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|.  Zusammenfassung

Im Frihjahr 2020 begann die SARS-CoV-2-Pandemie, die weltweit rund 7 Millionen
Todesopfer forderte. Nachdem zunachst insbesondere die Vielzahl akuter
somatischer Komplikationen und deren Spatfolgen durch eine COVID-19-Infektion
im Fokus des wissenschaftlichen Interesses gestanden hatten, fanden im weiteren
Verlauf auch die psychischen Folgen der Pandemie intensive wissenschaftliche
Beachtung. Nachdem sich das initiale Forschungsinteresse zunachst auf die
Belastungen der Mitarbeiter*innen in der medizinischen Versorgung fokussierte,
befassten sich weitere Arbeiten auch mit der Frage nach psychischen
Veranderungen durch die Pandemie in der Allgemeinbevdlkerung.

In Deutschland zeigten sich viele Menschen durch die mit den MaBnahmen der
Pandemiebekampfung in Zusammenhang stehenden Einschrankungen belastet.
Insbesondere die sogenannten ,Lockdowns* flhrten global zu einem gesteigerten
kollektiven ,Stress-Erleben” der Bevélkerung mit konsekutiven psychischen Folgen.
Insgesamt stieg die Anzahl an depressiv erkrankten Menschen an.

Die Depression als eine affektive Stérung zahlt weltweit zu den haufigsten
Erkrankungen. Etwa jede flnfte Person erleidet in ihrem Leben mindestens einmal
eine depressive Episode. Depressionen sind laut WHO weltweit fiir die zweitmeisten
years of healthy life lost due to disability verantwortlich.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war, die Folgen der COVID-19-Pandemie fir
depressiv erkrankte Patient*innen in stationdrer Behandlung eines nordrhein-
westfalischen psychiatrischen Fachkrankenhaus zu untersuchen. Besonders
analysiert wurden Unterschiede zwischen den Patient*innen, die einen
Zusammenhang zwischen Pandemie und Krankenhausaufnahme sahen und
denen, die zwischen Pandemie und Krankenhausaufnahme keinen
Zusammenhang herstellen konnten.

N=95 Personen wurden in die Untersuchung eingeschlossen, die aus einer
Langsschnittuntersuchung, mit Erhebung qualitativer und quantitativer Daten im
Sinne eines Mixed-Methods-Ansatz bestand. Die Patient*innen wurden mittels
eines selbst konzipierten Fragebogens und psychometrischen Testverfahren
untersucht.

Rund zwei Drittel der untersuchten Personen gaben an, subjektiv einen
Zusammenhang zwischen der Pandemie und inrer Aufnahme in der Klinik zu sehen.
Als Grinde hierfar wurden haufig der Verlust der Tagesstruktur, Angste vor einer
Infektion und finanzielle Sorgen genannt. Insgesamt gaben diese Patient*innen
signifikant haufiger Angste vor einer COVID-19-Infektion, finanzielle Folgen durch
die Pandemie zu flirchten, eine reduzierte Inanspruchnahme medizinischer Hilfen
wahrend der Pandemie, sowie selbst wahrgenommene Aggressivitat an.

Es zeigte sich insgesamt eine subjektive Belastung aller untersuchten Patient*innen
durch die Pandemie. Neben Infektionsangsten scheinen finanzielle Sorgen einen
erheblichen Belastungsfaktor darzustellen. Insbesondere die nicht selten benannte
geringere Inanspruchnahme notwendiger medizinischer Hilfen wahrend der
Pandemie bedarf einer kritischen Diskussion.

Insgesamt ist eine niedrige Resilienz in der untersuchten Stichprobe zu
konstatieren, so dass mit Blick in die Zukunft und unter Berlcksichtigung der
gesellschaftlichen Belastungsfaktoren adaquate Strategien entwickelt werden
mussen, wie derart belastete Personen bei zuklnftigen Bedrohungen, z.B. durch
Pandemien oder anderen globalen Krisen, unmittelbarer und rascher aufgefangen
werden kdnnen.



[I.  Abstract

The SARS-CoV-2 pandemic, which began in spring 2020, has resulted in
approximately 7 million fatalities on a global scale. While the acute somatic
complications and their long-term consequences caused by a SARS-CoV-2
infection were the focus of early research, as the pandemic progressed the
psychological consequences also began to receive intensive scientific attention.
Initial research concentrated on the stress experienced by healthcare workers, with
subsequent studies exploring the psychological impact of the pandemic on the
general population.

In Germany, the restrictions imposed as part of the government's strategy to combat
the pandemic had a significant impact on the population. The lockdowns, in
particular, resulted in an elevated collective 'stress experience' among the general
public around the world, leading to subsequent psychological consequences. This
has been evidenced by a general increase in the number of individuals diagnosed
with depression.

Depression, an affective disorder, is one of the most prevalent ilinesses on a global
scale. It has been estimated that approximately one in five individuals will
experience a depressive episode at some point in their lifetime. According to the
World Health Organization (WHO), depression is the second leading cause of years
of life lost due to disability on a global scale.

The objective of this study was to examine the repercussions of the pandemic
caused by the severe acute respiratory syndrome (SARS-CoV-2) virus, also known
as the novel coronavirus, for individuals diagnosed with depression who were
undergoing inpatient treatment at a specialist psychiatric hospital in North Rhine-
Westphalia. The study specifically focused on analysing the differences between
two groups of patients: those who perceived a correlation between the pandemic
and their hospital admission, and those who did not perceive a connection between
the pandemic and their hospital admission.

The present study comprised a longitudinal study with the collection of qualitative
and quantitative data in a mixed methods approach. The study population (N=95)
was analysed using a self-designed questionnaire and psychometric test
procedures.

Approximately two-thirds of the subjects surveyed reported a subjective connection
between the pandemic and their admission to the clinic. The reasons given for this
connection included the loss of daily structure, fear of infection and financial
concerns. These patients were significantly more likely to cite fears of a SARS-CoV-
2 infection, fear of financial consequences due to the pandemic, reduced utilisation
of medical help during the pandemic and self-perceived aggressiveness.

The patients who participated in the survey reported being subjectively affected by
the pandemic. In addition to a perceived risk of infection, financial concerns were
identified as a significant source of stress. Notably, the frequently cited decline in
the utilisation of essential medical services during the pandemic merits critical
examination.

The analysis of the sample indicates an overall absence of adequate resilience. In
consideration of future threats, including potential pandemics or other global crises,
the development of effective strategies to provide immediate and rapid support to
individuals experiencing such stress is imperative.
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1 Einleitung

Diese Arbeit untersucht den Einfluss der SARS-CoV-2-Pandemie auf Patient*innen
mit depressiven Erkrankungen in einem psychiatrischen Fachkrankenhaus in
Nordrhein-Westfalen. In diesem Kapitel wird zunachst der Verlauf der SARS-CoV-
2-Pandemie und deren Einfluss auf die psychische Gesundheit dargestellt. Sodann
werden Hintergrinde zur Erkrankung der Depression erlautert und die

Fragestellungen der Untersuchung hergeleitet.

1.1 SARS-CoV-2-Pandemie

Der Erreger SARS-CoV-2 ist ein Beta-Coronavirus. Unter Sdugetieren und Végeln
sind Infektionen durch Coronaviren weit verbreitet und fihren meist zu milden
Erkaltungssymptomen. Es kann aber auch zu schweren Lungenentziindungen
kommen (Coronaviridae Study Group of the International Committee on Taxonomy
of Viruses, 2020; Fehr & Perlman, 2015).

Im Frthjahr 2020 wurde das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 als Ausldser der
Erkrankung COVID-19 erstmalig identifiziert. Eine Metaanalyse zeigt eine mittlere
Inkubationszeit von rund 5 Tagen fur die Alpha-Variante, ca. 4 2 Tagen fur die Beta-
und Delta-Varianten, sowie ca. 3 2 Tagen fur die Omikron-Variante von SARS-CoV-
2 (Wu et al., 2022).

Symptome wie Husten, Schnupfen und Halsschmerzen zeigten sich bei
Erkrankungen durch alle Virus-Varianten haufig. Hingegen wurde mit spateren
Varianten die anfangs noch haufig beschriebene Stérung der Anosmie und/oder
Ageusie im Verlauf immer seltener, wahrend die Rate an Erkrankten mit Fieber
zunahm (Lehfeld et al., 2023).

Der Manifestationsindex, und somit der Anteil an Infizierten mit
Erkrankungssymptomen, von COVID-19 wird auf ca. 55 bis 85% geschétzt (Oran &
Topol, 2020; Buitrago-Garcia et al., 2020). Auch das Robert Koch-Institut gibt mit
Stand November 2021 in seinem ,Steckbrief zu SARS-CoV-2“ oben genannte
Werte an (Robert Koch-Institut, 2021).



Vor allem altere und vorerkrankte Personen zahlen zu den Risikogruppen flr einen
schweren Erkrankungsverlauf, der bisweilen auch tédlich enden kann.
Grundséatzlich sind jedoch schwere Verlaufe, die mit einer Hospitalisierung
einhergehen, in jeder Altersgruppe und auch ohne Vorerkrankungen mdéglich
(Cummings et al., 2020).

Auch Uber Langzeitfolgen einer COVID-19-Infektion wird diskutiert (Nalbandian et
al., 2021; Sudre et al., 2021; Nasserie et al., 2021). Grundsatzlich sind medizinische
Langzeitfolgen nach intensivmedizinischen Behandlungen nicht ungewdhnlich
(Fletcher et al., 2003), jedoch hauften sich bereits seit Mitte 2020 die Hinweise auf
langerfristige Gesundheitsfolgen nach SARS-CoV-2-Infektionen auch bei einem
milden und asymptomatischen Verlauf. RegelméaBig beobachtete Beschwerden, die
diesbeziglich solitdr oder auch in Kombination vorhanden sein kénnen, sind unter
anderem eine reduzierte Belastbarkeit, Mldigkeit, Dyspnoe und Schmerzen
und/oder Schwache der Muskulatur (Carfi et al., 2020; Sudre et al., 2021; Nasserie
et al., 2021). Ferner wurden auch eine reduzierte Lungenfunktion, die Entwicklung
eines Diabetes Mellitus sowie kardiale, nephrologische und hepatische
Komplikationen beschrieben (Nalbandian et al., 2021). Ein Case Report des
Universitatsklinikums Dusseldorf berichtete das Auftreten einer sekundar
sklerosierenden Cholangitis als mégliche Komplikation einer schweren COVID-19-
Infektion (Klindt et al., 2021). Auch psychische Symptome wie kognitive EinbuBBen
durch  Beeintrachtigungen der Konzentrations- und Gedachtnisleistung,
Schlafstérungen, aber auch affektive Symptome wie Angste und depressive
Zustandsbilder wurden als Langzeitfolgen beschrieben (Nalbandian et al., 2021;
Nasserie et al., 2021).

Unterschieden wird das ,Acute COVID-19* welches den akuten Infektionszeitraum
vier Wochen nach Erkrankungsbeginn beschreibt, die durch das britische National
Institute for Health and Care Excellence (2021) benannte ,Ongoing symptomatic
COVID-19% die 5 bis 12 Wochen nach Beginn der Erkrankung besteht, sowie das
,Post-COVID-19 syndrome®, bei welchem die Symptome langer als 12 Wochen
nach Erkrankungsbeginn anhalten. Im klinischen Alltag wird zudem oft der Begriff
,<long COVID" verwendet, der die beiden letztgenannte Phasen nach der akuten

Erkrankung einschlieBt (National Institute for Health and Care Excellence, 2021).



Die Behandlung von COVID-19 basiert vor allem auf einer symptomatischen
Therapie relevanter Infektionssymptome und bestehender Grunderkrankungen,
zum Beispiel mittels Sauerstoff-, intravendser FlUssigkeitsgabe oder der
antibiotischen Behandlungen von bakteriellen Sekundarinfektionen. Bislang gibt es
nur wenige Wirkstoffe die zu der Behandlung einer COVID-19 Infektion durch die
Europaische Arzneimittel-Agentur zugelassen worden sind. Hierbei handelt es sich
insbesondere um antivirale und immunmodulatorische Medikamente, wie zum

Beispiel Dexamethason (Kluge et al., 2021).

1.1.1 Verlauf der Pandemie

Initial nachgewiesen wurde SARS-CoV-2 im Dezember 2019 in der Stadt Wuhan in
China (Huang et al., 2020; Wang et al., 2020).

Die erste offizielle Meldung durch chinesische Behérden an die ,World Health
Organisation” (WHO) bezlglich einer Pneumonie unbekannten Auslésers bei 44
Patient*innen in der Stadt Wuhan erfolgte am 31.12.2019 (WHO, 2020). Binnen
weniger Wochen kam es zu einer globalen Verbreitung des Erregers (WHO, 2021).

Der erste nachgewiesene Fall einer SARS-CoV-2-Infektion in Deutschland konnte
am 27.01.2020 im Landkreis Starnberg bestatigt werden (Bayerisches Landesamt
fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit & Robert Koch-Institut, 2020).

Bereits am 09.02.2020 Uberstieg die Anzahl der an COVID-19 verstorbenen
Personen die Gesamtzahl der Toten der SARS-Pandemie der Jahre 2002/03, an
deren Folgen weltweit insgesamt 774 Menschen verstorben waren (BBC, 2020).

Am 11.03.2020 erklarte der Generaldirektor der WHO, Dr. Tedros Adhanom
Ghebreyesus, den Ausbruch von SARS-CoV-2 zu einer globalen Pandemie. Bis zu
diesem Tag wurden durch insgesamt 114 Lander bereits eine Gesamtzahl von Uber
118.000 Infektionen und 4291 Todesféllen registriert und gemeldet (WHO, 2021).

Im Rahmen des Infektionsgeschehens wurden durch die Regierung der
Bundesrepublik Deutschland ab dem 17.03.2020 MaBnahmen zur Einddmmung der
Pandemie erlassen. Hierzu z&hlten unter anderem die SchlieBung zahlreicher



Geschafte. Bestimmte Geschéfte (z.B. Apotheken, Lebensmittelgeschafte und
Baumarkte) durften nur unter strengen Hygieneauflagen und ,Auflagen zur
Steuerung des Zutritts® gedffnet bleiben. Des Weiteren kam es zu der SchlieBung
vieler Freizeiteinrichtungen fir den Publikumsverkehr (unter anderem Spielplatze,
Theater, Einrichtungen fiir sexuelle Dienstleistungen, Sportanlagen und -
einrichtungen). Auch kam es zu Einschrankung von Zusammenkinften (zum
Beispiel in Vereinen, Einrichtungen von Glaubensgemeinschaften, Musik- und
Volkshochschulen), Beschrankungen der Reisefreiheit durch ein Verbot
touristischer Reisen innerhalb Deutschlands und auch zu strengen
Besuchsregelungen fir Krankenhduser, Pflegeeinrichtungen und weiterer
Offentlicher Einrichtungen (Presse- und Informationsamt der Bundesregierung,
2020).

Am 22.03.2020 wurden bei einem weiteren Treffen der damaligen Bundeskanzlerin
Angela Merkel und der Ministerprasident*innen der Bundeslédnder Erweiterungen
der oben genannten MaBnahmen beschlossen. Die Blrger*innen wurden unter
anderem dazu angehalten den Kontakt zu Personen aus anderen Haushalten ,auf
ein absolut nétiges Minimum zu reduzieren“ und in der Offentlichkeit einen
Mindestabstand von anderthalb Meter zu ,nicht-haushaltsangehérenden Personen®
einzuhalten. Treffen im o6ffentlichen Raum waren nur noch mit einer einzigen
haushaltsfremden Person erlaubt. Auch seien ,Gruppen feiernder Menschen auf
offentlichen Platzen, in Wohnungen sowie privaten Einrichtungen® ,angesichts der
ernsten Lage in unserem Land inakzeptabel®, weshalb durch die
Ordnungsbehérden VerstdéBe gegen die Kontaktbeschrankungen ,iberwacht und
bei Zuwiderhandlungen sanktioniert werden® sollten. (Presse- und Informationsamt

der Bundesregierung, 2020).

Ab dem 04.05.2020 kam es dann zu ersten Lockerungen dieser MaBnahmen, die
umgangssprachlich als ,erster Lockdown* beschrieben wurden. Viele der
Beschrankungen  blieben  aber  bestehen. Unter anderem  waren
GroBveranstaltungen weiterhin nicht erlaubt, es bestand eine Pflicht in 6éffentlichen
Verkehrsmitteln eine ,Mund-Nasen-Bedeckung® zu tragen und auch zuvor initiierte
,<QuarantdnemaBnahmen® fur Infizierte und ,Reisertckkehrer aus Risikogebieten®

fir bis zu 14 Tagen behielten ihre Gultigkeit. Auch die Einschrankungen im

4



Schulbetrieb durch SchulschlieBungen, Maskenpflicht und Unterricht-Ersatz durch
~,Homeschooling“ hatten weiterhin bestand (Presse- und Informationsamt der
Bundesregierung, 2020).

Im weiteren Verlauf kam es dann ab November 2020 zun&chst erneut zu
Einschrankungen sozialer Kontakte und des 6ffentlichen Lebens (,Lockdown light),
Ab Mitte Dezember 2020 kam es jedoch zu deutschlandweiten Beschrankungen,
die in den Medien als ,harter Lockdown® beschrieben wurden. So waren zum
Beispiel private Treffen auf maximal finf Personen (Kinder unter 14 Jahren waren
hiervon ausgenommen) aus zwei unterschiedlichen Haushalten begrenzt, fir die
Weihnachtstage galt die Regelung in leicht angepasster Form. An Silvester und
Neujahr 2020 wurde ein bundesweites Versammlungsverbot durchgesetzt und der
Verkauf sowie die Verwendung von Pyrotechnik verboten. Der Einzelhandel wurde
ab dem 16.12.2020 geschlossen, nur noch wenige Geschaftszweige und
Dienstleister (zum Beispiel Lebensmittelgeschéafte, Apotheken, Werkstatten fur
Kraftfahrzeuge) durften geéffnet bleiben. Auch Zusammenkinfte von
Glaubensgemeinschaften durften nur unter strengen Hygieneauflagen stattfinden.
(Presse- und Informationsamt der Bundesregierung, 2020).

Diese Beschrankungen wurden ab Mitte Marz 2021 wieder zuriickgenommen. Im
Verlaufe der Jahre 2021 und 2022 kam es jedoch immer wieder situationsangepasst
Zu verschiedenen weiteren MaBnahmen zur Bekampfung des
Pandemiegeschehens. Als besonderes relevante Entwicklung zu benennen sind die
Impfungen, die seit Ende Dezember 2020 in Deutschland zur Verfligung stehen
(Iméhl & lvanov, 2021).

Laut einer Erhebung des statistischen Bundesamts stieg wahrend der COVID-19-
Pandemie der Anteil an Erwerbstatigen im sogenannten Homeoffice deutlich an.
Befanden sich 2019 noch 13% aller Erwerbstatigen im Homeoffice, stieg dieser
Anteil im Jahr 2020 auf 21% und im Jahr 2021 auf 25% an (Statistisches
Bundesamt, 2022).

Der infektiologische Verlauf der Pandemie in Deutschland wurde retrospektiv im

Epidemiologischen Bulletin des Robert Koch-Instituts beschrieben. Hierbei wurde
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das bisherige Infektionsgeschehen in bislang 6 Phasen eingeteilt. Das Auftreten
sporadischer COVID-19-Félle zwischen Kalenderwoche 5 bis 9 im Jahre 2020
wurde als Phase 0 beschrieben. Die Phasen 1 (KW 10/2020 bis KW 20/2020), 3
(KW 40/2020 bis KW 08/2021) und 4 (KW 09/2021 bis KW 23/2021) beschrieben
die bisherigen drei COVID-19-Wellen. Mit den Phasen 2 und 5 wurden die
Sommerplateaus der Jahre 2020 und 2021 beschrieben, in denen geringe
Inzidenzen von COVID-19-Infektionen zu verzeichnen waren (Schilling et al., 2021;
Tolksdorf et al., 2021).

Insbesondere flr die ersten beiden dieser drei infektiologischen Hochphasen
ergeben sich folgende Daten:

1. Es zeigte sich eine erhebliche Zunahme des Infektionsgeschehens von der ersten
,COVID-19-Welle“, in welcher insgesamt 175.013 Félle einer Erkrankung gemeldet
worden waren bei einer Inzidenz von 210, im Vergleich zur zweiten Welle, in deren
Rahmen es zu 2.158.013 gemeldeten Fallen und einer Inzidenz von 2595 kam.

2. Die Alters- und Geschlechtsverteilung zeigte sich nahezu unverandert.

3. Die Anzahl der Verstorbenen nahm von 5,1% in der ersten Welle auf 3,1% in der
zweiten Welle ab. Ebenfalls halbierte sich die Anzahl der Hospitalisierungen
nahezu von 18% in der ersten auf 9,7% in der zweiten COVID-19-Welle (Schilling
et al., 2021).

In ltalien fihrte die COVID-19-Pandemie im Marz 2020 zu so einer erheblichen
Belastung des Gesundheitssystems, dass die Behandlungsplatze auf
Intensivstationen nicht mehr fir die Versorgung der Erkrankten ausreichten und
zeitweise eine Triage auf Intensivstationen durchgefiihrt werden musste
(Rheinische Post, 2020).

In Deutschland hingegen zeigte sich zwar insbesondere gegen Ende 2020 eine
deutliche Zunahme belegter Intensivbetten, zwischen Méarz 2020 und Dezember
2020 waren jedoch die bundesweiten Kapazitdten an intensivmedizinischen
Behandlungsplatzen zu keinem Zeitpunkt erschopft. Die Belegung der
Intensivstationen erreichte im Dezember 2020 mit rund 3700 freien
Behandlungsplatzen einen Hochststand (Robert Koch-Institut & Deutsche
Interdisziplinare Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin, 2024).



Die Belegung der bundesweiten Intensivstationen nahm zwischen April und
Dezember 2020 von rund 18.000 auf zirka 20.000 zu. Ein saisonaler
Zusammenhang wird deutlich. Der Anteil an COVID-19-Patient*innen auf
Intensivstationen machte im Dezember 2020 rund 25% aller behandelter
Patient*innen aus, wohingegen er im Sommer 2020 bei rund 1% lag, bei jeweils
insgesamt rund 20.000 belegten Intensivbetten (Robert Koch-Institut & Deutsche
Interdisziplinare Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin, 2024).

Mit Stand vom 29.05.2024 gab es weltweit kumulativ 775.481.326 bei der WHO
gemeldete COVID-19-Falle. Insgesamt waren bis zu diesem Zeitpunkt weltweit
7.049.376 Todesfalle gemeldet worden, was einer weltweiten Sterblichkeitsrate von
rund 0,9% entspricht (WHO, 2024). Die finf Lander mit den meisten Todesfallen
waren bis zu diesem Zeitpunkt die Vereinigten Staaten von Amerika, Brasilien,
Indien, Russland und Mexico, in denen zusammen insgesamt rund 3,2 Millionen
Tote zu beklagen sind. Lediglich Turkmenistan und Nord-Korea hatten keine
COVID-19-Félle an die WHO gemeldet (WHO, 2024).

