Auswirkungen
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Folgende Aspekte der Coronaviruspandemie haben meine Psyche insgesamt positi
a. Das Virus bzw. die Erkrankung selbst

b. Die Behdrdlichen Mallnahmen

c. Die mediale Berichterstattung

d. Die Sozialen und zwischenmenschlichen Auswirkungen
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6.2 Graphiken Normalverteilung Skalen Bonner Pandemiefragebogen

6.2.1 Gesundheitliche Angste

Vorhergesagt/Beobachtet

Anzahl
10,00 @3

500 O 04

Nicht standardisierter
vorhergesagter Wert

,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00

gesundheitliche_Angste_
TOT1T2_MW

MW = Mittelwerte
Abb. 4: Gesundheitliche Angste: graphische Uberpriifung Normalverteilung

6.2.2 Sozialer Rickzug

Vorhergesagt/Beobachtet

Anzahl
10,00 @10

Nicht standardisierter
vorhergesagter Wert

,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00

sozialer_Riickzug_TOT1T2_M
w

MW = Mittelwerte
Abb. 5: Sozialer Riickzug: graphische Uberpriifung Normalverteilung
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6.2.3 Wirtschaftliche Angste

Vorhergesagt/Beobachtet

Anzahl
10,00 @10

Nicht standardisierter
vorhergesagter Wert

,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00

wirtschaftliche_Angste_
TOT1T2_MW

MW = Mittelwerte
Abb. 6: Wirtschaftliche Angste: graphische Uberpriifung Normalverteilung

6.2.4 Veranderung Schlafverhalten

Vorhergesagt/Beobachtet

Anzahl

10,00 @40
@30
Q20
Q10

8,00 Oo

6,00 O

Nicht standardisierter
vorhergesagter Wert

00 200 400 600 800 10,00

Anderung_Schlafverhalten_
TOT1T2_MW

MW = Mittelwerte
Abb. 7: Veranderung Schlafverhalten: graphische Uberpriifung Normalverteilung
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6.2.5 Selbstschadigendes Verhalten

Vorhergesagt/Beobachtet

Anzahl
8,00 @10

Nicht standardisierter
vorhergesagter Wert

selbstschiadigendes_Verhalten_
TOT1T2_MW

MW = Mittelwerte
Abb. 8: Selbstschadigendes Verhalten: graphische Uberpriifung Normalverteilung

6.2.6 Allgemeine psychische Belastung

Vorhergesagt/Beobachtet

Anzahl
10,00 @6

8,00 ok
6,00
4,00

2,00

Nicht standardisierter
vorhergesagter Wert

,00

.00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00

psychische_Belastung_
TOT1T2_MW

MW = Mittelwerte
Abb. 9: Allgemeine psychische Belastung: graphische Uberpriifung Normalverteilung
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6.2.7 Berufliche Belastung

Vorhergesagt/Beobachtet

Anzahl

10,00 @30
@25
@20
Q15

Qo

Nicht standardisierter
vorhergesagter Wert

8,00 10,00

berufliche_Belastung_
TOT1T2_MW

MW = Mittelwerte
Abb. 10: Berufliche Belastung: graphische Uberpriifung Normalverteilung
6.2.8 Einschrankung der Lebensqualitat

Vorhergesagt/Beobachtet

Anzahl
10,00 @7

Nicht standardisierter
vorhergesagter Wert

,00

,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00

Einschrankung_
Lebensqualitit_TOT1T2_MW

MW = Mittelwerte
Abb. 11: Einschrankung der Lebensqualitat: graphische Uberpriifung Normalverteilung
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6.2.9 Misstrauen ggu. Regierungspolitik und Medien

Vorhergesagt/Beobachtet

Anzahl
10,00 . 10

8,00
6,00

4,00

2,00

Nicht standardisierter
vorhergesagter Wert

,00

,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00
Misstrauen _ggii_

Regierungspolitik_und_
Medien_TOT1T2_MW

MW = Mittelwerte

Abb. 12: Misstrauen ggu. Regierungspolitik und Medien: graphische
Uberprifung Normalverteilung
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6.3 SARS-CoV-2-Impfung: weitere Angaben

Der untenstehenden Tabelle (Tab. 29) ist die Deskription der drei Entscheidungsfragen
des Bonner Pandemiefragebogens zu T2 zu entnehmen. Anhand der dreigliedrigen
Unterteilung sind sowohl die absoluten Werte als auch die prozentualen Anteile

aufgefuhrt.

Tab. 29: SARS-CoV-2-Impfung: Berechnung Deskription der Entscheidungsfragen
anhand der dreigliedrigen Unterteilung mit absoluten Werten und prozentualen Anteilen.
PG mit PTBS: n = 12; PG ohne PTBS: n = 7; KG: n = 9; PG = Patient*innengruppe, KG
= Kontrollgruppe, PTBS = Posttraumatische Belastungsstérung, SARS-CoV-2 = Severe
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2

Ja Nein Nicht zutreffend Fehlend

Eine Person aus Familien-/Bekanntenkreis wurde intensivmed. behandelt oder ist in
diesem Zusammenhang verstorben (Item 48)

PG mit PTBS 1 (8,33 %) 10 (83,33 %) - 1 (8,33 %)
PG ohne PTBS 1 (14,29 %) 6 (85,71 %) - -

KG - 9 (100 %) - -
Wegen SARS-CoV-2 in Quarantédne gewesen (ltem 49)

PG mit PTBS 2 (16,67 %) 7 (58,33 %) - 3 (25 %)
PG ohne PTBS 1 (14,29 %) 6 (85,71 %) - -

KG 2 (22,22 %) 7 (77,78 %) - -
Dabei alleine im Haushalt gewesen (ltem 49 _2)

PG mit PTBS - 1 (8,33 %) 8 (66,67 %) 3 (25 %)
PG ohne PTBS 1 (14,29 %) - 5 (71,43 %) 1 (14,29 %)
KG 1 (11,11 %) 1(11,11 %) 3 (33,33 %) 4 (44,44 %)
Vollstandig gegen SARS-CoV-2 geimpft (Item 50)

PG mit PTBS 3 (25 %) 9 (75 %) - -

PG ohne PTBS - 7 (100 %) - -

KG 6 (66,67 %) 3 (33,33 %) - -
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6.4 Graphik z-standardisierte Indizes und 7d-Inzidenz/100.000 EW in NRW

Vergleich z-standardisierte Werte der Indizes und
7d-Inzidenz/100.000 EW in NRW

5.00
4.00
3.00
2.00
1.00 '—‘_V"—‘
0.00 | ‘ "\ |
-1.00  —
-2.00 . \
-3.00
Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q N N N N
(b\‘f”\% & @\‘9\% R «\‘9\% &%\% q\‘ﬂ\% \Q\‘ﬁ”\% \\\‘ﬁ”\% @‘9\% & m\‘”\% n;\fi”\% &
——MafRnahmen-Score NRW Oxford-Stringency-Index NRW 7d-Inzidenz/100.000 EW NRW

Abb. 13: Vergleich z-standardisierte Werte des Oxford-Stringency-Index fur NRW sowie
unserem Malinahmenscore und der 7d-Inzidenz/100.000 Einwohner in NRW im
Zeitraum zwischen dem 22.03.2020 und 21.05.2021. Y-Achse: z-Werte; EW =
Einwohner, NRW = Nordrhein-Westfalen
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