In Deutschland waren bis zum 14.01.2024 insgesamt 38.437.756 COVID-19-
Infektionen und 174.979 Todesfélle gemeldet worden (WHO, 2024), was einer
Letalitatsrate von rund 0,45% entspricht.

Waren im Jahr 2019 in Deutschland noch insgesamt 939.520 Menschen gestorben
(Statistisches Bundesamt, 2020), kam es im Jahr 2020 zu einem Anstieg von rund
4,9% im Vergleich zum Vorjahr, mit insgesamt 985.572 Todesfallen. Wobei laut
statistischem Bundesamt 39.758 dieser Todesfélle auf eine COVID-19-Infektion
zurtckzufihren waren (Statistisches Bundesamt, 2021).

1.1.2 Psychosoziale Auswirkungen

Eine Vielzahl an Untersuchungen beschéaftigte sich mit der Frage nach
psychosozialen Auswirkungen auf die Gesellschaft und ihre einzelnen Individuen
durch die Pandemie. Wurden zu Beginn der Pandemie noch besonders haufig
Untersuchungen zu Fachkraften im Gesundheitssektor veréffentlicht, nahm im
Verlauf der Pandemie auch die Anzahl an Studien in Bezug auf die

Allgemeinbevélkerung zu.



Schon zu Beginn der COVID-19-Pandemie rieten  psychiatrische
Fachgesellschaften, rechtzeitig auf die von diesen erwarteten und bevorstehenden
psychosozialen Belastungen zu reagieren und entsprechende MaBnahmen zu
ergreifen, um betroffene Personen adaquat zu unterstlitzen und zu behandeln
(Xiang et al., 2020; Duan & Zhu, 2020; Liu et al., 2020).

Zielasek und Gouzoulis-Mayfrank warnten im Mai 2020 vor einer
pandemiebedingten Erhéhung der Inanspruchnahme des psychiatrischen und
psychotherapeutischen Gesundheitssystems aufgrund eines antizipierten Anstiegs
psychischer Stérung im Rahmen der COVID-19-Pandemie (Zielasek & Gouzoulis-
Mayfrank, 2020).

Eine retrospektive Untersuchung von Notfallkontakten in der zentralen
Notaufnahme des Kreisklinikums Siegen zeigte hingegen einen Riickgang
psychiatrischer Patient*innen von 2404 im Jahr 2019 auf 2194 im Jahr 2020, was
einem Rickgang von 8,7% entspricht. Im selben Zeitraum habe aber auch die
Anzahl somatischer Notfallpatienten um 9,7% abgenommen (Ullrich et al., 2022).

In einer Studie in Hamburg mit 2047 Teilnehmer*innen, die zwischen April 2020 und
November 2021 befragt worden waren, wurde die ,Nicht-lnanspruchnahme
medizinischer Leistungen in der COVID-19-Pandemie bei Personen mit
chronischen Erkrankungen® untersucht. Hierbei zeigte sich, dass bei den 47,9% der
Teilnehmer*innen mit somatischen Vorerkrankungen insgesamt 10% die Absage
eines medizinischen Leistungserbringers fir einen notwendigen Termin erhalten
hatten, wahrend dies bei 5,5% der nicht Vorerkrankten der Fall war (Schéafer et al.,
2023). Hingegen hatten etwas Uber 15% beider Patient*innengruppen eigenstandig
medizinische Termine abgesagt, obwohl Beschwerden bestanden hatten (Schafer
et al., 2023).

Hinsichtlich psychischer Erkrankungen sei es zu einer Verschiebung der zur
Vorstellung fuhrenden Diagnosen gekommen, die jedoch als nicht signifikant
beschrieben wurde. So habe die Anzahl an Patient*innen mit Suchterkrankungen
und Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis zugenommen, affektive
Stérungen, zu denen auch Depressionen zahlen, waren weniger haufig in der

Notaufnahme anzutreffen gewesen als im Vorjahr (Ullrich et al., 2022).
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Insbesondere depressive Patient*innen berichteten zumindest subjektiv von lhnen
erlebte Einschrankungen in der psychiatrischen Versorgung (siehe Kapitel 1.1.3).

Auswirkungen auf die psychische Gesundheit von Mitarbeitenden im
Gesundheitswesen wurden vor allem durch die erhéhte Belastung in der
Patientenversorgung durch unzureichende persdnliche Schutzausriistung und ein
erhdhtes Arbeitspensum im Rahmen der COVID-19-Pandemie vermutet (Rodriguez
& Sanchez, 2020). Hierdurch sei das Risiko stressbedingte psychische
Erkrankungen zu erleiden erhdht, was wiederum zu einem zunehmenden sozialen
Rickzug fuhre, welcher durch bestehende QuarantanemaBnahmen zusatzlich
verstarkt wirde. Das Risiko durch QuarantdnemaBnahmen an einer
Posttraumatischen Belastungsstérung zu erkranken sei ebenfalls erhdht, so dass
sich hieraus eine moégliche negative Feedbackschleife ergeben kénne (Rodriguez
& Sanchez, 2020).

Ein systematisches Review von 13 Studien mit insgesamt 33.062 Teilnehmer*innen
unter medizinischem Fachpersonal in China und Singapur zeigte eine Pravalenz fir
Angststdrungen von 23,2%. Depressionen seien hingegen bei 22,8% der Befragten
aufgetreten und 34,3% hatten an Schlafstérungen gelitten (Pappaa et al., 2020).

Weitere Untersuchungen ergaben ein erhdhtes Stresserleben sowie vermehrte
Angste, Depressionen und Posttraumatische Belastungsstérungen bei
medizinischem Fachpersonal, wobei fiir Stresserleben, Angste und Depressionen
die Pravalenzen zwischen 37% und 40% angeben wurden. Posttraumatische
Belastungsstérungen seien bei rund 49% der Befragten vorhanden gewesen. Es
wurde postuliert, dass hieraus eine Reduktion der Patientensicherheit sowie eine
héhere Wahrscheinlichkeit fir medizinische Fehler resultieren kénnten (Hummel et
al., 2021; Saragih et al., 2021; Vanhaecht et al., 2020).

Eine Metaanalyse von 18 Studien aus China und Indien mit insgesamt 79.664
Teilnehmer*innen zeigte ebenfalls eine Erhdhung von Angsten, Depressionen und
Posttraumatischen Belastungssymptomen in der Allgemeinbevdlkerung sowie bei
medizinischem Personal. Als Risikofaktoren hierfir wurden unter anderem der
Kontakt zu COVID-19-Patienten, das weibliche Geschlecht, die Sorge um

9



nahestehende Personen, ein reduzierter Gesundheitsstatus und eine schlechte
Schlafqualitat beschrieben. Protektive Faktoren seien hingegen Informationen zu
sinkenden Infektionszahlen, soziale Unterstitzung und ein subjektiv als gering
wahrgenommenes Infektionsrisiko gewesen (Gilan et al., 2020). Die 1.012
Teilnehmer*innen der deutschen ,COVID-19 Snapshot Monitoring®-Studie zeigten
im Vergleich zu Werten der deutschen Allgemeinbevédlkerung vor Ausbruch der
COVID-19-Pandemie erhdhte Scores in den Punkten Angstlichkeit, Einsamkeit und
Depression (Gilan et al., 2020).

Roéhr und Kollegen (2020) kamen in einem Review zu dem Ergebnis, dass
QuarantanemaBnahmen (insbesondere deren Dauer) und Einkommensverluste im
Rahmen der Pandemie zu einer Zunahme negativer psychosozialer Folgen, wie
zum Beispiel Depressivitat, Stress, sozialer Isolation und Einsamkeit fihrten (Réhr
et al., 2020).

An der NAKO-Gesundheitsstudie, der aktuell gréBten Kohortenstudie in
Deutschland, nahmen von April bis Mai 2020 insgesamt 113.928 Personen teil,
wobei ein bis finf Jahre vor der Erhebung eine Basisuntersuchung stattgefunden
hatte. Die Teilnehmer*innen waren zwischen 20 und 74 Jahren alt und berichteten
im Vergleich zur Basisuntersuchung von einer Zunahme des Stressempfindens
wahrend der Pandemie (Peters et al., 2020).

Laut den Ergebnissen der NAKO-Gesundheitsstudie nahmen moderat bis schwer
ausgepragte Symptome einer Depression von 6,4% auf 8,8% zu. Wobei angst- und
depressionsassoziierte Symptome vor allem bei Teilnehmer*innen unter 60 Jahren
anstiegen. Hieraus wurde geschlussfolgert, dass die Pandemie und auch die
durchgefiihrten SchutzmaBnahmen zu einer Verschlechterung der psychischen
Gesundheit geflihrt haben kdnnten (Peters et al., 2020).

Eine weitere Analyse der Daten aus der NAKO-Studie durch Dragano und Reuter
et al. (2022) zeigten einen Anstieg einer moderaten bzw. schweren depressiven
Symptomatik von 7,1% auf 9,5%. Ferner zeigten sich Korrelationen unter anderem
zwischen  pandemiebedingtem  Arbeitsplatzverlust, finanziellen  Sorgen,
Arbeitsplatzunsicherheit, erhéhter Wochenarbeitszeit sowie einem Wechsel ins

Homeoffice und einer Zunahme von depressiven Symptomen. Statistisch sei die
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Verschlechterung der psychischen Gesundheit in der COVID-19-Pandemie in
dieser Untersuchung fast vollstandig durch finanzielle oder berufliche
Veranderungen zu erklaren gewesen (Dragano et al., 2022).

Ein Bericht im Auftrag des Schweizer Bundesamts fiir Gesundheit beschrieb
ebenfalls ein angestiegenes Stressempfinden, vor allem wahrend des
schweizerischen Lockdowns im Rahmen der Pandemiebekadmpfung (Stocker et al.,
2020).

Diese Ergebnisse spiegelten sich auch in weiteren Untersuchungen und
Metaanalysen wieder, die zeigten, dass eine Zunahme von depressiven
Symptomen, Angsten, posttraumatischen Belastungsstérungen und insbesondere
dysfunktionalem Stress in der Allgemeinbevélkerung verschiedener Lander
zugenommen hatte (Xiong et al., 2020; Ren et al., 2020; Talevi et al., 2020; Cénat
et al., 2021; Salari et al., 2020; Cooke et al., 2020; Bueno-Notivol et al., 2020;
Bareeqa et al., 2020).

Befunde, dass altere Menschen insgesamt weniger psychische Belastungen durch
die Pandemie prasentierten, wurden in einer Untersuchung beschrieben. Als
positive Ressourcen waren hier insbesondere die Bewaltigung friherer
Lebenskrisen, die Lebenserfahrung und eine Einsicht in die Notwendigkeit von
EindammungsmaBnahmen im Rahmen der Pandemie beschrieben worden (Welzel
et al., 2021).

In einer Studie aus Mannheim finden sich Daten zu weiteren Faktoren in Bezug auf
die psychische Gesundheit wahrend der Pandemie. So zeigte sich zum Beispiel
eine Zunahme von Alkoholkonsum bei 20% und anderen psychotropen Substanzen
und Medikamenten bei 9% ihrer Teilnehmer*innen, sowie einer generellen
Zunahme von Angsten, insbesondere in Bezug auf mdgliche Gesundheitsschaden

fir nahestehende Personen (Kuehner et al., 2020).

Eine Metaanalyse von Puyat und Kollegen (2020) zu méglichen, in der Hauslichkeit
durchfihrbaren Aktivitdten zur Verbesserung des mentalen Wohlbefindens

wahrend der COVID-19-Pandemie, kam zu dem Ergebnis, dass MaBnahmen wie
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Sport, Yoga, Entspannungstechniken, wie zum Beispiel die progressive
Muskelrelaxation nach Jacobsen (Jacobson, 1930), und das Héren von Musik die
psychischen Auswirkungen durch die Pandemie abmildern kénnten. Ebenfalls
zeigten sie, dass unter bestimmten Umstanden auch religiése Aktivitaten hierbei
helfen kdnnten. Es ergaben sich hierzu jedoch uneinheitliche Befunde, da religiése
Aktivitdten auch zu einer Erhdhung depressiver Symptome bis hin zu einem
erhdhten Risiko fur das Auftreten von Symptomen einer Posttraumatischen
Belastungsstérung fihren kdnnen, insbesondere dann, wenn Religion auBBerhalb
der etablierten Kirchen ausgelibt wurde oder es zu Sinnkrisen im Rahmen der
Religiositat kam (Puyat et al., 2020).

Auch die WHO (2020) verdéffentlichte einen Ratgeber, wie man mit der Belastung
wahrend der COVID-19-Pandemie besser umgehen kdnne und nannte hier
Méglichkeiten, wie zum Beispiel den Kontakt zu Familie und Freunden zu halten,
einen gesunden Lebenswandel, den Verzicht auf Rauschmittel, sich an Fakten zur
Pandemie zu orientieren um das eigene Risiko besser einschatzen zu kénnen und
die Zeit mit Medien und Nachrichten zu reduzieren die beunruhigend seien (WHO,
2020).

Laut DAK-Urlaubreport gaben in den Jahren 2020 und 2021 insgesamt 19% der
1000 befragten Deutschen an, sich in ihrem Urlaub ,weniger gut oder ,lberhaupt
nicht* erholt zu haben, wahrend das Ergebnis im Jahr vor der Pandemie noch bei
13% lag (Forsa-Institut & DAK-Gesundheit, 2021).

1.1.3 Besondere Auswirkungen fir psychisch erkrankte Menschen

Die Stiftung Deutsche Depressionshilfe veréffentlichte 2020 das 4. Deutschland-
Barometer Depression mit dem Schwerpunkithema ,COVID-19 und seine Folgen
fir die psychische Gesundheit®. Im Rahmen dieser Untersuchung wurden 5178
Personen zwischen 18 und 69 Jahren befragt, wobei 263 Personen zum Zeitpunkt
der Befragung an einer depressiven Episode erkrankt waren. Sie empfanden die
Situation im Rahmen der Pandemie als sehr bedrickend (74%) und die
Mitmenschen als deutlich rlcksichtloser (57%). AuBerdem sei es zu einem

vermehrten sozialen Rickzug ihrerseits gekommen (55%). Verglichen mit den nicht
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depressiv erkrankten Personen zeigte sich eine deutlich héhere Belastung durch
die Pandemie (Stiftung Deutsche Depressionshilfe, 2020).

Einen weiteren Fokus legte die Untersuchung auf die medizinische Versorgung
depressiver Patient*innen. Insgesamt 58% der befragten Personen gaben an, dass
es in mindestens einem Bereich der medizinischen Versorgung zu
Beeintrachtigungen gekommen sei, vor allem sei es zu Ausféllen von facharztlichen,
psychotherapeutischen und hausérztlichen Behandlungsterminen gekommen. 17%
der befragten Personen gaben an, dass sie keine Behandlungstermine hétten
erhalten kénnen, obwohl diese ihnen mutmaBlich zur Bewaltigung der Depression
geholfen hatten (Stiftung Deutsche Depressionshilfe, 2020).

Die Nutzung von Telefon- und Videosprechstunden habe durch die Pandemie
bereits leicht zugenommen, 15% der insgesamt 2008 hierzu befragten Personen
hatten solche Formate genutzt. Die Erfahrungen mit telemedizinischen Angeboten
wurden von rund 80% der Befragten als positiv bewertet (Stiftung Deutsche
Depressionshilfe, 2020).

Die Wartezeiten flr ein ambulantes psychotherapeutisches Erstgesprach lagen
2021 in 49,6% und 2022 in 51% der Falle bei Uber einem Monat. Hingegen nahm
der Anteil an Wartezeiten von mehr als sechs Monaten bis zum eigentlichen
Behandlungsbeginn von 38,3% im Jahr 2021 auf 47,4% im Jahr 2022 zu (Rabe-
Menssen, 2023).

Adorjan und Kollegen (2021) erérterten die negativen Auswirkungen der COVID-19-
Pandemie insbesondere auf psychisch erkrankte Personen mit einer Schizophrenie,
Demenz und Abhangigkeitserkrankungen. So seien Personen mit Erkrankungen
aus dem  schizophrenen  Formenkreis nicht nur aufgrund  von
Kontaktbeschrankungen belastet, auch fihre das limitierte psychiatrische
Behandlungsangebot wahrend der Pandemie zu weiteren Beeintréachtigungen.
Unter anderem zu benennen seien in diesem Kontext z.B. notwendigen
Laborkontrollen bei Clozapin-Medikation (antipsychotische Medikation), bei welcher
in den ersten 18 Wochen der Einstellung wdéchentliche und dann monatliche
Kontrollen des Differential-Blutbildes erforderlich sind. Eine fir die COVID-19-
Infektion typische Neutropenie kénne zudem dazu flhren, als Nebenwirkung der

Clozapin-Medikation missverstanden zu werden, mit dem Resultat, dass unnétig

13



eine, fir an einer Schizophrenie erkrankte Personen, wichtige Medikation mit
Clozapin falschlicherweise abgesetzt werden kénne (Adorjan et al., 2021).

Insgesamt scheint naheliegend, dass in einer Pandemie psychisch vorerkrankte
Menschen eine besonders vulnerable Bevdlkerungsgruppe sind (Winkler et al.,
2021). Eine retrospektive Untersuchung 682 psychisch erkrankter Patient*innen
ergab, dass sich bei knapp zwei Dritteln eine erhdhte psychische Belastung durch
die Pandemie zeigte. Vor allem an Angststérungen erkrankte Personen seien
signifikant starker, an einer Psychose erkrankie Personen hingegen signifikant
weniger belastet gewesen (Winkler et al., 2021). Auch rund 50% der insgesamt 307
depressiv erkrankten Teilnehmer*innen gaben eine erhéhte Belastung durch die
COVID-19-Pandemie an, weshalb der Fo6rderung der Resilienz psychisch

erkrankter Personen eine hohe Bedeutung zugemessen wird (Winkler et al., 2021).

Diese Daten wurden durch eine weitere Untersuchung bestéatigt, in der sich zeigte,
dass es bei Uber 50% der psychisch erkrankten Untersuchten durch die Belastung
der Pandemie zu einer Verschlechterung der psychischen Symptomatik gekommen
war (Frank et al., 2020), was die Betroffenen unter anderem auf Veranderungen der
Tagesstruktur zurlickfUhrten. 89% der Befragten gaben an, dass die Mdglichkeiten
im Rahmen einer stationaren Behandlung durch die Pandemie veréndert sei, was
vor allem auf reduzierte Therapieangebote und Kontaktbeschrankungen fir
Besucher*innen zurlckgefihrt wurde (Frank et al., 2020).

Zhou und Kollegen (2020) zeigten bei 21% von 1434 befragten ambulanten
psychiatrischen Patient*innen, eine Verschlechterung der psychischen Gesundheit.
Zudem sei es bei rund 22% der Patient’innen wahrend der Pandemie zu
ausgefallenen psychiatrischen Behandlungskontakten gekommen (Zhou et al.,
2020).

Eine Untersuchung zu den Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf psychisch
vorerkrankte im Vergleich zu psychisch nicht vorerkrankten Personen, ergab eine
deutlich starkere Auspragung von Depressivitat, Angst und Stress, wobei vor allem
Depressivitat bei knapp 34% der psychiatrisch vorerkrankten Personen festgestellt
wurde. In der Kontrollgruppe war dies lediglich bei 1,8% der Teilnehmer*innen der
Fall (Hao et al., 2020).
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In einer Metaanalyse aus GroBbritannien zeigte sich ebenfalls eine
Verschlechterung der psychischen Situation bei psychisch Vorerkrankten und
insbesondere eine Verstarkung depressiver Symptome unter den Auswirkungen der
Pandemie (Neelam et al., 2020).

Pirkis et al. (2021) zeigten in insgesamt 12 von 21 untersuchten Landern, bzw.
einzelnen dort untersuchten Regionen, statistisch signifikante Rlckgange der
beobachteten Suizide im Vergleich zu den, aufgrund von Daten aus Vorjahren,
erwarteten Suiziden. In Deutschland zeigte sich dies fiir die Regionen Leipzig und
Frankfurt am Main. In KdIn/Leverkusen kam es hingegen zu einer statistisch nicht
signifikanten Zunahme von Suiziden.

Mégliche Erklarungen durch die Autor*innen wurden unter anderem in der
staatlichen finanzielle Unterstlitzungen, einer Reduktion alltaglicher Stressoren fir
besonders gefédhrdete Personen und einer Starkung von sozialen Bindungen in
Haushalten durch ,stay-at-home®-Regelungen begrindet (Pirkis et al., 2021).

Auch in einer Untersuchung zu Suiziden anhand der polizeilichen Kriminalstatistiken
fir Rheinland-Pfalz, Sachsen und Schleswig-Holstein von 2017 bis 2021 zeigten
sich keine signifikanten Anderungen der Gesamtsuizide Uber diesen Zeitraum,
wahrend sich jedoch teilweise die nach Geschlechtern getrennte Altersstruktur der
Suizide anderte (Radeloff et al., 2022). Bei Frauen nahm vor allem die Suizidrate
bei den unter 20-Jahrigen und zwischen 51- und 60-Jahrigen ab, eine Zunahme
zeigte sich in den Altersgruppen von 61 bis 70 Jahren und 81 bis 90 Jahren. Bei
den Mannern nahm die Suizidrate in der Altersgruppe 41 bis 50 Jahren und
zwischen dem 71. bis 90. Lebensjahr ab, stieg hingegen insbesondere bei den Uber
91-Jahrigen aber an (Radeloff et al., 2022). Laut statistischem Bundesamt lag die
Anzahl der Suizide in Deutschland im Jahr 2019 mit 9041 Fallen noch auf einem
vieljdhrigen Tiefstwert und stieg in den darauffolgenden Jahren wieder an (2020:
9206 Falle, 2021: 9215 Falle, 2022: 10119 Falle, 2023: 10300 Falle), wobei die
Verteilung die Geschlechterverteilung mit rund 70% Mannern und rund 30% Frauen
relativ konstant geblieben sei (Statistisches Bundesamt, 2024).

Des Weiteren konnte beobachtet werden, dass eine psychiatrische Vorerkrankung
das Risiko fiir eine COVID-19-Infektion zu erhdéhen scheint (Wang et al., 2021).
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Insbesondere Patient*innen mit Depressionen und Schizophrenien erkrankten
signifikant haufiger an COVID-19 als die Aligemeinbevdlkerung. Auch das Risiko an
einer COVID-19-Infektion zu versterben war flr depressiv Vorerkrankte mit 8,2%
signifikant hdéher als bei nicht-psychisch erkrankien Patient*innen, die eine

Mortalitatsrate von 4,7% zeigten (Wang et al., 2021).

1.1.4 Gewalt in der Pandemie

Barchielli et al. (2021) diskutierten Veranderungen der sozialen Konstellationen in
der Hauslichkeit durch z.B. Home-Office oder Home-Schooling als Ausléser
vermehrter intrafamilidrer Aggressivitat. Auch Medien berichteten, dass es im
Rahmen der COVID-19-Pandemie zu einer Zunahme von hauslicher Gewalt
gekommen und auch die Inanspruchnahme von Hilfs-Beratungen® fir Opfer
hauslicher Gewalt gestiegen sei (Kuklik, 2022).

Im Jahresbericht des Bundeskriminalamts Uber Partnerschaftsgewalt von 2020
zeigte sich ein Anstieg von 4,9% bei Fallen ,Gewalt in Partnerschaften, wobei die
Anzahl der Opfer um 4,4% zunahm (Bundeskriminalamt, 2021). Im Jahr 2021
hingegen nahm die Anzahl an Fallen von Partnerschaftsgewalt um 2,5% ab, wobei
insgesamt aber nicht auszuschlieBen sei, dass durch die COVID-19-Pandemie die
Dunkelziffer bei Straftaten héher geworden seien, beispielsweise durch ein
verandertes Anzeigeverhalten oder eine geringere Entdeckungswahrscheinlichkeit
(Bundeskriminalamt, 2022).

Laut des Jahresberichts des ,Hilfetelefon Gewalt gegen Frauen" sei es im Jahr 2020
zu einer Zunahme der Inanspruchnahmen um 15% im Vergleich zum Vorjahr
gekommen (Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend &
Bundesamt fir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben, 2021).

Eine Dunkelfelduntersuchung des Landeskriminalamts in Niedersachen im Jahr
2021, mit rund 17.500 Teilnehmer*innen, kam zu dem Ergebnis, dass 5,7% aller
befragten Personen Opfer von Partnerschaftsgewalt wurden und 76,7% der
Betroffenen mehrfache Ubergriffe erlebt hatten (Landeskriminalamt Niedersachsen,
2022). In einer bevélkerungsreprasentativen Befragung in Deutschland, welche die
Jahre 2015/2016 und 2020/2021 in Bezug auf die 12-Monats-Pravalenz von Gewalt
in der Partnerschaft, sowie psychische und physische Gewalt gegen Kinder
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untersuchte, konnte keine signifikante Veranderung in Bezug auf die Zeit vor bzw.
wahrend der COVID-19-Pandemie festgestellt werden (Kliem et al., 2021). Diese
Ergebnisse werden durch eine in der Schweiz durchgeflhrte Untersuchung zur 12-
Monats-Pravalenz von partnerschaftlicher Gewalt in den Jahren 2018 und 2021
gestitzt, die zu ahnlichen Ergebnissen kam. Es zeigte sich grundsétzlich keine
signifikante Veranderung der psychischen oder physischen Gewalt in
Partnerschaften, wobei hier die Ergebnisse nicht fir alle demografischen Gruppen
gleich waren, so zeigte sich bei jingeren Befragten ein Anstieg von physischen

Gewalterfahrungen (Baier et al., 2022).

In einem Vergleich polizeilich registrierter Fallen hduslicher Gewalt und Internet-
Suchanfragen mittels Google zum Thema hausliche Gewalt fir das Jahr 2020 in
London, zeigte sich, dass rund 3-6 Wochen nach Beginn des ,Lockdowns® im Marz
2020 in London die Anzahl der Suchanfragen zum Thema hausliche Gewalt um
phasenweise bis zu 35% angestiegen waren, wahrend die polizeilich gemeldeten
Falle h&uslicher Gewalt im gleichen Zeitraum um ca. 20% angestiegen waren
(Anderberg et al., 2021).

Bei einer in den USA durchgefihrten Untersuchung wurden zwischen April und
September 2020 insgesamt 5.928 Personen mittels Selbsteinschatzung zum
Thema Aggressivitat befragt. Hierbei zeigte sich bei voranschreitender Lange der
pandemiebedingten Einschrédnkungen flir die Monate Juni bis September ein
signifikant hdheres Level an kérperlicher und verbaler Aggressivitat, Arger und
Feindseligkeit fir Personen, die sich zum Zeitpunkt der Befragung in einem
Lockdown befanden, verglichen mit Personen die sich nicht im Lockdown befanden
(Killgore et al., 2021).

Eine Untersuchung, die 2018 an Mausen durchgeflihrt wurde, zeigte, dass Stress,
der durch eine zweiwdchige soziale Isolation ausgelést wurde, eine durch
neuropeptid-vermittelte cerebrale Reaktion hervorruft, die zu einer vermehrten
Aggressivitat fuhrt (Zelikowsky et al., 2018). Anderson und Bushman beschrieben,
dass durch verschiedene Faktoren, wie zum Beispiel Anspannung, Schmerz,
Unbehagen oder Frustration bei Menschen Aggressionen und aggressives Handeln

gesteigert und ausgeldst werden kénnen (Anderson & Bushman, 2002).
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1.2 Depressive Stérungen

Depressive Erkrankungen zdhlen zu den haufigsten psychischen Erkrankungen
weltweit (Wittchen H.-U. J., 2005). Rund ein Flnftel der Menschen erkranken in
ihrem Leben an mindestens einer depressiven Episode (Berger & Hecht, 2015).

Psychische Erkrankungen machten laut DAK-Gesundheitsbericht im Jahr 2022
insgesamt 15,1% aller gemeldeten Krankentage in Deutschland aus. Dabei
entfielen 118 Krankheitstage pro 100 Versicherten alleine auf Depressionen, die
damit mit Abstand die meisten Krankheitstage in Deutschland verursachten
(Hildebrandt et al., 2023).

Depressionen waren laut WHO im Jahr 2019 weltweit flr die zweitmeisten years of
healthy life lost due to disability (YLD) verantwortlich. Sie machten 601 YLDs pro
100.000 Einwohnern aus, was einem Anteil von 5,6% der weltweiten YLDs aller
Erkrankungen entspricht (WHO, 2020).

1.2.1 Klassifikation und Diagnostik

In Deutschland wird zur Klassifikation von Krankheiten die ,Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme*
in ihrer 10. Revision als ,German Modification” (ICD-10-GM) verwendet und stellt
die amtliche Klassifikation zur Verschlisselung von Diagnosen in der ambulanten
und stationaren Versorgung in Deutschland dar. Sie ist die deutsche Adaption der
.International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems*
der WHO und wurde durch das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
an die Erfordernisse des deutschen Gesundheitswesens angepasst und Ubersetzt
(Bundesinstitut  fur Arzneimittel und Medizinprodukte im Auftrag des

Bundesministeriums fir Gesundheit, 2024).

Die depressiven Stérungen gehéren nach ICD-10-GM zu den Affektiven Stérungen
(ICD-10: F30-39). Diese umfassen neben den unipolaren depressiven Stérungen
(ICD-10: F32 und F33) auch die depressiven Episoden im Rahmen der bipolaren
affektiven Stérung (ICD-10: F31.3 bis F31.6), sowie anhaltende affektive Stérungen
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(ICD-10: F34), wobei hier vor allem die Dysthymie (eine chronifizierter subklinischer
Zustand von Verstimmung) zu erwahnen ist (Dilling et al., 2015).

Auf syndromaler Ebene wird nach ICD-10-GM die unipolare depressive Stérung von
der bipolaren Stdérung (manische und depressive Symptome im Wechsel) und der
Zyklothymie (subklinisch wechselhafte Stimmung geringerer Auspragung, als bei
der bipolaren Stérung) abgegrenzt. Hierbei liegen bei monophasischen depressiven
Stérungen keine Phasen euphorischer oder gereizter Stimmungslage vor, wie sie

bei manischen Phasen typisch sind (Dilling et al., 2015).

Die Diagnosekriterien einer depressiven Episode nach ICD-10-GM kénnen
explorativ erhoben werden. Wie in Abbildung 1 gezeigt, sind depressive Episoden
vor allem gekennzeichnet durch das Auftreten einer deutlich gedriickten Stimmung,
Antriebsminderung sowie Freud- bzw. Interessenlosigkeit Gber einen Zeitraum von

mindestens zwei Wochen (Dilling et al., 2015)

Ferner existieren nach ICD-10-GM folgenden sieben Nebenkriterien:
e Beeintrachtigung der Konzentration und Aufmerksamkeit
e Ein- und Durchschlafstérungen
e Minderung des Appetits
e Vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen
e Schuldgefihle und/oder das Gefihl von Wertlosigkeit
e Suizidgedanken oder -handlungen

e Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven (Dilling et al., 2015).

Viele Erkrankte leiden zudem an einer Grlbelneigung, starken Selbstzweifeln und
kognitiven Beeintrachtigen. Hieraus resultiert ein erheblicher Leidensdruck, da
Depressionen das Wohlbefinden und Selbstwertgefihl der betroffenen Personen
negativ beeintrachtigen (Wittchen et al., 2010).

Bei einigen betroffenen Personen bestehen zusatzlich auch vegetative Symptome,
wie zum Beispiel Kopf- und/oder RlUckenschmerzen, Muskelkrampfe,

Ohrgeréausche oder Ubelkeit. Wenngleich diese Symptome von klinischer Relevanz
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sind, haben sie keinen Einzug in entsprechende Klassifikationssysteme gehalten
(Berger & Hecht, 2015). Durch ihre Erkrankung sind betroffene Menschen oftmals
in ihrer Lebensflihrung erheblich beeintrachtigt, insbesondere die Bewaltigung
alltaglicher Aufgaben gelingt ihnen nur mit einem vermehrten Aufwand und nimmt
deutlich mehr Zeit in Anspruch als bei nicht erkrankten Personen (Berger & Hecht,
2015).

Symptome der Depression und Einteilung des Schweregrads von Episoden
Hauptsymptome: Anzahl der bestehenden Symptome:
1) Gedrlckte Stimmung 2 2 3
2) Interessensverlust, Freudlosigkeit
3) Antriebsarmut

Nebensymptome:

1) Verminderte Konzentration

2) Verminderter Selbstwert

3) Gefuihle von Schuld oder Wertlosigkeit

4) Negative und pessimistische Zukunftsperspektive
5
6
7) Appetitmangel

Suizidgedanken/-handlungen 2 3 bis4 mind. 4
Schlafstérungen

)
)
)
)

Schwere der depressiven Episode, bei Dauer der
Symptomatik Gber 14 Tagen leicht mittel schwer

Abb. 1: Symptome der Depression und Einteilung des Schweregrads von Episoden, angelehnt
an ICD-10-GM (vgl. Dilling et al., 2015)

Die Klassifikation der depressiven Episoden nach Schweregrad, also die Einteilung
in leichte, mittelgradige und schwere depressive Episoden, erfolgt nach ICD-10-GM
anhand der Anzahl der bestehenden Haupt- und Nebensymptome (siehe Abbildung
1). Eine leichte Episode liegt vor, wenn zwei Nebenkriterien und zwei Hauptkriterien
erflillt sind. Zur Diagnosestellung einer mittelgradigen Episode missen drei bis vier
Nebensymptome und zwei der Hauptsymptome bestehen. Eine schwere depressive
Episode liegt vor, wenn alle drei Hauptkriterien erflllt sind und mindestens vier
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Nebensymptome vorliegen (siehe Abbildung 1). Haufig bestehen im Rahmen einer
schweren  depressiven  Episode  Suizidgedanken  oder  stattgehabte
Suizidhandlungen, ein Verlust des Selbstwertgefihls, Schuldgefiihle und ein Gefihl
von Wertlosigkeit (Dilling et al., 2015).

Als Besonderheit ist die schwere depressive Episode mit psychotischer
Symptomatik zu benennen, bei der zusatzliche Symptome wie Wahnideen,
Halluzinationen und eine psychomotorische Hemmung bis hin zum Stupor
(Starrezustand des gesamten Koérpers bei wachem Bewusstsein) bestehen kénnen
(Dilling et al., 2015).

Unter rezidivierenden depressiven Stérungen, deren Episoden ebenfalls in die drei
beschriebenen Schweregrade eingeteilt werden, werden depressive Stérungen
zusammengefasst, bei denen wiederholt depressive Episoden auftreten, die vorher
vollstdndig remittiert sind. Daher ist mindestens eine zuvor stattgehabte depressive
Episode notwendig zur Diagnosestellung (Dilling et al., 2015). In Abgrenzung zur
bipolar affektiven Stérung liegen bei rezidivierenden depressiven Stdérungen keine
manischen Phasen vor (Dilling et al., 2015).

Diagnosekriterien der Major Depression nach DSM-5

1) Depressive Stimmung fast den ganzen Tag

2) Deutlich vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen Aktivitaten fir die
meiste Zeit des Tages

3) Signifikante (> 5%) Gewichtsveranderung oder verminderter oder gesteigerter Appetit

4) Insomnie (Durchschlafstérungen) oder Hypersomnie

5) Von anderen beobachtete psychomotorische Unruhe oder Retardierung (nicht selbst
berichtet)

6) Midigkeit oder Antriebslosigkeit
7
8

9) Wiederkehrende Gedanken an Tod oder Selbstmord, Selbstmordversuch oder einen

Geflihle der Wertlosigkeit oder ibermafige oder unangemessene Schuldgefihle

Verminderte Fahigkeit zu denken oder sich zu konzentrieren oder Unentschlossenheit

)
)
)
)

bestimmten Plan, um Selbstmord zu begehen

Abb. 2: Diagnosekriterien der Major Depression nach DSM-5, Auflistung der Diagnosekriterien

nach DSM-5 (vgl. American Psychiatric Association, 2022)
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Eine weiteres Klassifikationssystem flr psychiatrische Erkrankungen ist das
,Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Stérungen® (DSM-5), welches
in englischer Sprache durch die Amerikanische Psychiatrische Gesellschaft
herausgegeben wird und aktuell in der flinften Edition seine glltige Fassung besitzt

(American Psychiatric Association, 2022).

Im DSM-5 wird die depressive Episode als Major Depression beschrieben, deren
Diagnose dann erfolgt, wenn Uber einen Zeitraum von zwei Wochen fast jeden Tag
mindestens flinf der benannten Symptome (siehe Abbildung 2) vorliegen und eines
der Symptome eine depressive Stimmung oder der Verlust von Interesse oder
Freude ist (American Psychiatric Association, 2022).

1.2.2 Epidemiologie
Das Lebenszeitrisiko, an einer unipolaren Depression zu erkranken, liegt zwischen

16 und 26%, wobei im Vergleich Frauen etwa doppelt so haufig erkranken wie
Méanner (Berger & Hecht, 2015).

In der Untersuchung zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) zeigten
sich bei 8,1% der Bevdlkerung zwischen 18 und 79 Jahren depressive Symptome,
wobei sich die Pravalenz mit zunehmendem Alter geringer zeigte. Hingegen lag bei
6% der untersuchten Personen eine diagnostizierte Depression innerhalb der
letzten 12 Monate zum Untersuchungszeitpunkt vor (Busch et al., 2013).

Ferner zeigte sich, dass das Risiko an einer Depression zu erkranken steigt, wenn
ein niedriger soziobkonomischer Status besteht. Hierbei bestand insbesondere fir
Frauen ein erheblicher Einfluss auf die Lebenszeitpravalenz einer depressiven
Erkrankung. Insgesamt wurde die Lebenszeitpravalenz im Rahmen dieser
Erhebung mit 11,6% angegeben (Busch et al., 2013).

Laut Jacobi und Kollegen (2014) betragt die 12-Monats-Pravalenz einer unipolaren
Depression in der deutschen Allgemeinbevélkerung 7,7%. Es wirden 6% der
Bevolkerung unter einer Major Depression und 2% der Deutschen an einer
Dysthymie leiden (Jacobi et al., 2014). Nach Ergebnissen des European Health
Interview Survey 2 aus dem Jahr 2019 liegt die Pravalenz von depressiven
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Symptomen in Deutschland bei 9,2% und damit (ber dem europaischen
Durchschnitt von 6,6%. Dabei sind in Deutschland 10,8% der Frauen und 7,6% der
Méanner von Depressionen betroffen (Hapke et al., 2019).

Erstmanifestationen von depressiven Erkrankungen habe ihren Haufigkeitsgipfel im
dritten Lebensjahrzehnt, es treten jedoch bereits rund 50% der Ersterkrankungen
vor Erreichen des 30. Lebensjahres auf. Mit steigendem Alter sinkt die
Erkrankungswahrscheinlichkeit, so dass nur noch rund 10% der Ersterkrankungen
nach dem 60. Lebensjahr auftreten (Berger & Hecht, 2015).

1.2.3 Atiologie und Risikofaktoren
Entstehungshypothesen zu Depressionen lassen sich in biologische und
psychologische Modelle unterscheiden, wobei letztlich keine Hypothese allein eine

ausreichende monokausale Erklarung bietet (Aldenhoff, 1997; Hautzinger, 2003).

Da depressive Stérungen in ihrer Symptomatik sehr heterogen sind, ist es
wahrscheinlich, dass eine multideterminierte Entstehung zu Grunde liegt. Es wird
daher davon ausgegangen, dass eine wechselseitige Wirkung von biologischen,
sozialen und psychologischen Faktoren zur Entstehung depressiver Stérungen
fuhrt. Diese Faktoren variieren interindividuell, wodurch die sehr unterschiedlich
verlaufenden Erkrankungen erklart werden kénnten (Berger et al., 2019).

Wissenschaftlicher Konsens herrscht darlber, dass die Wahrscheinlichkeit fir die
Entwicklung affektiver Stérungen beim Vorliegen einer genetischen Vulnerabilitat
erhdht ist (Matussek & Holsboer, 1987; Zerbin-Riding, 1980). Durch die genetische
Disposition kommt es zu einem familiar gehauften Auftreten von depressiven
Stoérungen, was dazu fihrt, dass Angehdrige von an Depressionen Erkrankten, im
Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung, ein in etwa drei- bis flinffach erhdhtes Risiko
haben an einer unipolaren depressiven Stérung zu erkranken. Bei eineiigen
Zwillingen liegt die Konkordanzrate flr unipolare depressive Verlaufe zwischen 23%
und 50%, bei zweieigen Zwillingen um 14% bis 37% (Schulte-Kérne & Allgaier,
2008).
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Das Vorliegen einer depressiven Stérung bei der Mutter scheint ebenfalls ein
Risikofaktor flr das Entstehen einer Depression zu sein, wobei unklar ist, welche
Anteile biologische und psychologische Faktoren im Sinne einer Konditionierung
hieran haben (Hammen, 1991).

Auch Veranderungen bestimmter Neurotransmittersysteme im Gehirn werden als
Faktoren fir die Entstehung von depressiven Erkrankungen diskutiert. So liegt der
Monoaminmangel-Hypothese die Annahme zugrunde, dass durch eine reduzierte,
respektive veranderte Neurotransmission von Noradrenalin, Serotonin und
Dopamin eine Stérung der Affektmodulation entstehen kann. Diese Annahme wird
durch die Wirkmechanismen von Antidepressiva gestutzt, die zu einer erhéhten
Verfugbarkeit genannter Neurotransmitter im synaptischen Spalt fihren. Kritisch
diskutiert wird die Monoaminmangel-Hypothese aufgrund der fehlenden Erklarung
fur die Wirksamkeit nicht serotonerg bzw. noradrenerg wirksamer atypischer
Antidepressiva und dem verzdgerten Wirkeintritt von mindestens ein bis zwei
Wochen bei Medikation mittels tri- bzw. tetrazyklischen Antidepressiva trotz
nachgewiesenen pharmakologischen Effekten auf Neurotransmitterebene
unmitteloar nach ihrer Applikation. Weitere Hypothesen befassen sich unter
anderem mit Stérungen in den Systemen der zentralnervdsen az- und 3-Rezeptoren
oder auch Stérungen von Signaltransduktionssystemen auf intrazellularer Ebene

als mégliche Ursachen depressiver Symptome (vgl. Berger & Hecht, 2015).

Tierexperimentelle Arbeiten zeigten, dass Stressreaktionen einen starken Einfluss
auf zerebrale Neurotransmittersysteme haben, welche an der Entstehung affektiver
Stérungen beteiligt sind. Durch eine unkontrollierte und anhaltende bzw.
wiederholte Stressexposition trat schneller depressives Verhalten auf, als in
Situationen in denen die Stressquelle durch Versuchstiere kontrolliert werden
konnte (Hautzinger, 1997; Seligman, 1975).

Stresserleben scheint auch bei Menschen mit der Entwicklung von Depressionen
assoziiert zu sein. Das sogenannte ,Burn-Out-Syndrom“ ist zwar nicht als
eigenstandige Behandlungsdiagnose im ICD-10-GM und im Diagnostischen und
Statistischen Handbuch psychischer Stérungen (DSM-5) aufgeflihrt, es gilt aber als

gesichert, dass langerfristige Uberforderungssituationen in Zusammenhang mit der
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Berufstatigkeit zur Entwicklung psychischer Erkrankungen, wie Depressionen,
beitragen kénnen (Berger et al., 2012).

Chronischer Stress durch die Arbeit korreliert, insbesondere bei geringer autonomer
Kontrolle der Arbeitsablaufe und gleichzeitig hohen Arbeitsanforderungen, mit
einem erhdhten Risiko fir das Auftreten einer depressiven Stérung, wenn
gleichzeitig unzureichende Gratifikation sowie eine unverhéltnismaBig hohe
notwendige Anstrengungen bestehen (Siegrist, 2008).

Chronischer Stress durch Verlusterlebnisse in der Kindheit scheint ebenfalls die
Vulnerabilitdt fir depressive Erkrankungen zu erhdhen. Depressiv erkrankte
Personen haben verglichen mit nicht erkrankten Personen im Durchschnitt zwei bis
dreimal so oft in ihrer Kindheit Trennungserlebnisse erfahren (Agid et al., 1999).
Insbesondere dem Verlust von wichtigen Bezugspersonen, sei es durch Tod,
Trennung oder Konflikte, sei bei der Entstehung depressiver Erkrankungen eine
entscheidende Rolle beizumessen (Hautzinger, 2003; Paykel & Cooper, 1992).

Gestltzt werden diese Erkenntnisse durch Ergebnisse neuroendokrinologischer
Beobachtungen, die bei vielen depressiven Patient*innen einen Hyperkortisolismus
zeigen, der Ausdruck einer erhdhten Aktivierbarkeit der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse ist. Diskutiert wird eine Bidirektionalitat
zwischen Hyperkortisolismus und Depressivitat. Einerseits soll die Depression die
Aktivitat der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse erhéhen und
zum anderen diese erhdhte Aktivitat selbst depressiogene Effekte verursachen, die
zur Aufrechterhaltung der Depression betragen kénnen (Berger & Hecht, 2015).

In aktuellen Untersuchungen zeigen sich Hinweise auf Stérungen in den Feedback-
Mechanismen der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse, die zu
dieser erhdhten Aktivitat fihren kénnten. Es scheint, als sei vor allem eine
reduzierte Ansprechbarkeit entsprechender Kortikoidrezeptoren im zentralen
Nervensystem ursachlich fir eine Reduktion der Regulationsfahigkeit auf
Stressantworten, die durch die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
Achse ausgeldst werden (Berger & Hecht, 2015).

Weitere Hypothesen beziglich der Entstehung von depressiven Stérungen finden
sich in psychologischen Erklarungsmodellen. So beschreibt das psychodynamische
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Modell eine ausgepragte Abhangigkeit von Bezugspersonen bzw. ein Geflihl der
Einsamkeit und Beziehungslosigkeit bei depressiv Erkrankten (Kristeva, 2007).

Zudem wird angenommen, dass es zu einem Ubertragen von elterlichen Affekten
auf die nachfolgende Generation kommt, so dass auch eine eventuell
vorbestehende Depressivitit und Angstlichkeit von der Bezugsperson auf das Kind

Ubertragen werden kénnen (Tronick & Weinberg, 1997).

Das verstarkungstheoretische interpersonelle Erklarungsmodell beschreibt
hingegen den Wegfall verstarkender Ereignisse im Vorfeld einer Depression, durch
Faktoren wie Arbeitslosigkeit oder soziale Isolation, die damit zu einem Verlust von
Gratifikationen flhren, welche wiederum zu einer weiteren Zunahme der
depressiven Verstimmung und letztlich im Sinne eines ,Teufelskreismodelles® zu
einer Resignation flhren. Diese wiederum fahrt ihrerseits zum Rickgang von
Verhalten, welches zum Erreichen alternativer Gratifikationen  bzw.
Verstarkerquellen notwendig wéare (Lewinsohn et al., 1979; Hautzinger, 2003).

Ein Faktor bei der Bewaltigung von Belastungssituationen, und damit auch von
Depressionen, ist die sogenannte Resilienz. Dieser Begriff impliziert ,psychische
Widerstandsfahigkeit und beschreibt den individuellen Umstand, dass eine Person
auch beim Erleben von ausgepragten Stressoren bzw. Belastungen nicht psychisch
erkrankt bzw. sich schneller von entsprechenden Stérungen erholen kann, wenn die
Resilienz ausreichend hoch ist, wohingegen Menschen mit niedriger Resilienz und
vergleichbaren Bedingungen anfélliger fur Erkrankungsentwicklung sind (Rutter,
1995).

Ein hohes MafB3 an Resilienz stellt somit einen protektiven Faktor bei der Entstehung
und Uberwindung psychischer Belastungssituationen und Erkrankungen dar. Sie ist
dabei aber nicht als absolute Widerstandsfahigkeit zu verstehen, sondern am
ehesten als relative und variable Widerstandsféhigkeit, die situationsabhéngig wirkt
(Bender & Losel, 1998).

Ein weiterer Erklarungsansatz zur Entstehung depressiver Erkrankungen wird durch

kognitionspsychologische Hypothesen beschrieben, welche postulieren, dass der
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Entstehung von Depressionen das Vorliegen kognitiver Stérungen zugrunde liegt
(Hautzinger, 2003).

Hiernach solle es zur Entwicklung depressiver Erkrankungen kommen, wenn
betroffene Personen bestimmte Situationen, akuter oder chronischer Belastung, mit
negativen und verzerrten Kognitionen verarbeiten, die zum einen gepaart sind mit
Mechanismen wie erlernter Hilflosigkeit und wenn zum anderen unzureichende
positive Verstarkerquellen vorliegen. Es besteht daher die Annahme, dass
depressive Stérungen auf dysfunktionales Verhalten und eine kognitive Triade,
bestehend aus einer negativen Eigenwahrnehmung, einer negativen Wahrnehmung
der Welt sowie Zukunft im Allgemeinen, zurlickzufiihren seien (Brakemeier et al.,
2008).

Diese einzelnen Aspekte der Entstehung von Krankheiten werden in der modernen
Medizin unter dem biopsychosozialen Modell vereint, da dieses die Beziehung
zwischen Krankheit, Gesundheit sowie Kbérper und Geist aufgreift (Engel, 1977;
Egger, 2005).

Hierzu schrieb Josef W. Egger (2005), ,Das biopsychosoziale Modell ist das
gegenwartig kohdrenteste, kompakteste und auch bedeutendste Theoriekonzept,
innerhalb dessen der Mensch in Gesundheit und Krankheit erklarbar und verstehbar

wird.”

Hieraus ergibt sich, dass Depressionen eine vielschichtige und komplexe
Erkrankung sind, deren Bedeutung flr die Gesellschaft von hohem Stellenwert ist.
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1.3 Ziele der Arbeit

Aufgrund dieses hohen Stellenwertes depressiver Erkrankungen in unserem
gesundheitlichen Versorgungssystem und einer antizipierten Beeinflussung der
Gruppe depressiv Erkrankter durch die Pandemie, wurde in der vorliegenden Arbeit
durch Befragung mittels Interviewbdgen und psychometrischer Testungen bei
stationarer Aufnahme und Entlassung untersucht, ob Zusammenhange zwischen
der COVID-19-Pandemie und der Behandlung von stationdren, depressiv
erkrankten Patient*innen der LVR-Klinik Langenfeld festgestellt werden kénnen.

Hierzu wurde zunachst untersucht, ob Patient*innen einen Zusammenhang
zwischen ihrer teil- bzw. vollstationaren Behandlung und der COVID-19-Pandemie
beschreiben und wenn ja, welche Grinde die Patientinnen flir einen
Zusammenhang in Bezug auf die Pandemie und ihre Aufnahme sahen. Des
Weiteren wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen klinischen
Aspekten und der Pandemie gibt und ob mdglicherweise auch Unterschiede in
Bezug auf Suizidalitat von Patient*innen berichtet wurden.

Hinsichtlich bei Aufnahme und Entlassung durchgeflhrter psychometrischer
Testverfahren wurde ebenfalls untersucht, ob sich deren Ergebnisse zwischen den
Patient*innen, die einen Zusammenhang zur Pandemie angaben und denen, die
das nicht taten, unterscheiden. Im Einzelnen wurden folgende Untersuchungen
angewendet (siehe auch Kapitel 2.5):

e Hamilton-Depressions-Skala (Hamilton, 1960)

e Global Assessment of Functioning (SaB3 et al., 1996)

¢ Resilienzskala (Leppert et al., 2008)

Die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens wahrend der Pandemie wurde
ebenfalls untersucht. Insbesondere galt das Interesse der Feststellung, ob sich
Zusammenhénge aufzeigen lieBen beziiglich Angsten wegen der COVID-19-
Pandemie und einer Nicht-Inanspruchnahme notwendiger medizinischer
MaBnahmen. Zudem wurden die Proband*innen generell im Hinblick auf Sorgen
und Angste in Bezug auf die Pandemie befragt und mégliche Unterschiede

zwischen den Teilnehmer*innen mit bzw. ohne Zusammenhang zwischen
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Aufnahme und Pandemie aufgezeigt. Ferner wurde dokumentiert, ob sich im
Rahmen der COVID-19-Pandemie eine vermehrte Aggressivitat bei den
Teilnehmer*innen zeigte, und ob eine Haufung von selbst ausgeibten Tatlichkeiten
berichtet wurde. AbschlieBend wurde im Rahmen der Untersuchung exploriert, ob
sich Unterschiede in Bezug auf zur Verflgung stehende Ressourcen
beziehungsweise Einschrankungen im Bereich der Freizeitgestaltung zwischen den
beiden Patient*innensubgruppen zeigten.

Hieraus ergeben sich folgende konkrete Fragestellungen:

1) Welche antizipierten Zusammenhéange von Pandemie und aktueller Behandlung
wurden von depressiv erkrankten Patient*innen der LVR-Klinik Langenfeld
berichtet?

2) Welche Unterschiede zeigten sich im Vergleich der Teilnehmer*innen-Gruppen,
die einen Zusammenhang zwischen Aufnahme und Pandemie sahen, und

jenen, die keinen Zusammenhang angaben?

In Bezug auf:

a. Soziodemographische Daten

b. Klinische Aspekte und Suizidalitat

c. Die Symptomauspragung in der Hamilton-Depressions-Skala bei Aufnahme
und Entlassung

d. Das globale Funktionsniveau im Global Assessment of Functioning bei
Aufnahme und Entlassung

e. Die Resilienz in der Resilienzskala nach Leppert bei Aufnahme und

Entlassung

Die Inanspruchnahme notwendiger medizinischer Hilfen

Sorgen und Angste im Rahmen der Pandemie

Aggressives Verhalten

Belastungen durch Einschrankungen der Freizeitgestaltung

C B (S

Zwar wurden bereits, zum Beispiel in der NAKO-Studie, die Auswirkungen der
Pandemie untersucht, aber bisher gab es keine Studie zum subjektiven Erleben der
Pandemie von stationar behandlungsbedurftigen depressiven Patient*innen. Die
vorliegende Untersuchung versucht diese wissenschaftliche Licke bei stationar
behandelten depressiven Patient*innen zu schlieBen und die Frage nach
Charakteristika dieser Patient*innen zu beantworten, welche mit einer mdglichen

hohen subjektiven Belastung durch die Pandemie korrelieren.
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2 Material und Methoden

Zur Beantwortung der zuvor genannten Fragestellungen wurde eine explorative
Langsschnittuntersuchung mit zwei Messzeitpunkten durchgefiihrt, um den
Zusammenhang der SARS-CoV-2-Pandemie auf depressive Erkrankungen zu
untersuchen. Im Folgenden werden der Aufbau und Ablauf der Untersuchung, wie
auch die verwendeten Interviewbdgen und die psychometrischen Testverfahren

erlautert.

2.1 Ethikvotum

Der am 25.05.2020 gestellte Ethikantrag wurde durch die Ethikkommission der
medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf, unter Vorsitz von
Prof. Dr. med. Thomas Hohlfeld, unter der Studien-Nummer 2020-946 genehmigt.
Die ethischen Grundsatze fiir die medizinische Forschung am Menschen im Sinne
der Deklaration von Helsinki (revidierte Fassung von 2013) wurden eingehalten.

2.2 Untersuchungsdesign und Stichprobe

Die Untersuchung erfolgte in der LVR-KIlinik Langenfeld. Hierbei handelt es sich um
ein psychiatrisches Fachkrankenhaus mit der Versorgungsverpflichtung fur alle
psychisch kranken Menschen in Leverkusen (Einwohner 163.838), Burscheid
(Einwohner 18.172), Leichlingen (Einwohner 28.031), Langenfeld (Einwohner
58.927), Monheim (Einwohner 40.645), Hilden (Einwohner 55.764), Haan
(Einwohner 30.484), Erkrath (Einwohner 44.384), Mettmann (Einwohner 38.829)
und Solingen (Einwohner 159.360). Das Pflichtversorgungsgebiet der LVR-KIlinik
Langenfeld umfasste mit Stand vom 31.12.2019 eine Einwohnerzahl von 683.434
(Information und Technik Nordrhein-Westfalen -Pressestelle-, 2024). Im Bereich der
Allgemeinen Psychiatrie ist dieses Einzugsgebiet in drei allgemeinpsychiatrische
Abteilungen aufgeteilt. Die Abteilung Allgemeine Psychiatrie 1 ist fir den Sektor
Leverkusen, Leichlingen und Burscheid zustandig, die Abteilung Allgemeine
Psychiatrie 2 versorgt die Menschen im Bereich Langenfeld, Hilden, Monheim am
Rhein, Erkrath und Mettmann, wahrend die Abteilung Allgemeine Psychiatrie 3 fir
die Stadt Solingen verantwortlich ist. Diese drei Abteilungen verfligen zusammen

tber 235 Betten und 69 tagesklinische Behandlungsplatze. Daneben existiert flir
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dieses gesamte Einzugsgebiet eine Abteilung flir Gerontopsychiatrie mit 78 Betten
und 20 tagesklinischen Behandlungsplatzen, in welcher Patient*innen ab dem 65.
Lebensjahr aufgenommen werden. Eine der Stationen der Abteilung fir
Gerontopsychiatrie wurde zu Beginn der Pandemie Mitte Méarz 2020 zu einer
Quarantanestation mit 21 Betten umgewandelt. Ergadnzend kénnen Aufnahmen auf
der Wahlleistungsstation mit 15 Betten erfolgen.

Insgesamt wurden wahrend des Untersuchungszeitraums der Erstinterviews vom
10.06.2020 bis 11.11.2020 in der LVR-Klinik Langenfeld 980 Patient*innen
aufgenommen, deren Aufnahmediagnosen dem Spektrum der in die Untersuchung
eingeschlossenen Patient*innen entspricht (vgl. 2.2.2). Die Teilnehmer*innen
wurden nach ihrer Aufnahme in der Klinik zu einer méglichen Teilnahme befragt und
wurden bei Einverstandnis in die Untersuchung eingeschlossen und erstmalig
interviewt (siehe 2.2.1). Die Zweitinterviews fanden zwischen dem 14.07.2020 und
23.12.2020 statt, der Zeitpunkt des Zweitinterviews lag kurz vor der geplanten
Entlassung der Patient*innen.

2.2.1 Probandenrekrutierung

Patient*innen mit affektiven Stérungen (Diagnosen nach ICD-10: F31.X, F32.X,
F33.X,) wurden zum Zeitpunkt der Aufnahme fiir die Untersuchung rekrutiert. Die
Teilnehmer*innen wurden zum Zeitpunkt der Untersuchung sowohl auf geschitzten
wie auch offen gefiihrten Stationen und auch in tagesklinischen Einrichtungen der
LVR-KIinik Langenfeld behandelt.

Teilnehmer*innen, die nach Prifung der Ein- und Ausschlusskriterien flr die
Erhebung in Frage kamen, wurden aus den stationdren Bereichen der Klinik
rekrutiert. Die Teilnehmer*innen erhielten ein Informationsschreiben GUber den
Ablauf der Untersuchung (siehe Anhang 1 — ,Patient*inneninformation®) und
mussten eine Einwilligungserklarung (siehe Anhang 2 — ,Einwilligungserklarung®)
fur die Teilnahme an der Untersuchung unterschreiben. Bei Teilnehmer*innen bei
denen eine gesetzliche Betreuung bestand, wurden die gesetzlichen

Betreuer*innen Uber die geplante Untersuchung informiert und mussten erganzend
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inr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme der von ihnen betreuten an der
Untersuchung erteilen (siehe Anhang 3 und 4).

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

FiOr den Einschluss in die Untersuchung mussten die Teilnehmer*innen Uber 18
Jahre alt sein und in den Abteilungen fir Allgemeinpsychiatrie oder
Gerontopsychiatrie behandelt werden, wobei in der LVR-Klinik Langenfeld
grundsatzlich erst Patient*innen ab 18 Jahren behandelt werden. In der Analyse
wurden schlussendlich ausschlieBlich Patient*innen mit dem klinischen Bild einer
Depression und einer entsprechenden Hauptdiagnose nach ICD-10, also aus den
Bereichen F31 sowie F32 und F33, berticksichtigt.

Ausschlusskriterium fir die Erhebung war zum einen die gegen den Willen von
Patient*innen bestehende Anordnung einer geschlossenen Unterbringung nach
PsychKG NRW oder StGB. Bei nach Betreuungsgesetz untergebrachten Personen
war die Zustimmung der Betreuer*in fir die Teilnahme erforderlich.

Die Diagnose einer im Vordergrund stehenden Suchterkrankung (ICD-10: F10-F19)
war, aufgrund sehr kurzer Verweildauern und hohen Quoten von vorzeitigen
Behandlungsabbriichen, ebenfalls ein Ausschlusskriterium. Ferner wurden
Patient*innen mit dementiellen Erkrankungen und anderen organischen
psychischen Stérungen (ICD-10: FO00-F09) nicht in die Untersuchung
eingeschlossen, da diese krankheitsbedingt keine ausreichend validen
eigenanamnestischen Angaben hatten tatigen kdnnen und wahrscheinlich keine
Einwilligungsfahigkeit in die Untersuchung bestanden hatte. Auch Patient*innen mit
einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis (ICD-10: F20-F29) wurden,
ebenso wie Patient*innen mit Intelligenz- (ICD-10: F70-F79) oder
Entwicklungsstérungen  (ICD-10: F80-F89), nicht in die Untersuchung
eingeschlossen. Erkrankungen aus dem Bereich der Persénlichkeits- und
Verhaltensstérungen (ICD-10: F60-F69) waren hingegen per se kein
Ausschlusskriterium, wenn eine entsprechende Diagnose einer depressiven

Episode bei den Teilnehmer*innen vorlag.
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2.3 Datenschutz

Die Teilnehmer*innen wurden im Patient*innen-Informationsschreiben (siehe
Anhang 1) dartber aufgeklart, dass die erhobenen Daten zu wissenschaftlichen
Zwecken nach entsprechender Pseudonymisierung dokumentiert sowie in einem
gesicherten Ordner auf einem Server des Landschaftsverbandes Rheinland
elektronisch gespeichert werden. Die Aufklarung erfolgte neben der schriftlichen
Form auch mindlich durch den Untersucher. Bei allen eingeschlossenen
Teilnehmer*innen lag vor Beginn der Untersuchung ein written informed consent

Vor.

Zum Zwecke der Pseudonymisierung wurde aus den Initialen der Mutter sowie den
Initialen und dem Geburtsjahr der Proband*innen ein sechsstelliger Code erstellt
(siehe Anhang 5 - Pseudonymisierung). Die so erstellte Pseudonyme wurden im
weiteren Verlauf zur Markierung der Interviewbdgen verwendet.

Die Pseudonymisierungsbégen wurden entsprechend der Datenschutzrichtlinien

separat von anderen Untersuchungsunterlagen aufbewahrt.

Die Auswertung der erfassten Daten erfolgte ausschlieBlich zu wissenschaftlichen
Zwecken. Der Doktorand wird alle angemessenen Schritte unternehmen, um den
Schutz der Daten gemalB den Datenschutzstandards der Europédischen Union zu
gewahrleisten. Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert, wurden
ausschlieBlich zum Zwecke dieser Untersuchung verwendet und werden 10 Jahre
nach Beendigung der Untersuchung geldscht.

Die Beachtung der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und des
Landesdatenschutzgesetzes NRW ist in vollem Umfang sichergestellt.
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2.4  Untersuchungsablauf und Aufbau der Interviewbdgen

Im Folgenden erfolgt die Erérterung der Durchfihrung dieser Untersuchung. Es wird
daher zunachst der Ablauf der Befragung dargestellt und der Aufbau der

Interviewbdgen erlautert.

2.4.1 Ablauf der Befragung

Die Untersuchung der Teilnehmer*innen aus den drei Allgemeinpsychiatrischen
Abteilungen und der Abteilung flr Gerontopsychiatrie erfolgte im Zeitraum vom
10.06.2020 bis 23.12.2020.

Zunéachst wurden die Patient*innen Uber den Zweck der Untersuchung, den Ablauf
sowie die Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklart, im Anschluss konnten durch die
potentiellen Probanden*innen Fragen in Bezug auf die Untersuchung gestellt

werden.

Das erste halbstrukturierte Interview, wurde binnen der ersten sieben Tagen nach
Aufnahme durchgefiihrt. Die Dauer der ersten Befragung war mit rund 90 bis 120
Minuten Gesamtzeit veranschlagt. Die Patient*innen wurden erneut in der Woche
vor der geplanten Entlassung befragt, hierbei waren im Mittel rund 30 bis 60 Minuten

fir das Zweitinterview vorgesehen.

Die in diese Langsschnittuntersuchung, mit Erhebung qualitativer und quantitativer
Daten im Sinne eines Mixed-Methods-Ansatz (Roch, 2017), eingeschlossenen
Patient*innen wurden an zwei Messpunkten mittels Interviewbdgen (siehe 2.4.2)
und psychometrischen Testungen (siehe 2.5) untersucht. Auf einen urspringlich
geplanten dritten Erhebungszeitpunkt (vgl. Anhang 1 und 3) wurde aufgrund des
hohen Drop-Outs, zwischen der ersten und zweiten Erhebung, verzichtet.

2.4.2 Aufbau der Interviewbdgen

Die Fragebdgen (vgl. Anhénge 6 und 7) wurden selbst entwickelt und sollten neben
einer Erhebung der relevanten psychiatrischen Vorgeschichte (siehe 2.4.4)
verschiedene Aspekte rund um eine mogliche Belastung durch die COVID-19-
Pandemie (siehe 2.4.5) erfragen. Zur besseren Einordnung der Ergebnisse wurden
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ebenfalls verschiedene soziodemographische Fragen formuliert (siehe 2.4.3) und
erganzend drei psychometrische Testverfahren (siehe 2.5) verwendet, die eine
Objektivierbarkeit in Bezug auf den klinischen Zustand und Verlauf erlauben.

Das Erstinterview (vgl. Anhang 6 — Erstinterview) bestand aus insgesamt drei
Teilen. Der erste Teil bestand aus 38 Teilbereichen, die vereinzelt aus mehreren
Folgefragen bestanden. Hier wurden unter anderem Fragen zum aktuellen
Aufnahmeanlass gestellt. Es erfolgte eine quantitative und qualitative Erhebung
zum Umgang mit der COVID-19-Pandemie und mdéglichen negativen Auswirkungen
auf die psychische Gesundheit. Im zweiten Teil, der aus 20 Fragen bestand, wurden
soziodemographische Daten erhoben.

Die Fragen waren zum Teil als Faktfragen formuliert, vor allem im Bereich der
Erhebung soziodemographischer Daten.

Die Antworten der teils verwendeten offene Fragen, zum Beispiel im Bereich
L2Aufnahmegriinde“ oder ,gréBte Sorgen®, wurden zur besseren Auswertbarkeit
inhaltlich Gbergeordneten Kategorien zugeordnet.

Auch wurden halboffene Fragen verwendet, so zum Beispiel bei den Themen
Jfinanzielle Auswirkung der Pandemie® oder ,vermehrte Aggressivitat®, die eine
Antwortoption ,Sonstiges” beinhaltete, um vom Untersucher nicht bedachte
Antwortmoglichkeiten zu ermdglichen. Auf Kontrollfragen wurde in diesem
Fragebogen, insbesondere aus zeitbkonomischen Griinden, verzichtet.

Im letzten Teil wurden drei psychometrische Testverfahren, die Hamilton-
Depressions-Skala (Hamilton, 1960), das Global Assessment of Functioning (Sal3
et al., 1996), sowie die Resilienzskala nach Leppert (Leppert et al., 2008)
angewandt (vgl. 2.5 Psychometrische Testverfahren).

Das zweite Interview zum Zeitpunkt der Entlassung (vgl. Anhang 7 — Zweitinterview)
gliederte sich in zwei Blécke. Der erste Teil bestand aus insgesamt 15
Frageblocken, die insbesondere der Verlaufskontrolle bei Abschluss der
Behandlung dienten. AnschlieBend wurden im zweiten Teil erneut die oben
genannten psychometrischen Testverfahren angewandt.
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2.4.3 Soziodemographische Fragen

Dieser Teil diente dazu die soziodemographischen Daten der Patient*innen zu
erfassen. Hierbei wurden neben Alter, Geschlecht und Migrationshintergrund auch
Religiositat und Berufstatigkeit bzw. Bildungsstand erfragt. Zudem wurden Daten
zur aktuellen Wohnsituation und der familiaren Situation erhoben. Des Weiteren
wurden Daten zur Freizeitgestaltung der teilnehmenden Personen erfragt.

2.4.4 Fragen zur psychischen Gesundheit

Neben der Familienanamnese in Bezug auf psychische Erkrankungen und erfolgten
Suiziden wurden die Patient*innen zu ihrer eigenen Anamnese in Bezug auf
psychische Erkrankungen befragt. Zunachst wurde die aktuelle psychiatrische
Symptomatik mit Suizidalitat und Aggressivitat als eigenstandige Punkte erhoben.
Vorherige stationdre Behandlungen, sowie ambulante psychiatrische und
psychotherapeutische Behandlungen wurden ebenfalls exploriert.

Die Aufnahmediagnosen der Patient*innen, die durch einen Facharzt gestellt
wurden, wurden aus dem Krankenhausinformationssystem der LVR-KIinik

Langenfeld Gbernommen.

2.4.5 Fragen in Bezug auf die SARS-CoV-2-Pandemie

Im Untersuchungsverlauf wurden die Teilnehmer*innen gefragt, inwiefern aus ihrer
Sicht ein Zusammenhang zwischen der stationaren Aufnahme und der COVID-19-
Pandemie bestehen wirde. Die hier erfassten Freitextaussagen wurden durch ein
halbstrukturiertes Interview mit kategorialer Zuordnung erfasst, zudem wurden 12

Items flr diese Kategorienbildung im Interview vorgegeben und verwendet.

Die folgenden Fragen erfassten Angste vor einer eigenen COVID-19-Infektion und
einer subjektiven Einschatzung der Befragten ob sie sich selbst als
Risikopatient*innen fir eine COVID-19-Infektion bewerten wirden. Zudem wurde
durch den Interviewer eine arztliche Einschatzung vorgenommen, ob
Teilnehmer*innen als Risikopatient*innen zu bewerten waren. Des Weiteren wurde
erfasst, ob bei den Befragten bereits eine Infektion mit COVID-19 stattgefunden

hatte und ob QuarantdnemaBnahmen verhédngt wurden. Ferner wurden
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durchgefiihrten SchutzmaBnahmen vor Infektionen mit SARS-CoV-2, die
Zufriedenheit mit den eingefihrten MaBnahmen seitens der Regierung zur
Einddmmung der Pandemie und den im Rahmen der Pandemie persoénlich als am
starksten belastend erlebten Einschrankungen erfasst. Auch wurde erfragt, ob die
Patient*innen durch die Pandemie in finanzielle Not geraten waren, bzw. ob eine

solche drohte.

Ein weiterer Fokus lag auf der Erhebung der ambulanten psychiatrischen und
psychotherapeutischen Versorgung wahrend der Pandemie. Die Teilnehmer*innen
wurden aber auch gebeten zu eigenen und fremden Absagen von somatischen
Routine-Eingriffen und Routine-Untersuchungen Auskunft zu geben.

Ferner wurde erfragt, ob wahrend der Pandemie subjektiv mehr Sorgen bestanden
hatten als vor dem Ausbruch der Pandemie und die daraus resultierenden gréf3ten
Sorgen in Zusammenhang mit der Pandemie wurden exploriert. Hier wurde zudem
nach erhéhtem Medien- bzw. Nachrichtenkonsum beziglich SARS-CoV-2 gefragt.
Des Weiteren wurden Beeintrachtigungen in der Freizeitgestaltung, wie Hobbies,
Sport und Urlaubsreisen erhoben und die Patient*innen gebeten nominal
einzuschéatzen, ob Einschrankungen fiir sie als belastend empfunden wurde. An
dieser Stelle wurde auch erhoben, ob es durch die Pandemie Veranderungen in den

sozialen Beziehungen der Teilnehmer*innen gab.

Zuletzt wurden die Themen Aggressivitat und Gewalt untersucht. Zunachst wurden
die Befragten gebeten einzuschétzen, ob sie sich wahrend der Pandemie selbst als
aggressiver wahrgenommen hatten und falls dies der Fall war, ob sie Griinde hierftr
benennen kénnten. Im nachsten Schritt wurden die Untersuchten gebeten sich zu
eigenen Gewalterfahrungen wahrend der Pandemie zu &ufBern.

An dieser Stelle wurde die Mdoglichkeit zur Kontaktvermittlung mit der
Gewaltopferambulanz des Instituts flir Rechtsmedizin des Universitatsklinikums
Dusseldorf angeboten.
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2.5 Psychometrische Testverfahren

Die in dieser Erhebung angewendeten diagnostischen Testverfahren werden in
diesem Abschnitt vorgestellt. Hierbei wird zudem auf Gitekriterien der einzelnen
Testverfahren eingegangen.

2.5.1 Hamilton-Depressions-Skala (HAMD-21)

Die Hamilton-Depressions-Skala (HAMD) ist eine der am haufigsten benutzten
Fremdbewertungsskalen zur Einschatzung des Schweregrades bei Depressionen.
Sie wurde im Jahr 1960 von Max Hamilton entwickelt und beinhaltete urspringlich
17 Items (Hamilton, 1960). Die HAMD wird im Rahmen eines ca. 15 Minuten langen

Interviews abgefragt und zahlt damit als klinisch praktikabel (Assion, 2006).

Es existieren verschiedene Versionen der Hamilton-Depressions-Skala (Stieglitz,
2008). In der vorliegenden Untersuchung wurde die Testversion mit 21 [ltems

verwendet.

Die Stellung einer Depressions-Diagnose anhand von spezifischen Cut-OffWerten
wird jedoch nicht empfohlen. Aufgrund einer hohen Anderungssensitivitat ist die
HAMD jedoch insbesondere geeignet Therapieeffekte im Verlauf durch

Fachpersonal zu bewerten (Assion, 2006).

Die in der vorliegenden Version verwendeten ltems umfassen die folgenden
Symptome: Depressive Stimmung, Schuldgefihle, Suizidalitat, Einschlafstérungen,
Durchschlafstérungen, Schlafstérungen am Morgen, Arbeit und sonstige
Tatigkeiten, depressive Hemmung, Erregung, psychische Angst, somatische Angst,
gastrointestinale Symptome, allgemeine kdrperliche Symptome, Genitalsymptome,
Hypochondrie,  Gewichtsverlust,  Krankheitseinsicht, = Tagesschwankungen,
Depersonalisation und Derealisation, paranoide Symptome und Zwangssymptome
(Hamilton, 1976).

In einem Review zeigten Hedl und Vieweg (1979), dass die Interrater-Reliabilitat der
HAMD ausreichend hoch ist und zwischen r= 0.52 und 0.98 liegt. Hinweise fur eine

Korrelation zu validitatsverwandten Verfahren, z.B. das Beck-Depressions-Inventar
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(Beck et al., 1961) oder die Zung Self-Rating Depression Scale (Zung, 1965) zeigten
sich zwar ebenfalls, dennoch ist die HAMD auch weiterhin nur fir die Beurteilung
des Schweregrads einer bereits diagnostizierten Depression geeignet (Hedlund &
Vieweg, 1979).

Die Lizenz- bzw. Urheberrechte flr die HAMD-21 liegen beim Hogrefe Verlag, eine
entsprechende Nutzungslizenz liegt fir die LVR-Klinik Langenfeld vor. Aus
Lizenzgriinden kann dieser Test nicht in den Anhang eingefligt werden.

2.5.2 Global Assessment of Functioning (GAF)

Die GAF-Skala ist ein verbreitetes und etabliertes Fremdbeurteilungstool zur
globalen Einschatzung des Funktionsniveaus einer Patient*in (SaB3 et al., 2003).
Urspriinglich wurde die GAF-Skala im Jahr 1989 durch die American Psychiatric
Association entwickelt und wurde im Rahmen des 1994 erschienen DSM-IV zur
Beurteilung der Achse V, der globalen Beurteilung des Funktionsniveaus,
verwendet (Widiger, 1994). Im Jahr 1996 erfolgte die Veréffentlichung der
deutschen Ubersetzung durch Henning SaB, Hans-Ulrich Wittchen und Michael
Zaudig (Saf3 et al., 1996).

In der GAF-Skala wird das AusmalB der Beeintrachtigung des allgemeinen
Funktionsniveaus auf einer Absolutskala von 1-100 dargestellt. Hierbei geben
Werte zwischen 100 und 91 Punkten ein hervorragendes Leistungsniveau an, Werte
zwischen 10 und 1 Punkt beschreiben eine sehr stark beeintrachtigte
Leistungsfahigkeit. Im Rahmen der GAF-Skala werden korperliche
Beeintrachtigungen nicht zur Beurteilung des Leistungsniveaus herangezogen (vgl.
Anhang 8 - Global Assessment of Functioning).

Die Reliabilitdt des GAF zeigt sich mit r=0.81 ausreichend hoch, wobei Anwender
mit regelmaBiger Nutzung der Skala genauere Ergebnisse zeigen (Sdderberg et al.,
2005). In der Literatur zeigen sich eine Vielzahl an Untersuchungen zur Validitat des

GAF, insgesamt zeigt sich eine ausreichende Kriteriumsvaliditat (vgl. Heuft, 2016).
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2.5.3 Resilienzskala nach Leppert (RS-13)

Im Jahr 1993 wurde die Resilienzskala RS-25 als Messinstrument fir die mégliche
quantitative Bestimmung der Resilienz veréffentlicht (Wagnild & Young, 1993). Im
weiteren Verlauf wurde eine Kurzversion (RS-11) entwickelt und diese zusammen
mit der urspriinglichen Version in einer reprasentativen Umfrage innerhalb der

deutschen Bevdlkerung validiert (Schumacher et al., 2005).

2008 wurde die revidierte Kurzversion (RS-13) verdffentlicht, die Retest-Reliabilitat
dieser Version wurde mit r=0.61 bestimmt (Leppert et al., 2008).

Die in dieser Untersuchung verwendete Kurzversion beinhaltet 13 ltems, mit denen
sich die untersuchten Personen auf einer Skala von jeweils 1 bis 7 Punkten selber
einschatzten. Hieraus ergibt sich ein maximaler Score von 91 und ein minimaler
Score von 13 Punkten (vgl. Anhang 9 — Resilienzskala nach Leppert — RS-13).

Die Interpretation der Resilienz mit Hilfe des RS-13 erfolgte nach der folgenden
Einteilung: 13 bis 66 Punkte gelten als niedrig, 67 bis 72 Punkte sind moderat und
73 bis 91 Punkte deuten auf eine hohe Resilienz hin (Leppert et al., 2008).

2.6  Statistische Analyse

Die Auswertung der Daten erfolgte im Rahmen des Mixed-Methods-Ansatz (Roch,
2017) sowohl auf qualitativer wie auch quantitativer Ebene. Nachfolgend wird
zunachst die Analyse der quantitativen Daten dargestellt.

Die statistische Auswertung und deskriptive Statistik erfolgte nach Codierung der
Antworten mittels IBM SPSS Statistics for Windows (Version 27).

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte zunachst mittels deskriptiver
statistischer Methoden, welche der ausflihrlichen Beschreibung der Stichprobe
dienten. Hierzu wurden absolute und relative Haufigkeiten, Mittelwerte und
Standardabweichungen verwendet. FUr die deskriptive Statistik werden
Haufigkeiten (absolute und prozentualer Anteil) angegeben. Die Darstellung der
Ergebnisse erfolgt gréBtenteils mittels graphischer Abbildungen oder in
Tabellenform.
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Es wurden Zusammenhangsanalysen mittels x2-Test durchgeflhrt, um die
Unterschiede in den Haufigkeiten verschiedener Antworten in Bezug auf die
Subgruppen der Teilnehmer*innen, die einen Zusammenhang zwischen Aufnahme
und Pandemie sahen, und jenen Teilnehmer*innen, die keinen solchen
Zusammenhang angaben, zu untersuchen. Die Effektstarke wurde mittels des Phi-
Koeffizient (¢) bestimmt, da die in der Auswertung verwendeten Matrizen eine
GréBe von 2*2 nicht Gberschritten, weshalb die Verwendung von Cramér’s V nicht
notwendig war (vgl. Eid et al., 2011).

Zur Auswertung der Messwerte der psychometrischen Testverfahren erfolgte
zunachst die Uberpriifung auf Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk-Test (Shapiro
& Wilk, 1965). AnschlieBend wurde bei Normalverteilung ein gepaarter T-Test (T-
Differenztest) zur Evaluation signifikanter Mittelwertsunterschiede herangezogen.
Bei nicht anndhernder Normalverteilung erfolgte ein Wilcoxon-Mann-Whitney-Test
(U-Test) zur Beurteilung signifikanter Mittelwertsunterschiede (Eid et al., 2011).

Bei der Beurteilung der Signifikanz der ausgewerteten Ergebnisse wurde ein p-Wert
<0,05 als signifikant gewertet (Eid et al., 2011).

Qualitativ ausgewertet wurde die Angaben der Freitextfelder, nach vorheriger
induktiver Kategorienbildung. Im Sinne dieser induktiven Kategorienbildung wurden
die in den Freitextfeldern gemachten Angaben systematisiert und anschlieBend
verschiedenen thematisch Gbergeordneten Kategorien zugeschrieben.
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3  Ergebnisse

In der Zeit vom 10.06.2020 bis zum 11.11.2020 wurden in den drei
Allgemeinpsychiatrischen Abteilungen und der Abteilung fir Gerontopsychiatrie
insgesamt 980 Patient*innen aufgenommen, welche die Einschlusskriterien
erfillten. Insgesamt bestand die Stichprobe des ersten Interviews aus 95
Untersuchten (n=95), was einer Teilnahmequote von 9,7% entspricht. Am

Zweitinterview nahmen insgesamt 53,7% dieser Proband*innen teil (n=51).

Die Diagnosen der in die Untersuchung eingeschlossenen Proband*innen kénnen

Tabelle 1 entnommen werden.

Primare Aufnahmediagnosen

n %
F32.1 2 2,2
F32.2 44 46,3
F32.3 4 4,2
F33.2 41 43,2
F33.3 1 1,1
F31.0 1 1,1
F31.2 1 1,1
F31.4 1 1,1

Tabelle 1: Primare Aufnahmediagnosen, n=95

74,7% der Proband*innen (n=71) befanden sich in vollstationdrer Behandlung und

25,3% (n=24) in teilstationarer Behandlung.

3.1  Soziodemographische Daten

Es wurden 32 ménnliche (33,7%) und 63 weibliche Patient*innen (66,3%) in die
Untersuchung eingeschlossen. Das Alter der Untersuchungsteilnehmer*innen
betrug im arithmetischen Mittel 46 Jahre (M=46.04, SD=17.33), der Median des
Alters 46 Jahre. Die alteste Proband*in war 87 Jahre alt, die Jungste 18 Jahre alt.

Bei den Teilnehmer*innen des zweiten Interviews handelte es sich um 20 mannliche
(39,2%) und 31 weibliche Teilnehmer*innen (60,8%). Deren Altersmittelwert lag bei
43 Jahren (M=43.08, SD=14.974), der Altersmedian bei 44 Jahren. Die

Altersspanne lag beim Zweitinterview zwischen 18 und 85 Jahren.
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Im Rahmen des Erstinterviews wurden die folgenden soziodemographischen
Daten erfasst:

71,6% der Untersuchten (n=68) wiesen keinen Migrationshintergrund auf und
88,4% (n=84) wuchsen in Deutschland auf.

Wie aus Tabelle 2 entnommen werden kann, gaben 53,7% der Proband*innen
(n=51) an, nicht religiés/glaubig zu sein, 44,2% (n=42) gaben an religiés/glaubig zu
sein, 2,1% (n=2) machten hierzu keine Angaben. Bezlglich ihrer
Religionszugehdrigkeit gaben 28,4% der Teilnehmer*innen (n=27) an katholisch zu
sein, 40% (n=38) waren evangelisch, 5,3% (n=5) muslimisch und 24,2% (n=23)

konfessionslos. Es gaben 2,1% der Untersuchten (n=2) ,Sonstige” an.

Bezlglich des Familienstandes gaben 32,7% der Teilnehmer*innen (n=31) an
verheiratet zu sein, 18,9% der Proband*innen (n=18) in fester Partnerschaft zu
leben und 28,4% der Untersuchten (n=27) seien alleinstehend. Weitere 12,6% der
Proband*innen (n=12) berichteten geschieden bzw. getrennt zu leben und 7,4% der
Teilnehmer*innen (n=7) seien verwitwet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 2 zu sehen.

Auf die Frage nach Angehdrigen gaben 53,7% der Befragten (n=51) an Kinder zu
haben, hingegen gaben 46,3% der Teilnehmer*innen (n=44) an keine Kinder zu
haben. 3,9% der Proband*innen (n=2) mit Kindern gaben zudem an, dass kein

Kontakt zu den Kindern bestehen wiirde.

Hinsichtlich des hodchsten erreichten Ausbildungsstandes zeigte sich ein
heterogenes Bild. Kein Schulabschluss wurde von 3,2% (n=3) angegeben, den der
Abschluss der Hauptschule gaben 9,5% (n=9) und der Realschule 24,2%
Teilnehmer*innen (n=23) an. Das Abitur erreichten 9,5% (n=9) der Befragten, eine
abgeschlossene Berufsausbildung 31,6% (n=30) Proband*innen. Den Abschluss
eines Studiums an einer Fachhochschule berichteten 10,5% (n=10) der
Teilnehmer*innen und einen Universitatsabschluss gaben 11,5% (n=11) Personen

an. Siehe hierzu Tabelle 2.
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Soziodemographische Daten

n %
Religionszugehdorigkeit
Rdmisch-katholisch 27 28,4
Evangelisch 38 40,0
Muslimisch 5 53
Konfessionslos 23 24,2
Sonstige 2 2,1
Familienstand
Verheiratet 31 32,7
In fester Partnerschaft lebend 18 18,9
Alleinstehend 27 28,4
Geschieden/Getrennt 12 12,6
Verwitwet 7 7,4
Hoéchster Bildungsabschluss
Kein Schulabschluss 3 3,2
Hauptschule 9 9,5
Mittlere Reife 25 24,2
Abitur 9 9,5
Ausbildung 30 31,6
Fachhochschule 10 10,5
Universitat 11 11,5
Nettoeinkommen im Monat
Unter 500 € 11 11,6
501 bis 1500 € 37 38,9
1501 bis 2500 € 30 31,6
2501 bis 3500 € 12 12,6
Uber 3501 € 4 4,2
Keine Angabe 1 1,1

Tabelle 2: Soziodemographische Daten, Angaben (ber die Religionszugehdrigkeit, den

Familienstand, den hdchsten Bildungsabschluss und das Nettoeinkommen im Monat (n=95)
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Bei 49,5% Proband*innen (n=47) bestand zum Zeitpunkt der Befragung eine
Berufstéatigkeit, 23,2% (n=22) gaben an nicht berufstatig zu sein. 27,4% der
Befragten (n=26) gaben als Antwort ,Sonstiges“ an. Hiervon studierten 11,5% der
Befragten (n=3), 23,1% (n=6) befanden sich in einer Ausbildung, 46,2% (n=12) in
Altersrente und 19,2% (n=5) waren aufgrund einer bestehenden Erwerbsunfahigkeit

berentet.

76,5% der Berufstatigen (n=39) befanden sich in einem Angestelltenverhaltnis,
3,9% als leitende Angestellte (n=2). 9,8% der Teilnehmer*innen (n=5) waren
verbeamtet, 3,9% (n=2) freiberuflich/selbstandig tatig und 5,9% (n=3) gaben
»oonstiges® an.

Es bezogen 11,6% der Teilnehmer*innen (n=11) ein Nettoeinkommen von
monatlich unter 500 €, insgesamt 38,9% der Proband*innen (n=37) gaben ein
Nettoeinkommen zwischen 501 und 1500 € monatlich an. 31,6% der Personen

(n=30) gaben ihr monatliches Nettoeinkommen mit 1501 bis 2500 € an, wahrend
ein Nettoeinkommen zwischen 2501 und 3500 € monatlich von 12,6% der
Teilnehmer*innen (n=12) berichtet wurde. Uber 3501 € im Monat verdienten 4,2%
der teilnehmenden Personen (n=4). Eine Person machte keine Angaben (1,1%).

Siehe hierzu Tabelle 2.

Bei 27,4% der Befragten (n=26) bestand zum Zeitpunkt der Untersuchung
Arbeitslosigkeit. Von diesen waren 38,5% der Untersuchten (n=10) seit Gber einem

Jahr arbeitslos.

3.2 Behandlungsmodalitaten

In diesem Abschnitt werden die Aufnahmeumsténde, die zur Aufnahme fihrenden
Grinde, die psychiatrische Vorgeschichte und die psychopathologischen Befunde
bei Aufnahme und Entlassung dargestellt.

3.2.1 Aufnahmeumstande
Die Aufnahme in der Klinik wurde bei 50,5% der Proband*innen (n=48) durch die
ambulant behandelnde Psychiater*in/Nervenérzt*in veranlasst, 20% (n=19) wurden
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durch die Hausérzt*in zugewiesen. Bei 22,1% der Teilnehmer*innen (n=21) erfolgte
die Vorstellung in der Klinik eigeninitiativ und bei 1,1% der Teilnehmer*innen (n=1)
auf Veranlassung der Angehdrigen. 6,3% der Teilnehmer*innen (n=6) gaben auf die
Frage, wer die Vorstellung in der Klinik veranlasst habe, ,Sonstiges” an. Bei einer
1,1% der Untersuchten (n=1) bestand eine gesetzliche Betreuung, keine der
Teilnehmer*innen befand sich unfreiwillig bzw. im Rahmen einer rechtlichen

Unterbringung in der Klinik.

3.2.2 Aufnahmegriinde
Nach Angabe der Aufnahmegriinde durch die Teilnehmer*innen erfolgte eine
Kategorisierung, wobei Mehrfachnennungen mdglich waren. Die genannten

Aufnahmegriinde sind in Tabelle 3 beschrieben.

Aufnahmegrinde
genannter Aufnahmegrund n
akute psychotische Dekompensation 1
akute depressive Symptomatik 58
sonstiges 3
akute psychotische und depressive Symptomatik 4
akute depressive Symptomatik und sonstige 5

akute depressive Symptomatik und Suizidalitat 20

akute depressive Symptomatik, Suizidalitat und Anpassungsstérung

akute depressive Symptomatik und erweiterte Suizidalitat

akute depressive Symptomatik und stattgehabte Fremdaggression

akute depressive Symptomatik, stattgehabte Fremdaggression und

Tatlichkeit gegenliber anderen

akute depressive Symptomatik und Anpassungsstérung 1

akute Suizidalitat und erweiterte Suizidalitat 1
Tabelle 3: Aufnahmegriinde, Mehrfachnennungen waren méglich (n=98)

—_ N —

—_

3.2.3 Psychiatrische Vorgeschichte

55,8% der Proband*innen (n=53) wurden erstmals in einer psychiatrischen Kilinik
behandelt. Hingegen gaben 44,2% der Proband*innen (n=42) an, bereits zuvor in
einer psychiatrischen Klinik behandelt worden zu sein. Von diesen
Teilnehmer*innen gaben 40,4% (n=17) an, dass es einen einzigen Voraufenthalt in
einer psychiatrischen Klinik gegeben habe. 45,2% der Teilnehmer*innen (n=19)
gaben an, sie wéaren zuvor zwei bis finfmal stationdr psychiatrisch behandelt
worden. Jeweils 4,8% der Teilnehmer*innen (n=2) gaben an, sechs bis zehnmal
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bzw. mehr als zehnmal stationar psychiatrisch behandelt worden zu sein. 4,8% der

Teilnehmer*innen (n=2) machten hierzu keine genaueren Angaben.

Bei 61,1% der Teilnehmer*innen (n=58) bestand vor der stationaren Aufnahme eine
ambulante psychiatrische Behandlung, bei 38,9% der Proband*innen (n=37)
bestand diese nicht. Die Dauer einer vorbestehenden ambulanten psychiatrischen
Behandlung gaben 43,2% der Personen (n=25) mit bis zu einem Jahr, 22,4% der
Teilnehmer*innen (n=13) mit zwei bis finf Jahren und jeweils 17,2% (n=10) mit

sechs bis zehn Jahren bzw. mehr als zehn Jahren an.

Bei 86,2% der Teilnehmer*innen (n=50) wurde die ambulante psychiatrische
Behandlung wahrend der Pandemie reguldr in der Praxis/Ambulanz durchgefiihrt,
6,9% der Teilnehmer*innen (n=4) gaben an, telefonische Kontakt gehabt zu haben,
weitere 6,9% der Teilnehmer*innen (n=4) gaben Videokontakie an. Keine
Teilnehmer*innen gaben an, dass die ambulante psychiatrische Behandlung
regelhaft ausgefallen sei.

Bei 34,7% der Teilnehmer*innen (n=33) bestand vor der Klinikaufnahme eine
ambulante psychotherapeutische Behandlung. Von diesen héatten 63,6% der
Teilnehmer*innen  (n=21) regulare Termine in der Praxis/Ambulanz
wahrgenommen. Bei 21,2% der Teilnehmer*innen (n=7) erfolgte die Psychotherapie
telefonisch und bei 9,1% der Untersuchten (n=3) per Videokontakt. 6,1% der
Proband*innen (n=2) gaben an, dass keine psychotherapeutischen Kontakte im
Rahmen der Behandlung stattgefunden hatten. Angegebene Grinde hierfir war in
50% der Falle (n=1) die Angst der Teilnehmer*in sich mit COVID-19 anzustecken

und in 50% (n=1) ,sonstige Grunde".

3.2.4 Psychopathologischer Befund bei Aufnahme und Entlassung
Bei Aufnahme ergaben sich im Mittel fir die HAMD 25 Punkte (n=95, M=25.15,
SD=6.997), das GAF im Durchschnitt ein Punktewert von 42 (n=95, M=42.08,
SD=8.671), das Ergebnis in der Resilienzskala ergab sich ein Mittelwert von 51
Punkten (n=95, M=50.78, SD=14.846).
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In der Befragung vor der Entlassung ergab sich fur die HAMD ein Mittelwert von 12
Punkten (n=51, M=11.63, SD=6.251), das GAF zeigte einen Mittelwert von 62
(n=51, M=62.02, SD=8.550), und in der Resilienzskala betrug der Mittelwert 59
Punkte (n=51, M=58.75, SD=13.752). Vergleiche hierzu Abbildung 3.

Psychopathologische Befunde bei Aufnahme und Entlassung
70
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42
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Testverfahren
m Aufnahme mEntlassung

Abb. 3: Psychopathologische Befunde bei Aufnahme und Entlassung, mittlere Testergebnisse
von GAF, HAMD und RS-13 bei Aufnahme und Entlassung, Aufnahme: n=95, Entlassung n=51

Die Ergebnisse der HAMD bei Aufnahme ergaben einen Wert fir eine schwere
Depression bei 95,8% der Proband*innen (n=91) und eine mittelschwere
Depression bei 4,2% der Proband*innen (n=4). Vor der Entlassung zeigten die
Ergebnisse der HAMD bei 41,2% der Teilnehmer*innen (n=21) keine Anzeichen
einer Depression. Bei 52,9% der Proband*innen (n=27) ergaben sich Werte im
Bereich einer leichten Depression sowie bei 5,9% der Teilnehmer*innen (n=3) flr
eine mittelschwere Depression.
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3.3 Subjektiv wahrgenommene Zusammenhange zwischen
Aufnahme und der COVID-19-Pandemie

Im Rahmen der Befragung wurde der Zusammenhang der Aufnahme mit der
COVID-19-Pandemie durch die Erfragung von zwdlf Jltems erfasst, wobei
Mehrfachnennungen mdglich waren. Insgesamt benannten 63,2% der befragten
Patient*innen (n=60) einen Zusammenhang zur COVID-19-Pandemie, 36,8% der
Teilnehmer*innen (n=35) gaben keinen Zusammenhang zwischen Aufnahme und
COVID-19-Pandemie an.

Dargestellt werden im Folgenden die héaufigsten von den 60 Patient*innen
benannten Zusammenhange zwischen Aufnahme und Pandemie, welche zu einer
Verschlechterung des psychischen Zustandsbildes beigetragen hatten. Von
einzelnen Patientinnen wurden bis zu finf Zusammenhange benannt. Am
haufigsten wurden der Verlust der Tagesstruktur durch MaBnahmen der Regierung
(n=32), Angste vor Infektion (n=28) und reale existentielle Bedrohung durch
Arbeitsplatzverlust (n=23) genannt. Die Gesamtheit der genannten Griinde kann

aus Tabelle 4 entnommen werden.

Folgende mdgliche Antwortmdglichkeiten wurden keinmal benannt:
- Verfolgungserleben in Assoziation zur ,Corona-Pandemie®
- GroBenerleben in Assoziation zur ,Corona-Pandemie”
- Reale Bedrohung durch stattgehabte COVID-19 Infektion eines Angehérigen

Zusammenhange zwischen Aufnahme und ,,Corona-Pandemie“

Genannte Grinde fiir Zusammenhang n
Reale Bedrohung durch stattgehabte COVID-19-Infektion 1
Angste vor Infektion 28
Angste andere anzustecken 15
Verlustangste (Freunde/Angehdrige) 21
Angst vor weiteren Folgen (Krieg/Rezession) 8
Existentielle Angste (Arbeitsplatzverlust/finanzielle Verschlechterung) 11
Tatsé&chliche, reale existentielle Bedrohung durch Arbeitsplatzverlust 23
Verlust der Tagesstruktur durch MaBnahmen der Regierung 32
Sonstige 10

Tabelle 4: Zusammenhange zwischen Aufnahme und ,,Corona-Pandemie“, Angaben der 60
Proband*innen, die einen Zusammenhang zwischen ihrer Krankenhausaufnahme und der COVID-
19-Pandemie sahen Uber Griinde fiir diesen Zusammenhang, Mehrfachnennungen waren méglich
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3.4 Vergleich von Proband*innen mit und ohne
angegebenen Zusammenhang zwischen Aufnahme und
COVID-19-Pandemie

Im Folgenden werden Ergebnisse zu mdglichen Unterschieden zwischen den
beiden Subgruppen, in Bezug auf den subjektiv wahrgenommenen Zusammenhang
zwischen der stationdren Aufnahme der Teilnehmer*innen und der COVID-19-
Pandemie, prasentiert.

3.4.1 Soziodemographische Ergebnisse

Die Geschlechterverteilung in Bezug auf einen durch die Teilnehmer*innen
berichteten Zusammenhang zwischen Aufnahme und Pandemie ist aus Abbildung
4 zu entnehmen. Keinen Zusammenhang zwischen Aufnahme und Pandemie
sahen n=12 Manner (34,3%) und n=23 Frauen (65,7%), hingegen sahen n=20
Méanner (33,3%) und n=40 Frauen (66,7%) einen Zusammenhang. Es ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Geschlechterverteilung
(x41)=0.009, p=0.925, ¢=0.010).

Geschlechterverteilung

Proband*innen, die keinen Zusammenhang
zur Pandemie angaben

Proband*innen, die Zusammenhang zur
Pandemie angaben

10 20 30 40 50 60 70
Anzahl Proband*innen

o

mweiblich mmannlich
Abb. 4: Geschlechterverteilung, Verteilung der Geschlechter sortiert nach den Untergruppen der

Proband*innen die einen (n=60) bzw. keinen Zusammenhang (n=35) zwischen Pandemie und ihrer
Aufnahme angaben
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Auch eine bestehende Arbeitslosigkeit fihrte nicht zu einem statistisch signifikanten
Unterschied in der Nennung eines Zusammenhangs zwischen Pandemie und
Aufnahme (x%1)=1.815, p=0.178, ¢=0.138). So waren 21,7% der Teilnehmer*innen
(n=13) arbeitslos, die einen Zusammenhang nannten, in der Gruppe derer, die
keinen Zusammenhang zwischen Pandemie und Aufnahme benannten waren

34,3% der Teilnehmer*innen (n=12) arbeitslos.

Auf die Frage ob sie glaubig bzw. religiés seien, gaben 48,3% der Proband*innen
(n=29), aus der Gruppe derer, die einen Zusammenhang zwischen Aufnahme und
Pandemie angaben, an dies zu sein, wobei 3,3% der Proband*innen (n=2) keine
Angaben machten, hingegen gaben 37,1% der Proband*innen (n=13) der anderen
Subgruppe an religiés bzw. glaubig zu sein, was keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Subgruppen aufzeigte (x341)=2.661, p=0.264,
¢=0.167).

Auch in Bezug auf das Vorhandensein von Kindern zeigte sich kein statistisch
signifikanter  Unterschied (x%1)=0.267, p=0.606, =0.053), 51,7% der
Teilnehmer*innen (n=31) die einen Zusammenhang von Aufnahme und Pandemie
sahen hatten Kinder, hingegen hatten 57,1% der Teilnehmer*innen (n=20) die
keinen Zusammenhang sahen ebenfalls Kinder.

Das Vorhandensein eines Gartens/Balkons fihrte ebenfalls nicht zu einem
statistisch signifikanten Unterschied in der Wahrnehmung eines Zusammenhangs
zwischen Pandemie und Aufnahme (x341)=0.048, p=0.827, ¢=0.022). 90% der
Teilnehmer*innen (n=54) die einen Zusammenhang sahen hatten auch einen
Balkon oder Garten, hingegen hatten 88,6% der Teilnehmer*innen (n=31) die
keinen Zusammenhang zwischen Pandemie und Aufnahme sahen, ebenfalls einen

Balkon bzw. Garten.

Ebenso ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied bei Personen die ein
Haustier haben (x41)=0.76, p=0.783, ¢=0.028). So gaben 40% der Proband*innen
(n=24) die einen Zusammenhang zwischen Pandemie und Aufnahme sahen an, ein
Haustier zu haben. Bei den Teilnehmer*innen die keinen Zusammenhang sahen,
hatten 37,1% (n=13) ein Haustier.
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3.4.2 Psychiatrische Familienanamnese

Wie in Abbildung 5 zu erkennen ist, bestand in der Gruppe der Patient*innen, die
keinen Zusammenhang zwischen Pandemie und ihrer Aufnahme angegeben
haben, bei 45,7% der Untersuchten (n=16) eine positive Familienanamnese fir
psychiatrische Erkrankungen und in der Gruppe derer, die einen Zusammenhang
angaben, war der Anteil fir eine positive Familienanamnese mit 76,7% der
Proband*innen (n=46) deutlich héher. Dieser Unterschied war statistisch signifikant
(x41)=9.34, p=0.002, ¢=0.314).

Psychiatrische Familienanamnese

Postive Familienanamnese

76,7*

Keine positive Familienanamnese

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Prozent der Proband*innen

® Proband*innen, die keinen Zusammenhang zur Pandemie angaben

m Proband*innen, die Zusammenhang zur Pandemie angaben

Abb. 5: Familienanamnese, statistischer Zusammenhang und prozentuale Verteilung der
Proband*innen mit und ohne positive Familienanamnese firr psychiatrische Erkrankungen unterteilt
in die Gruppen der Proband*innen die einen (n=60) bzw. keinen Zusammenhang (n=35) zwischen
Pandemie und ihrer Aufnahme angaben, *p<0.05

3.4.3 Ambulante Vorbehandlung und stationare Erstaufnahme

Es befanden sich 61,7% der Teilnehmer*innen (n=37), die einen Zusammenhang
zwischen Aufnahme und Pandemie nannten, in ambulanter psychiatrischer
Behandlung, dies berichteten auch 60% der Teilnehmer*innen (n=21) die keinen
Zusammenhang nannten, so dass sich hier kein statistisch signifikanter Unterschied
zeigte (x41)=0.26, p=0.872, ¢=0.016).
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Der Vergleich Uber Angabe Uber eine erstmalige stationdre Behandlung im
Zusammenhang mit der Pandemie war ebenfalls nicht signifikant (x31)=0.427,
p=0.513, ¢=0.067). So gaben 58,3% der Proband*innen (n=35), die einen
Zusammenhang zwischen Aufnahme und Pandemie sahen an, erstmalig in einer
psychiatrischen Klinik behandelt zu werden. In der Gruppe, die keinen
Zusammenhang angab, waren 51,4% der Proband*innen (n=18) erstmalig stationar

in Behandlung.

3.4.4 Suizidalitat

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Angabe von
Suizidalitdt bei Aufnahme zwischen den Teilnehmer*innen, die einen
Zusammenhang zwischen Pandemie und Aufnahme angegeben hatten, und der
Gruppe, die keinen Zusammenhang zwischen Pandemie und Aufnahme benannte
(x41)=0.40, p=0.841, ¢=0.02). Bei 26,7% der Untersuchten (n=16), die einen
Zusammenhang zwischen Aufnahme und Pandemie angegeben haben, bestand
wahrend des Erstinterviews Suizidalitat. Suizidalitat bestand ebenfalls bei 28,7%
der Proband*innen (n=10), die keinen Zusammenhang zur Pandemie angegeben
haben (siehe Abbildung 6). Insgesamt waren, von den Teilnehmer*innen mit
angegebener Suizidalitat, 34,6% der Personen (n=9) zwischen 18 und 30 Jahren
alt und jeweils 23,1% der Teilnehmer*innen (n=6) zwischen 31 und 40 bzw. 51 und
60 Jahren alt. 16 Personen mit Suizidgedanken waren weiblich und 10 mannlich.

Einen Suizidversuch in der Vorgeschichte hatten in der Gruppe der Patient*innen,
die keinen Zusammenhang angaben, 28,6% der Proband*innen (n=10) berichtet
und 20% der Proband*innen (n=12) in der Gruppe der Patient*innen, die einen
Zusammenhang ihrer Erkrankung zur Corona-Pandemie benannten. Es gaben
insgesamt 17 Teilnehmerinnen und 5 Teilnehmer einen Suizidversuch in der
Vorgeschichte an. In der Altersverteilung waren die drei gréBten Gruppen der
Teilnehmer*innen mit 40,9% (n=9) zwischen 41 und 50 Jahren alt, 22,7% (n=5) im
Alter zwischen 51 und 60 Jahren und 18,2% (n=4) zwischen 18 und 30 Jahren alt.
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Abb. 6: Suizidalitat, statistischer Zusammenhang und Anzahl der Proband*innen die bei Aufnahme
Suizidgedanken auBerten, unterteilt in die Gruppen der Proband*innen die einen (n=60) bzw. keinen
Zusammenhang (n=35) zwischen Pandemie und ihrer Aufnahme angaben

3.4.5 Psychometrische Testungen

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied in den Ergebnissen der HAMD-Werte
bei Aufnahme, jene Proband*innen, die einen Zusammenhang zwischen der
Pandemie und ihrer Aufnahme angegeben hatten, waren depressiver als die
Teilnehmer*innen, die keinen Zusammenhang angegeben hatten (#93)=2.453,
p=0.016). Proband*innen mit Benennung eines Zusammenhanges hatten im
Mittelwert einen um vier Punkte héheren Punktwert in der HAMD (n=60, M=26.50,
SD=5.942) als die Teilnehmer*innen die keinen Zusammenhang zwischen
Pandemie und Aufnahme berichteten (n=35, M=22.94, SD=8.117). Die Ergebnisse
der Testungen bei Aufnahme fir GAF (U=959.50, Z=-0.700, p=0.487) und RS-13
(1(93)=-0.582, p=0.562) ergaben hingegen keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich des globalen Funktionsniveaus und der Resilienz.

Fir die Testungen bei Entlassung ergaben sich fir HAMD (#49)=0.289, p=0.774),
GAF (#(49)=-1.304, p=0.099) und RS-13 (#(49)=0.325, p=0.747) ebenfalls keine
statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Depressivitat, des globalen
Funktionsniveaus und der Resilienz im Vergleich der beiden Subgruppen. Siehe
hierzu Abbildung 7.
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Vergleicht man die Werte der HAMD der beiden Subgruppen bei Aufnahme und
Entlassung, ergibt sich sowohl fir die Gruppe der Teilnehmer*innen, die einen
Zusammenhang zwischen Pandemie und Aufnahme sahen (#34)=11.357,
p<0.001), als auch fir die Teilnehmer*innen die keinen Zusammenhang nannten
(f(15)=10.305, p<0.001), ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
Aufnahme und Entlassung.

Psychometrische Testungen im Vergleich
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Durchgefuhrte Testungen bei Aufnahme und Entlassung

® Proband*innen, die einen Zusammenhang zw. Aufnahme und Pandemie angaben

= Proband*innen, die keinen Zusammenhang zw. Aufnahme und Pandemie angaben

Abb. 7: Psychometrische Testungen im Vergleich, mittlere Testergebnisse in HAMD, GAF und
RS-13 bei Aufnahme (Nmit=60, nNohne=35) und Entlassung (Nmit=35, nonne=16) im Vergleich der
Proband*innen mit und ohne Angabe eines Zusammenhangs von Aufnahme und Pandemie,
signifikanter Unterschied zwischen den Subgruppen in Bezug auf die Testergebnisse im HAMD bei
Aufnahme, *p<0.05

3.4.6 Inanspruchnahme medizinischer Hilfen

Im Rahmen der Untersuchung =zeigte sich, dass insgesamt 16,8% der
Teilnehmer*innen (n=16) notwendige medizinische Hilfen, wobei somatische und
psychiatrische Hilfen angegeben werden konnten, nicht an Anspruch genommen
haben. Hierbei zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei der Nicht-
Inanspruchnahme medizinischer Hilfen (x31)=7.739, p=0.005, ¢=0.285) zwischen
den Teilnehmer*innen die einen Zusammenhang zwischen der Aufnahme und der
Pandemie sahen, welche haufiger diese notwendigen Hilfen nicht in Anspruch
genommen hatten, und denen, die diesen Zusammenhang verneinten (siehe
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Abbildung 8). Keine Person nannte in diesem Zusammenhang psychiatrische
Hilfen, die nicht in Anspruch genommen worden seien.

In der Gruppe derer, die keinen Zusammenhang zur Corona-Pandemie angaben,
gaben 2,85% (n=1) an, medizinische Hilfe nicht in Anspruch genommen zu haben.
Es habe sich um eine somatische Behandlung in einem Krankenhaus gehandelt.
Grund sei eine eigene Absage aus Angst, sich selbst anzustecken, gewesen.

Inanspruchnahme medzinischer Hilfen
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Abb. 8: Inanspruchnahme medizinischer Hilfen, statistischer Zusammenhang und Anzahl der
Proband*innen, welche notwendige medizinische Hilfen wahrend der Pandemie nicht in Anspruch
genommen haben, unterteilt in die Gruppen der Proband*innen die einen (n=60) bzw. keinen
Zusammenhang (n=35) zwischen Pandemie und ihrer Aufnahme angaben, *p<0.05

In der Gruppe derer, die einen Zusammenhang zwischen Pandemie und ihrer
Aufnahme angaben, gaben 25% der Patient*innen (n=15) an, dass sie notwendige
medizinische Hilfen nicht in Anspruch genommen héatten. In 66,7% der Falle (n=10)
handelte es sich um eine Hilfe, die nicht in Anspruch genommen worden war, in
33,3% der Falle (n=5) um mehr als eine Hilfe. In allen 100% der Falle (n=15)
handelte es sich um ambulante Termine, bei 66,7% der Falle (n=10) wurden
ambulante Termine somatischer Arzte und in 33,3% der Falle (n=5) Termine bei
Zahnéarzten nicht wahrgenommen. In 80% der Félle (n=12) sagten die
Patient*innen, aus Angst sich mit COVID-19 anzustecken, den Termin selbst ab. In
20% der Falle (n=3) sagten sie ab aus Angst Ressourcen zu vergeuden und in
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6,76% der Falle (n=1) erfolgte zusatzlich zur eigenen Absage, eine Absage durch

eine Arztpraxis aus Infektionsschutzgriinden.

3.4.7 Sorgen und Angste in Bezug auf die Pandemie

Ein weiterer signifikanter Unterschied bestand in der Haufigkeit von Sorgen, die sich
die Proband*innen in der Pandemie machten (x%1)=4.524, p=0.033, ¢=0.218).
86,7% der Teilnehmer*innen (n=52), die einen Zusammenhang angaben, gaben
auch an, sich mehr Sorgen gemacht zu haben, 68,6% der Teilnehmer*innen (n=24),
die keinen Zusammenhang zur Pandemie angaben, gaben ebenfalls an, sich mehr
Sorgen in der Pandemie gemacht zu haben (siehe Abbildung 9).
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Abb. 9: Sorgen in der Pandemie, statistischer Zusammenhang und Anzahl der Proband*innen, die
angegeben haben sich mehr Sorgen in der Pandemie gemacht zu haben, unterteilt in die Gruppen
der Proband*innen die einen (n=60) bzw. keinen Zusammenhang (n=35) zwischen Pandemie und
ihrer Aufnahme angaben, *p<0.05

Von den insgesamt 76 Teilnehmer*innen die sich wahrend der Pandemie mehr
Sorgen gemacht hatten, gaben 61,8% (n=47) an sich Sorgen um eine Erkrankung
mit COVID-19 bei sich selbst oder Angehérigen zu machen. 13,2% der
Teilnehmer*innen (n=10) machten sich Sorgen um Finanzen und 14,4% (n=11) vor
einer veranderten Umwelt. Jeweils 5,3% der Teilnehmer*innen (n=4) hatten Sorgen
in Bezug auf den Umgang mit der Krise bzw. gaben ,Sonstiges” an.
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Bei der Angst vor einer eigenen COVID-19-Erkrankung zeigte sich ein weiterer
signifikanter Unterschied (x41)=12.27, p=<0.001, ¢=0.359). Es gaben 60% der
Teilnehmer*innen (n=36), die einen Zusammenhang zwischen Aufnahme und
Pandemie sahen, an, sie hatten Angst selbst an COVID-19 zu erkranken. In der
Gruppe der Teilnehmer*innen, die keinen Zusammenhang zwischen Pandemie und
Aufnahme sahen, gaben 22,9% der Teilnehmer*innen (n=8) an Angst vor einer
COVID-19-Infektion zu haben (siehe Abbildung 10).

Infektionsangst

Proband*innen, die Zusammenhang zur
Pandemie angaben

0 10 20 30 40 50 60 70
Anzahl Proband*innen

Proband*innen, die keinen Zusammenhang
zur Pandemie angaben

m Infektionsangst ~ mkeine Infektionsangst

Abb. 10: Infektionsangst, Angaben Uber die Angst der Proband*innen vor einer eigenen COVID-
19-Infektion unterteilt in die Gruppen der Proband*innen die einen (n=60) bzw. keinen
Zusammenhang (n=35) zwischen Pandemie und ihrer Aufnahme angaben, *p<0.05

Hingegen sahen Proband*innen die objektiv zu einer Risikogruppe (bspw. Alter Gber
60 Jahre, schwerwiegende somatische Vorerkrankungen) fir eine COVID-19-
Infektion gehorten, nicht statistisch signifikant haufiger einen Zusammenhang
zwischen der Pandemie und ihrer Aufnahme (x31)=0.76, p=0.783, ¢=0.028). So
gaben 64,9% der Teilnehmer*innen (n=24), die als Risikopatienten bewertet
wurden, einen Zusammenhang mit der Aufnahme an, hingegen sahen 35,1%
(n=13) dieser Teilnehmer*innen keinen Zusammenhang zwischen Pandemie und
erfolgter Aufnahme.
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3.4.8 Aggressives Verhalten und Gewalterfahrungen

Gut die Halfte, also 51,7% der Proband*innen (n=31), die auch einen
Zusammenhang zwischen ihrer Aufnahme und der Corona-Pandemie angaben,
berichteten vermehrt aggressiv zu sein. Hierbei handelte es sich in 83,9% der Falle
(n=26) um verbale Aggressivitat. In 3,2% der Félle (n=1) um ,Dinge kaputt machen®.
In 6,5% der Félle (n=2) um verbale Aggressivitat und ,Dinge kaputt machen®. In
3,2% der Falle (n=1) um verbale Aggressivitat und eine Tatlichkeit. In 3,2% der Falle
(n=1) um ,Dinge kaputt machen® und eine Tatlichkeit.

Hingegen berichteten 17,1% der Proband*innen (n=6), die keinen Zusammenhang
angegeben hatten, ebenfalls eine vermehrte Aggressivitat in der Pandemie. Es
handelte sich hierbei in 83,3% der Félle (n=5) um verbale Aggressivitat und in 16,7%
der Falle (n=1) um ,Dinge kaputt machen®. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Subgruppen (x41)=11.08, p=<0.001, ¢=0.342).
Siehe hierzu Abbildung 11.

Vermehrte Aggressivitat

Proband*innen, die keinen Zusammenhang
zur Pandemie angaben

Proband*innen, die Zusammenhang zur
Pandemie angaben

0 10 20 30 40 50 60 70
Anzahl Proband*innen

mkeine vermehrte Aggressivitat mvermehrte Aggressivitat

Abb. 11: Vermehrte Aggressivitit, Statistischer Zusammenhang in Bezug auf vermehrte
Aggressivitdt im Rahmen der COVID-19-Pandemie zwischen Proband*innen, die einen
Zusammenhang zwischen Aufnahme und Pandemie (n=60) und keinen Zusammenhang (n=35)
benannten, *p<0.05

In der Gruppe der Patient*innen, die keinen Zusammenhang zur Corona-Pandemie
angab, berichteten 2,9% der Patient*innen (n=1) tber Gewalterfahrung durch eine
fremde Person in Form psychischer Gewalt, z.B. durch Bedrohen, auBerhalb der
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eigenen Wohnung durch einen nicht intoxikierten Tater/Taterin. In der Gruppe derer,
die einen Zusammenhang zur Pandemie angegeben hatten, fanden sich bei 5% der
Patient*innen (n=3) Gewalterfahrungen wahrend der Pandemie. In 66,7% dieser
Falle (n=2) erfolgte die Gewalt durch die Lebensgefahrt*in/Partner*in. In 33,3% der
Falle (n=1) durch eine fremde Person. In 66,7% der Félle (n=2) handelte es sich um
psychische Gewalt und in 33,3% der Falle (n=1) um tatliche Gewalt. In 66,7% der
Falle (n=2) erfolgte die Gewalt innerhalb und in 33,3% der Félle (n=1) auBerhalb
der Wohnung. In 33,3% der Falle (n=1) war die Tater*in intoxikiert. In 66,7% der
Falle (n=2) wurden Betroffene im Rahmen der Gewalt in der Wohnung festgehalten.
In allen Fallen waren Anlaufstellen bzw. Mdglichkeiten Hilfe zu holen bekannt. In
66,7% der Falle (n=2) wurden die bekannten Anlaufstellen bzw. Méglichkeiten Hilfe

zu holen genutzt.

In keinem Fall erfolgte eine Anzeige und in keinem Fall wurde der angebotene
Kontakt zur Gewaltopferambulanz des Universitatsklinikum Disseldorf gewinscht.

3.4.9 Urlaubsbeschrankungen durch die Pandemie

40% der Teilnehmer*innen (n=24), die einen Zusammenhang zur Pandemie
angaben, hat es belastet keinen Urlaub wahrnehmen zu kdnnen. 20% der
Proband*innen (n=7) derer, die keinen Zusammenhang angaben, hat dies ebenfalls
belastet (siehe Abbildung 12). Hieraus ergab sich ein signifikanter Unterschied
(x41)=4.022, p=0.045, ¢=0.206) zwischen den beiden Gruppen.

Die Teilnehmer*innen nannten verschiedene Belastungsgriinde durch den Wegfall
von Urlaub. Bei den Teilnehmer*innen die einen Zusammenhang zwischen
Pandemie und Aufnahme sahen, wurde mit 41,7% (n=10) am haufigsten die
fehlende Erholung genannt, gefolgt vom Verlust von sozialen Kontakten und
~Sonstige” mit jeweils 25% (n=6) und dem Ausfall einer besonderen Veranstaltung
mit 8,3% (n=2). Die Teilnehmer*innen die keinen Zusammenhang zwischen
Pandemie und Aufnahme berichteten nannten mit 71,4% (n=5) die fehlende
Erholung und mit jeweils 14,3% (n=1) den Ausfall einer besonderen Veranstaltung
bzw. den Verlust von sozialen Kontakten.
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Keine Urlaubsreisen

Proband*innen, die keinen Zusammenhang
zur Pandemie angaben

Proband*innen, die Zusammenhang zur
Pandemie angaben

0 10 20 30 40 50 60 70
Anzahl Proband*innen

mkeine Belastung mBelastung

Abb. 12: Keine Urlaubsreisen, statistischer Zusammenhang und Anzahl der Proband*innen die eine
bzw. keine Belastung durch die fehlende Mdglichkeit eine Urlaubsreise wahrzunehmen angaben,

unterteilt in die Gruppen der Proband*innen die einen (n=60) bzw. keinen Zusammenhang (n=35)
zwischen Pandemie und ihrer Aufnahme angaben, *p<0.05
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4 Diskussion

Es erfolgt zunachst eine zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse und
Diskussion vor dem theoretischen Hintergrund sowie eine kritische Erdrterung der
in dieser Untersuchung zu konstatierenden Limitationen. AbschlieBend werden
mogliche Schlussfolgerungen erdrtert und ein Ausblick auf gegebenenfalls
anzustrebende Konsequenzen, die sich aus den Ergebnissen fir weitere

Untersuchungen und die klinische Praxis ergeben kénnten, gegeben.

Die wichtigsten Erkenntnisse, welche diskutiert werden sollen sind:

1. der Rickgang der Inanspruchnahme somatischer Hilfeleistungen wahrend
der Pandemie durch die befragten Personen

2. die Ergebnisse von HAMD, GAF und RS-13 zu Behandlungsbeginn und zum
Behandlungsende und hier insbesondere eine vermeintlich reduzierte
Resilienz der untersuchten Kohorte

3. die von den Teilnehmer*innen empfundenen Belastungen durch die
Pandemie mit den, unter anderem, gro3en Sorge vor Arbeitsplatzverlust und
finanziellen Problemen

4. die Folgen der Einschréankungen durch die Pandemie wie z.B. den Verlust
von Tagesstruktur und sozialer Kontakte

5. die subjektiv empfundene Zunahme von aggressivem Verhalten im Rahmen
der Pandemie

Zur weiterflhrenden Analyse der Ergebnisse wurden die Untersuchungs-
Teilnehmer*innen, wie in den Kapiteln 3.3 und 3.4 bereits dargestellt, in zwei
Subgruppen aufgeteilt, nAmlich jene Patient*innen, die subjektiv durch Benennung
verschiedener Iltems einen Zusammenhang zwischen ihrer Aufnahme und der
Pandemie sahen, und jenen Teilnehmer*innen, die keinen Zusammenhang
zwischen ihrer Aufnahme und der COVID-19-Pandemie sahen. Die Ergebnisse
dieser beiden Gruppen wurden miteinander verglichen und werden im Folgenden
ebenfalls diskutiert.
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4.1 Pandemie und medizinische Versorgung

Insgesamt gaben 16,8% der Teilnehmer*innen in der vorliegenden Untersuchung
an, dass sie notwendige medizinische Hilfen im Vorfeld ihrer stationaren Aufnahme
nicht in Anspruch genommen hétten, wobei der Anteil unter den Teilnehmer*innen,
die einen Zusammenhang zwischen der Pandemie und ihrer Aufnahme sahen, mit
25% signifikant hdher war, als bei den Teilnehmer*innen die keinen Zusammenhang
angaben, bei denen nur 2,85% notwendige medizinische Hilfen nicht Anspruch
genommen hatten, wobei es sich in diesen Fallen um ambulante somatische
Termine gehandelt habe. Denkbar ist hier, dass die Teilnehmer*innen die Nicht-
Inanspruchnahme von psychiatrischen Hilfen nicht erwahnten, da sie sich kurz vor
der Befragung in eine stationare psychiatrische Behandlung begeben hatten.

Es ist mdglich, dass die Zahl der Betroffenen durch die Pandemie zwar
zugenommen hat, woflr auch zum Beispiel die ersten Ergebnisse der deutschen
NAKO-Gesundheitsstudie von Peters et al. (2020) sprechen, die zeigte, dass die
COVID-19-Pandemie und die MaBnahmen zur Pandemiebek&dmpfung wahrend der
ersten Pandemiewelle zu einer generellen Zunahme von Stressempfinden, sowie
einer starkeren Auspragung von depressiven Symptomen und Angstsymptomen bei
unter 60 jahrigen Teilnehmer*innen flhrte, diese Patient*innen aber keine
entsprechenden Hilfen in Anspruch genommen haben.

Es ist insgesamt nicht auszuschlieBen, dass Patient*innen aufgrund von
ausgepragten Angsten auch Krankenhausbehandlungen nicht in  Anspruch
nahmen. Generell bestanden mehr Sorgen und Angste, zum Beispiel vor einer
Infektion, bei Patient*innen, die einen Zusammenhang zwischen Aufnahme und der
Pandemie sahen, wobei auch die Metanalyse von Gilan et al. (2020) eine generelle
Zunahme von Angsten im Rahmen der COVID-19-Pandemie zeigte.

Insgesamt sprechen auch die Ergebnisse von Ullrich et al. (2022) fir eine reduzierte
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, die eine Reduktion der Anzahl
psychiatrischer Patient*innen in der Notaufnahme des Kreisklinikums Siegen im
Jahr 2020 um 8,7% im Vergleich zum Vorjahr zeigten. Bei somatischen Patienten
sei es sogar zu einem Ruckgang der Konsultationen in der Notaufnahme um 9,7%
gekommen. Diese Ergebnisse werden durch Schéfer et al. (2023) gestiitzt, die in
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ihrer Untersuchung zur ,Nicht-Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in der
COVID-19-Pandemie bei Personen mit chronischen Erkrankungen” ebenfalls eine
Reduktion von Patientenkontakten beschreiben, wobei man somatische
Vorerkrankungen gemeint hatte. Dort zeigte sich, dass rund 15 % der befragten

Personen trotz Beschwerden eigenstandig medizinische Termine abgesagt hatten.

Die nach Wang et al. (2021) festgestellten erhdhten Mortalitatsraten von depressiv
erkrankten Personen (8,5%) im Rahmen einer COVID-19-Infektion gegenuber einer
4,2%igen Mortalitdtsrate bei COVID-19-Infektion bei nicht psychisch erkrankten
Menschen, kénnen hierbei durchaus in Zusammenhang mit den ausgepragten
Angsten im Rahmen der Pandemie stehen. Depressiv erkrankte Menschen machen
sich aufgrund ihrer Erkrankung insgesamt h&aufiger Sorgen (Wittchen et al., 2010).
Wie sich in dieser und anderen Untersuchungen zeigte, fiihrten die Angste im
Rahmen der Pandemie wiederum zu einer reduzierten Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen (vgl. Schéafer et al., 2023; Ullrich et al., 2022), wodurch
sich eine direkte Auswirkung auf die erhéhten Mortalitatsraten wahrend der COVID-
19-Pandemie erklaren lassen kdnnte.

Diese erhdhte Angst deckt sich auch mit dem Ergebnis dieser Untersuchung in
Bezug auf die Nicht-Inanspruchnahme somatischer Hilfeleistungen, die von
Patient*innen in Uber 80% der Félle aus Angst vor einer eigenen Infektion (n=13)

beschrieben wurde.

Die von Zielasek und Gouzoulis-Mayfrank (2020) erwartete Zunahme der
Inanspruchnahme der psychiatrischen Behandlung aufgrund der erheblichen
Belastung durch die Pandemie konnte flr den Untersuchungszeitraum in Bezug auf
die voll- bzw. teilstationare Behandlung in der LVR-KIinik Langenfeld hingegen nicht
bestatigt werden. Fir die in die Untersuchung eingeschlossenen Diagnosen (F31.x,
F32.x, F33.x, F40.x, F41.x, F43.x, F25.1) kam es von 2019 zu 2020 zu einem
Rlckgang der Aufnahmen von rund 4,4%, von 1025 Aufnahmen im Jahr 2019 auf
980 Aufnahmen im Jahr 2020. Einerseits kénnte dieses Ergebnis als eine mogliche
vieljahrige Schwankung der Aufnahmezahlen bewertet werden, andererseits kénnte
sich aber genau hier auch das wissenschaftlich sehr kritisch diskutierte veranderte
Konsultationsverhalten medizinischer Dienste bestimmter Bevdlkerungsgruppen in

der Pandemie widerspiegeln (vgl. Schafer et al., 2023; Ullrich et al., 2022).
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Interessanterweise gaben rund zwei Drittel der in die Untersuchung
eingeschlossenen Patient*innen einen subjektiven Zusammenhang zwischen ihrer
stationaren Aufnahme und der COVID-19-Pandemie an. Kritisch zu bemerken ist
bei diesen Untersuchungsergebnissen, dass die Patient*innen, die einen
Zusammenhang zwischen der Pandemie und ihrer Aufnahme angegeben hatten,
moglicherweise auch ohne COVID-19-Pandemie voll- bzw. teilstationar
aufgenommen worden waren und die Pandemie fir die Patient*innen vielmehr ein

external bedingtes fassbares Erklarungsmodell fir ihre Erkrankung darstellte.

Nicht zu vernachlassigen ist, dass zudem 55,8% der Proband*innen (n=53)
angaben, erstmals in einer psychiatrischen Klinik behandelt worden zu sein.
Wenngleich nicht Teil dieser Untersuchung und rein spekulativ, kbnnte dieser hohe
Anteil einerseits so interpretiert werden, dass die Patient*innen ohne Pandemie
mdglicherweise bei einer suffizienten ambulanten Versorgung nicht hatten stationar
aufgenommen werden mussen. Hierflr spricht, dass in einer Befragung der Stiftung
Deutsche Depressionshilfe (2020) insgesamt 58% der befragten Personen von
Ausféllen facharztlicher, psychotherapeutischer und hausarztlicher
Behandlungstermine berichtet hatten und 17% gaben zudem an, dass sie keine
Behandlungstermine hatten erhalten kénnen, obwohl diese ihnen mutmaBlich bei
der Bewaltigung der Depression hatten helfen kénnen (Stiftung Deutsche
Depressionshilfe, 2020).

Es kann aber auch sein, dass Patient*innen, die erstmalig in einer psychiatrischen
Klinik behandelt werden eher bereit sind, an einer solchen Untersuchung

teilzunehmen und daher mengenmaBig Uberwiegen.

Allerdings muss auch konstatiert werden, dass sich die Ergebnisse dieser
Untersuchung in Hinblick auf die Haufigkeit einer empfundenen Belastung durch die
Pandemie auch mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen decken und somit
zumindest von einer erhdhten, als solche empfundenen Belastung durch die
Pandemie ausgegangen werden kann. So stellten Winkler et al. (2021) in ihrer
Untersuchung sehr vergleichbare Zahlen fest, namlich, dass sich bei rund zwei
Dritteln der von lhnen untersuchten psychisch erkrankten Proband*innen eine
Belastung durch die Pandemie zeigte.
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Ob und wie viele Menschen mit leichten (oder auch mittelgradigen bzw. schweren)
depressiven Episoden aufgrund der Pandemie zusatzlich ambulant behandelt
wurden, zugunsten eines Verzichts auf eine stationare Behandlung, ist durch diese
Erhebung nicht feststellbar. Nur weiterflihrende Untersuchungen kénnten
Aufschlisse dartiber geben, ob die von einigen Expert*innen vermutete Zunahme
von psychischen Erkrankungen durch die Pandemie (vgl. Zielasek & Gouzoulis-
Mayfrank, 2020) mdglicherweise durch ambulante Angebote bereits abgefangen
wurde, bevor die Betroffenen im Rahmen einer voll- bzw. teilstationaren Aufnahme

behandelt wurden.

4.2 Depressivitat, Globales Funktionsniveau und Resilienz

im Kontext der Pandemie

Insgesamt scheinen Bedrohungs-Szenarien die Entwicklung depressiver
Erkrankungen zu begilnstigen. Neben einer allseits bedrohlichen Umwelt muss
auch auf weitere Depressionen beginstigende und pandemie-bedingte Faktoren
eingegangen werden, wie z.B. eine erhéhte Einsamkeit unter den zeitweise fremd
oder selbst auferlegten Isolationsbedingungen. Ebenso muss die Frage gestellt
werden, warum einzelne Menschen belasteter auf bedrohliche Entwicklungen
reagieren als andere. Dies kann unter anderem auch in der individuellen Resilienz

einer Person und deren Umgang mit exogenen Belastungsfaktoren begriindet sein.

In diesem Zusammenhang zeigte sich im Rahmen dieser Untersuchung, dass die
Teilnehmer*innen, die von vermehrten Angsten durch die Pandemie berichteten
(M=48.96, SD=14.305) im Vergleich zu den Teilnehmer*innen, die nicht mehr
Angste angegeben hatten (M=58.05, SD=15.120), auch einen signifikant
niedrigeren Wert in der Resilienzskala aufwiesen (#93)=2.450, p=0.016). Im
Vergleich beziglich der psychiatrischen Familienanamnese zeigten sich hingegen
keine Unterschiede bei den Ergebnissen in der RS-13 (siehe hierzu 4.3.1).

Grundsatzlich decken sich die Ergebnisse dieser Untersuchung in Bezug auf
statistisch signifikant héhere mittlere Punktwerte bei Aufnahme in der Hamilton
Depressionsskala (27 Punkte bei Patienten die einen Zusammenhang zwischen
Pandemie und Aufnahme nannten gegenlber 23 Punkten bei Patienten die keinen
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Zusammenhang nannten), als Indiz fiir das Vorliegen einer schwereren Depression
bei Patient*innen, die einen Zusammenhang zwischen ihrer Aufnahme und der
COVID-19-Pandemie sahen, mit einer Metaanalyse aus GroBbritannien (Neelam et
al., 2020), die eine Zunahme psychiatrischer Symptome bei Menschen mit
vorbestehender psychischer Erkrankung im Rahmen der COVID-19-Pandemie

zeigte.

Vor der Entlassung zeigten die Ergebnisse der psychometrischen Testungen in
allen drei durchgefiihrten Untersuchungen, Hamilton-Depressions-Skala, Global
Assessement of Functioning und Resilienzskala nach Leppert, keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Teilnehmer*innen, die einen Zusammenhang zwischen
Aufnahme und Pandemie angaben, und jenen, die diesen Zusammenhang nicht
sahen. Dies deutet darauf hin, dass eine Anpassung der Depressionsbehandlung
in Bezug auf die Pandemie nicht notwendig erscheint, da die psychometrisch
beurteilten Ergebnisse der Behandlung bei Entlassung sich bei den untersuchten
Patientensubgruppen nicht unterscheiden und Depressionssymptome, ganz
unabhangig von den auslésenden Faktoren gleichermafBen stark ausgepragt sein

kdnnen.

Es zeigte sich namlich, dass die Ergebnisse in Bezug auf die Resilienzskala mit
durchschnittlich 58 bzw. 59 Punkten, fiir beide Subgruppen, auch bei Entlassung
als niedrig zu bewerten sind, da 13 bis 66 Punkte in der RS-13 als niedrig gelten
(Leppert et al., 2008). Insgesamt ist anzunehmen, dass depressive Menschen eher
eine niedrigere Resilienz aufweisen, als psychisch Gesunde. Diesbezlglich zeigte
eine Meta-Analyse zum Thema Resilienz und psychische Gesundheit, dass eine
niedrigere Resilienz unter anderem mit Depressionen korreliert, wahrend eine hohe
Resilienz mit positiven Faktoren psychischer Gesundheit korreliert (Tiangiang et al.,
2015).

Bei Aufnahme und Entlassung zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der Resilienz, Bender & Ld&sel (1998) beschrieben diese als
situationsabhangige wirksame relative Widerstandsfahigkeit, zwischen der Gruppe
an Teilnehmenden, die ihre Aufnahme in Zusammenhang mit der Pandemie sahen

und jenen, die dies nicht so bewerteten. Eine erniedrigte Resilienz lasst sich jedoch
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nicht alleine durch eine vermehrte Belastung durch die Pandemie erklaren. Am
wahrscheinlichsten ist, dass die Resilienz bei den Teilnehmer*innen schon vor der
Pandemie erniedrigt war und sich daher im Rahmen der Belastung durch die
Pandemie bei einigen Teilnehmer*innen die Depression auf Basis einer reduzierten
Widerstandskraft gegeniiber exogenen Stressoren entwickelte, wohingegen andere
Teilnehmer*innen méglicherweise durch andere, pandemieunabhangige, Faktoren
beeintrachtigt gewesen sein kdnnten. Dies wlirde sich mit den oben beschriebenen
Ergebnissen von Tiangiang et al. (2015) decken, die eine Korrelation zwischen

niedriger Resilienz und Depression im Allgemeinen zeigten.

FuBend auf diesen Befunden ist zu konstatieren, dass insbesondere der Starkung
von Resilienz bei psychisch erkrankten Personen ein hohes MaB an Bedeutung
zukommt, da auch der Wegfall von méglichen Ressourcen in der Pandemie
durchaus als Belastung empfunden wurde. So gaben rund ein Drittel der
Teilnehmer*innen an, unter der fehlenden Mdéglichkeit einer Urlaubsreise gelitten zu
haben und dies insbesondere wegen fehlender Erholung und des Verlusts von
Sozialkontakten. Es ist also zu mutmaBen, dass bei ohnehin reduzierter Resilienz
unter Belastung rasch GegenmaBnahmen anzusteuern sind, die zu einer
Entlastung fihren kénnen, wenn gewohnte Coping-Strategien (z.B. eine Reise oder

gewohnte FreizeitmaBnahmen) versagen.

Die Empfehlungen der WHO hinsichtlich der Belastungsreaktion in der Pandemie
lauteten daher in der Hauslichkeit aktiv positive Dinge zu etablieren, die das
Wohlbefinden erhéhen (WHO, 2020). Die Sinnhaftigkeit dieser Aufforderungen
konnte wissenschaftlich belegt werden. Eine Metaanalyse von Puyat & Kollegen
(2020) stellte dar, wie hoch das Erfordernis ist, alle nur méglichen Aktivitaten zur
Verbesserung des mentalen Wohlbefindens wahrend der COVID-19-Pandemie zu
etablieren. Fir solche wurde belegt, dass sie dabei helfen kbénnen, die
psychiatrischen Folgen einer Pandemie langfristig zu vermindern. Bei den
beschriebenen Aktivititen handelte es sich um Sportibungen, Yoga,
Entspannungstechniken und das Héren von Musik (Puyat et al., 2020), die an jedem

Ort und auch alleine durchflihrbar sind.
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Andere Aspekte, wie das Vorhandensein eines Gartens/Balkons oder eines
Haustieres, schienen in der hier vorliegenden Untersuchung keine Auswirkung auf
einen empfundenen Zusammenhang zwischen Pandemie und Aufnahme gehabt zu
haben, da sich hier Kkeine signifikanten Unterschiede zwischen den
Teilnehmer*innen, die einen Zusammenhang zwischen Pandemie und Aufnahme
angaben, und jenen, die keinen Zusammenhang sahen, zeigten. Ob sie
moglicherweise dennoch wirksame Faktoren z.B. hinsichtlich einer verbesserten
Resilienz sein kénnen, lasst sich anhand der Ergebnisse dieser Untersuchung nicht
prognostizieren. Eine andere Untersuchung zeigte hingegen mdgliche Hinweise auf
eine gestéarkte Resilienz durch die Haltung eines Haustieres bei Menschen Uber 65
Jahren, unter anderem durch sozialen Inklusion und eine Tagesstrukturierung (Hui
Gan et al., 2020).

Ob eine verstarkte Anbindung an entsprechende ambulante Hilfeleistungssysteme
eine voll- bzw. teilstationare psychiatrische Aufnahme im Zeitraum der Pandemie
héatte verhindern kénnen, lasst sich aus den Ergebnissen dieser Untersuchung nicht
ableiten. Es ist jedoch zu vermuten, dass durch eine entsprechende ambulante
Versorgung, auch im Sinne von praventivem Handeln, die psychischen Folgen der
Pandemie hatten gemindert werden kénnten, da auch die Stérkung von Resilienz
ein wesentlicher Bestandteil der ambulanten Behandlung psychisch erkrankter
Menschen ist.

So zeigte eine Metaanalyse in Bezug auf Resilienz starkende Interventionen im
Rahmen von Psychotherapie, unter anderem bei kognitiver Verhaltenstherapie,
einen positiven Effekt auf Resilienz (Joyce et al., 2018), da insbesondere der
Umgang mit Belastungsfaktoren im Rahmen psychotherapeutischer Interventionen

modifiziert wird.

69



4.3 Belastungsfaktoren wahrend der Pandemie

Diese Untersuchung dokumentiert, dass die Teilnehmer*innen, die einen
Zusammenhang zwischen Aufnahme und Pandemie angaben, als gro3te Sorgen
neben der Angst vor einer COVID-19-Erkrankung unter anderem Sorgen vor einer

veranderten Umwelt und finanzielle Probleme benennen.

4.3.1 Familienanamnese und Belastung in der Pandemie

Aus den Ergebnissen in Bezug auf die Familienanamnese flr psychische
Erkrankungen lasst sich mdglicherweise ein Rlckschluss auf einen weiteren
Belastungsfaktor schlieBen. So berichteten rund 77% der Teilnehmer*innen, die
einen Zusammenhang zwischen Pandemie und Aufnahme sahen, eine positive
Familienanamnese flUr psychiatrische Erkrankungen. Dies war ein signifikanter
Unterschied zu den 45% der Proband*innen mit positiver psychiatrischer
Familienanamnese, die keinen Zusammenhang zwischen Aufnahme und Pandemie
sahen. In dieser Untersuchung zeigte sich zwar ein geringer Unterschied in den RS-
13 Ergebnissen beziglich der Resilienz zwischen allen Teilnehmer*innen mit
positiver Familienanamnese (M=50.23, SD=15.223) und denen ohne positive
psychiatrische Familienanamnese (M=51.82, SD=14.282), es konnte jedoch keine
Signifikanz (#(93)=0.496, p=0.621) festgestellt werden. Anhand der vorliegen
Ergebnisse lie3 sich also kein Hinweis darauf finden, dass die Resilienz, also die
Widerstandskraft gegenlber exogenen Belastungsfaktoren (Bender & Lésel, 1998),
von familiar vorbelasteten Patient*innen insgesamt geringer ausgepragt war (vgl.
Kapitel 4.2).

Der Vollstandigkeit halber soll hier noch auf Arbeiten hingewiesen werden, die
weitergehende Faktoren in Bezug auf eine familidre Belastung beschrieben, auch
wenn diese in dieser Untersuchung nicht explizit Beachtung fanden. So diskutierten
Smeeth et al. (2012) die Rolle epigenetischer Faktoren in Bezug auf die Entstehung
von Resilienz und beschrieben, dass individuelle epigenetische Unterschiede, die
durch verschiedene Umweltfaktoren, wie zum Beispiel préanatalen Stress, eine frihe
Traumatisierung oder sozialen Stress, beeinflusst werden kénnen, zu einer
verschieden ausgepragten Resilienz fihren und damit letztlich einen Einfluss auf
die mégliche Entwicklung psychischer Erkrankungen haben.
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Sie nannten aber auch die genetische Vererbung als Faktor flir unterschiedlich
ausgepragte epigenetische Variationen, welche die Entwicklung von Resilienz
beeinflussen und beschrieben zudem auch die generationenlbergreifende
Ubertragung epigenetischer Faktoren, die einen Einfluss auf die bestehende

individuelle Resilienz haben (Smeeth et al., 2021).

Méglicherweise sind auch Veranderungen des ,Stress-Systems® in der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse, die unter anderem fir die
Entstehung von Depressionen verantwortlich sein kénnen (Berger & Hecht, 2015),
bei Menschen mit familidrer Belastung gehauft vorhanden, sei es in Folge einer
Veranderung durch den Umweltfaktor Familie oder eine direkte genetische bzw.
epigenetische  Vererbung. Auch psychologische Erklarungen wie das
psychodynamische Modell mit einer ausgepragten Abhéngigkeit von
Bezugspersonen (Kristeva, 2007) oder auch die Ubertragung von elterlichen
Affekten auf die nachfolgende Generation und damit einer Weitergabe einer
vorbestehenden Depressivitat und Angstlichkeit von der Bezugsperson auf das Kind
(Tronick & Weinberg, 1997) sind weitere mdgliche Erklarungen fir den hohen Anteil

an familiar vorbelasteten Teilnehmer*innen dieser Untersuchung.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten, dass die Teilnehmer*innen mit
positiver psychiatrischer Familienanamnese zwar im arithmetischen Mittel in der
Hamilton-Depressionsskala (M=25.68, SD=7.108) mehr Punkte erreichten, als
Teilnehmer*innen, die keine psychiatrische Familienanamnese benannt hatten
(M=24.27, SD=6.797), dieser Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant
(1(93)=-0.931, p=0.354). Familiar psychiatrisch vorbelastete Teilnehmer*innen
waren bei Aufnahme also nicht depressiver als andere Teilnehmer*innen. Auch in
Bezug auf Sorgen bezlglich der Pandemie ergaben sich zwischen diesen beiden
Subgruppen keine signifikanten Unterschiede (#(93)=-1.845, p=0.068).
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4.3.2 Suizidalitdt und Pandemie

Hinsichtlich des Vorkommens von Suizidalitdt, zeigte sich kein Unterschied
zwischen der Gruppe der Patient*innen, die einen Zusammenhang zwischen
Aufnahme und Pandemie angegeben hatten und solchen, die das nicht getan
hatten. In diesem Kontext muss betont werden, dass sich bezlglich der Auspragung
depressiver Symptome (HAMD) keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden
Gruppen ergaben.

Insgesamt waren in dieser Untersuchung von den 27,4% der Teilnehmer*innen
(n=26), die bei Aufnahme Suizidalitat angaben, rund 62% dieser Teilnehmer*innen
(n=16) weiblich. Da insgesamt rund 66% der Teilnehmer*innen (n=63) dieser
Untersuchung weiblich waren, zeigte sich in Bezug auf Suizidalitdt eine relativ
gleichmaBige Geschlechterverteilung.

Insgesamt leiden rund 80% der depressiv erkrankten Menschen im Laufe ihrer
Erkrankung an Suizidgedanken (vgl. Berger & Hecht, 2015). Die deutlich niedrigere
Rate angegebener Suizidalitéat in dieser Untersuchung kénnte zum einem durch das
Antwortverhalten im Interview im Sinne einer sozialen Erwlnschtheit (Hossiep,
2022) beeinflusst worden sein. Auch die Mdglichkeit, dass durch die stationéare
Aufnahme und erste therapeutische MaBnahmen bereits eine Entlastung der
Patient*innen vorgelegen haben kdnnte, ist ein mdglicher Grund flir den genannten
Unterschied.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen zwar keine Unterschiede in Bezug auf
Suizidalitat zwischen den beiden untersuchten Subgruppen, dennoch kénnen diese
Ergebnisse letztlich keine genaue Antwort auf die Frage nach einer mdglichen
Veranderung von Suizidalitat durch die Pandemie geben. Dies ware ein mdglicher
Ausblick auf weiterfihrende Studien.

Bezliglich der Anzahl der Suizide in Deutschland zeigte sich im Jahr 2019 mit 9041
Fallen noch ein vieljahriger Tiefstwert, die Anzahl der Suizide stieg hingegen in den
darauffolgenden Jahren wieder an (2020: 9206 Falle, 2021: 9215 Falle, 2022: 10119
Falle, 2023: 10300 Falle), wobei die Verteilung von rund 70% Mannern zu rund 30%
Frauen relativ konstant geblieben sei (Statistisches Bundesamt, 2024).
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Ein direkter Zusammenhang zwischen gestiegener Suizidrate und Pandemie lasst
sich aus diesen Daten, zumindest fir die Jahre 2020 und 2021, jedoch nicht ableiten
(Radeloff et al., 2022).

Theoretisch denkbar kénnte es sein, dass existentielle Sorgen und eine veranderte
Arbeitsplatzsituation im Rahmen der Pandemie einen Einfluss auf die Suizidrate

gehabt haben kénnten.

4.3.3 Veranderungen der Arbeitsplatzsituation und Verlust von

Tagesstruktur
Die Teilnehmer*innen, die einen Zusammenhang zwischen Aufnahme und
Pandemie angeben hatten, berichteten eine ,reale existentielle Bedrohung durch
Arbeitsplatzverlust* sowie generelle existentielle Angste® durch méglichen
Arbeitsplatzverlust oder eine Verschlechterung der finanziellen Situation als Griinde
far ihren aktuellen Erkrankungsausbruch bzw. die stationare

Krankenhausaufnahme (vgl. Kapitel 3.3 und 3.4).

In der nachtraglichen Analyse der sogenannten NAKO-Studie durch Dragano und
Reuter et al. (2022) konnte gezeigt werden, dass insbesondere Veranderungen der
Arbeitssituation und finanzielle Sorgen ausschlaggebende Faktoren fir eine
Verschlechterung der psychischen Gesundheit wahrend der COVID-19-Pandemie
waren (Dragano et al, 2022). In diesem Kontext ist insbesondere zu
bertcksichtigen, dass ein Zusammenhang zwischen Depressionen und
verstarkenden Faktoren allgemein anerkannt ist. Im Rahmen der multifaktoriellen
Genese depressiver Erkrankungen ist bekannt, dass existentielle Sorgen
grundsatzlich depressive Erkrankungen beglnstigen kénnen. Diese kénnen zum
Beispiel durch den Verlust wichtiger Bezugspersonen, sei es durch Tod, Trennung
oder Konflikte, zu einer derartigen Belastung fihren, die dann in einer depressiven
Erkrankung mindet (Hautzinger, 2003; Paykel & Cooper, 1992). Aber auch andere
kritische Lebensereignisse, wie Arbeitslosigkeit, Berentung oder Vereinsamung,
sind als empirisch gesicherte Risikofaktoren &tiologisch an der Genese von
Depressionen beteiligt (Brakemeier et al., 2008). So gaben in dieser Untersuchung
14,4% (n=11) der Teilnehmer*innen finanzielle Sorgen als gréBte Angst im Rahmen

der COVID-19-Pandemie an. Von den 60 Teilnehmer*innen, die einen
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Zusammenhang zwischen Pandemie und Aufnahme sahen, gaben 38,3% (n=23)
eine reale Bedrohung durch einen Arbeitsplatzverlust und 18,3% (n=11)

existenzielle Angste an.

Nicht in ihrer Relevanz zu unterschéatzen sind in diesem Kontext auch die
Zusammenhange zwischen beruflicher Situation und Depressivitat. Zum einen
zeigten Berger et al. (2012), dass Stress, der insbesondere durch
Uberforderungserleben am Arbeitsplatz ausgeldst wird, zu einem Anstieg des
Risikos einer Depression fiihrt. Zum anderen beschrieb Siegrist (2008) ein erhdhtes
Risiko fir das Auftreten einer depressiven Stérung durch chronischen Stress durch
die Arbeit, insbesondere wenn eine geringe autonome Kontrolle von
Arbeitsablaufen bei gleichzeitig hohen Arbeitsanforderungen vorliegt und es
gleichzeitig zu einer unzureichenden Gratifikation sowie unverhéltnismaiig hohen
notwendigen Anstrengungen im Rahmen der Tatigkeit kommt.

In diesem Zusammenhang sei ebenfalls darauf hinzuweisen, dass insgesamt 46,3%
aller Teilnehmer*innen (n=44) die Angst auBerten an einer COVID-19-Infektion zu
erkranken. Fasst man die mit der Pandemie assoziierten Belastungsfaktoren
zusammen, lasst sich unter Berlcksichtigung der multifaktoriellen Genese
depressiver Erkrankungen nur schwerlich voneinander trennen, ob nun die erhdhte
Belastung durch Infektionsangste eher zur Entwicklung einer Depression gefihrt
hat, oder andere existentielle Angste wie berufliche Belastungen, Sorgen vor einem
moglichen Arbeitsplatzverlust oder finanzieller EinbuBen als Belastungsfaktoren
schlussendlich den Ausbruch einer depressiven Erkrankung mitverursacht haben,
oder ob die Depression zu vermehrten Angsten gefilhrt hat. Uber die reine
Infektionsangst hinaus muss also erwogen werden, dass eine beobachtete
Zunahme von psychischer Belastung insbesondere durch die veranderten bzw.
erschwerten Arbeitssituationen im Rahmen der Pandemie entstanden sind. Diese
Annahme deckt sich mit einer Untersuchung von Rodriguez & Sanchez (2020), die
fir Mitarbeitende im Gesundheitswesen negative Auswirkungen auf deren
psychische Gesundheit, insbesondere als Folge der erhdhten Belastung in der
Patient*innenversorgung durch unzureichende persénliche Schutzausristung und

ein erhdhtes Arbeitspensum im Rahmen der COVID-19-Pandemie vermuteten.
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Ferner ist bekannt, dass bereits psychisch erkrankte Menschen wéahrend der
Pandemie unter dem Verlust der Tagesstruktur eine Verschlechterung ihres
psychischen Befindens erlebten (Frank et al., 2020). Bereits vor der Pandemie
wurde untersucht, dass ein Verlust der Tagesstruktur bei alteren Menschen das
Risiko zur Entwicklung depressiver Symptome und Angste erhéht (O'Conor et al.,
2019), weshalb Tagesstruktur bzw. deren Verlust als wichtiger Faktor in Bezug auf

Depressionen zu bewerten ist.

Die hier vorliegende Untersuchung stimmt insofern mit diesen Ergebnissen tberein,
dass der Verlust der Tagesstruktur durch MaBnahmen der Regierung als haufigster
Grund (n=32) fir den Zusammenhang von stationarer Aufnahme und Pandemie
durch die hier untersuchten Patient*innen angegeben wurde.

4.3.4 Veranderungen der sozialen Integration

Neben den Veranderungen der Tagesstruktur muss aber auch die Veranderung
durch die von der Regierung auferlegten Kontaktbeschrankungen kritisch diskutiert
werden, da diese sehr einschneidende Folgen fir das Leben der Gesellschaft
gehabt hatten. Neelam et al. (2020) zeigten, dass eine Verschlechterung der
psychischen Situation bei psychiatrisch Vorerkrankten und insbesondere eine
Verstarkung depressiver Symptome, darin begriindet liegt, dass MaBnahmen der
Pandemiebekampfung, wie Isolation, Quarantane und physischer Abstand, zu einer
Reduktion von sozialen Kontakten flhrten. Soziale Kontakte seien jedoch extrem
wichtig um von psychischen Erkrankungen zu genesen. Ferner seien durch die
MaBnahmen zur Pandemiebekdmpfung die Einhaltung von Tagesroutinen und
Fortsetzung von Gruppenaktivitdten unmdglich gewesen, was zu negativen
Gedankenspiralen und daraus resultierender Depressivitdt und paranoiden
Gedanken gefliihrt habe (Neelam et al., 2020).

Im verstarkungstheoretischen interpersonellen Erklarungsmodell (Lewinsohn et al.,
1979; Hautzinger, 2003) fur die Entstehung von Depressionen wird beschrieben,
dass der Wegfall verstarkender Ereignisse im Vorfeld einer Depression, zum
Beispiel durch soziale Isolation, zu einer Zunahme depressiver Symptome flhrt,

was im Sinne eines ,Teufelskreismodelles® in einer Resignation mindet. Diese
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Resignation fahrt wiederum zum Rulckgang von Verhalten, welches flr das
Erreichen alternativer Gratifikationen bzw. Verstarkerquellen notwendig ware,
wodurch die Depression weiter verstérkt wird (Lewinsohn et al., 1979; Hautzinger,
2003).

Ubereinstimmend hiermit gaben ein Viertel der Teilnehmer*innen, die einen
Zusammenhang zwischen Pandemie und stationarer Aufnahme angegeben hatten,
an, sie seien durch den Verlust sozialer Kontakte belastet gewesen. Allerdings
wurde in der Pandemie nicht nur der Verlust sozialer Kontakte als belastend
beschrieben, auch Veranderungen der sozialen Konstellationen durch z.B. Home-
Office oder Home-Schooling flihrte zu Verdnderungen in der H&uslichkeit, die
schlussendlich auch als Ausléser vermehrter intrafamiliarer Aggressivitat diskutiert
wurden (Barchielli et al., 2021).

4.4 Pandemie und Aggressivitat

Wenn gleich die wissenschaftliche Basis in Bezug auf eine Zunahme aggressiver
Handlungen in der Pandemie eher rar ist, beschrieb der Jahresbericht des
,Hilfetelefon Gewalt gegen Frauen" eine Zunahme der Inanspruchnahmen im Jahr
2020 um 15% im Vergleich zum Vorjahr (Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend & Bundesamt fir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben,
2021) und Medien berichteten, dass es im Rahmen der COVID-19-Pandemie zu
einer Zunahme von hauslicher Gewalt gekommen und auch die Inanspruchnahme
von Hilfs-Beratungen® fiir Opfer hauslicher Gewalt gestiegen sei (Kuklik, 2022). So
verwundert es nicht, dass rund 50% der in dieser Untersuchung befragten
Patient*innen, die einen Zusammenhang zwischen der Pandemie und ihrer
Aufnahme berichteten, subjektiv auch eine vermehrte Aggressivitdt angegeben
hatten. Diese kénnte in direktem Zusammenhang mit der durch die Proband*innen
beschriebenen vermehrten Angste und Sorgen stehen, die beziiglich der Pandemie
berichtet wurden, und méglicherweise auf die von Anderson und Bushman (2002)
geschilderten Auswirkungen verschiedener Faktoren auf das Entstehen von

Aggressionen bei Menschen zurlickzuflhren sein.
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Eine Untersuchung aus den USA zu den Auswirkungen eines Lockdowns zeigte,
dass sich im Rahmen der Pandemie die selbstwahrgenommene Aggressivitat von
Menschen gesteigert hatte (Killgore et al., 2021). Letztlich bleibt unklar, ob die
vermehrte Aggressivitdt auch in dieser Untersuchung mit einer gleichzeitigen
sozialen Isolation in Verbindung stand, wodurch sich letztlich nach dem Mausmodell
von Zelikowsky et al. (2018) eine weitere mdgliche biologische Erklarung fir das
vermehrte Auftreten von Aggressivitat hatte ergeben kénnen.

Hierzu sei ebenfalls erwahnt, dass sich zwar Hinweise auf eine vermehrte
Aggressivitat durch die COVID-19-Pandemie zeigen, sich aber fir die
Pandemiejahre 2020 und 2021 in Deutschland keine signifikanten Hinweise auf eine
Zunahme von Gewalt, insbesondere in Partnerschaften, ergeben (vgl. Baier et al.,
2022; Kliem et al.,, 2021; Bundeskriminalamt, 2021; Bundeskriminalamt, 2022).
Hingegen zeigten Anderberg et al. (2021) einen deutlichen Anstieg, um bis zu 35%,
in Bezug auf Suchanfragen zum Thema hauslicher Gewalt, mittels Internetsuche
Uber Google, rund drei bis sechs Wochen nach Beginn des Lockdowns im Mérz
2020 in London, wahrend im gleichen Zeitraum die polizeilich gemeldeten Falle
hauslicher Gewalt in London um rund 20% gestiegen waren.

Diese Diskrepanz zwischen Internetsuchanfragen und tatsdchlich gemeldeten
Féllen hauslicher Gewalt kénnte dadurch erklart werden, dass Félle von Gewalt
nicht gemeldet wurden, was dann wiederum auch den fehlenden Anstieg von
gemeldeten Gewalttaten in Deutschland in den Jahren 2020 und 2021 erklaren
kénnte. Da insgesamt von einer groBen Dunkelziffer in Bezug auf hausliche Gewalt
ausgegangen wird, ist flir Deutschland eine groBe Studie verschiedener
Bundesinstitutionen geplant, deren Ergebnisse fir das Jahr 2025 erwartet werden,
um die Dunkelziffer der hauslichen Gewalt aufzudecken und effektive Strategien zur
deren Verhinderung zu entwickeln (Bundesministerium des Innern und fiir Heimat,
2023).
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4.5 Methodendiskussion

Hinsichtlich der vorliegenden Untersuchung missen verschiedene limitierende
Aspekte diskutiert werden. Zuvorderst zu benennen ist die geringe
StichprobengréBe von 95 Teilnehmer*innen. Im Rahmen der statistischen
Auswertung der Ergebnisse dieser Untersuchung wird auf Grund der geringen
GréBe das Auftreten von signifikanten Ergebnissen unwahrscheinlicher. Zur
Bestimmung der optimalen StichprobengréBe ware eine im Vorfeld der
Untersuchung durchgefihrte A-priori-Poweranalyse zur Sicherung der Stichprobe
angeraten gewesen (Eid et al.,, 2011), auf welche unter Berlcksichtigung der
hochdynamischen Entwicklungen aber verzichtet wurde. Auch mit Blick auf diese
sehr raschen Veranderungen wahrend der Pandemiephase ist der
Rekrutierungszeitraum von etwas mehr als finf Monaten als sehr lang zu bewerten.
AuBere Umstande im Rahmen der COVID-19-Pandemie konnten sich in dieser Zeit
durchaus rasch verdndern, was ebenfalls einen méglichen Einfluss auf die von

einzelnen Proband*innen getatigten Aussagen haben konnte.

Im Rahmen der Rekrutierung zeigte sich zudem, dass ein nicht unerheblicher Anteil
von Patient*innen in der Klinik die Teilnahme an der Untersuchung ablehnte, vor
allem auch nachdem Sie Uber die Dauer der Befragung aufgeklart worden waren.
FUr viele depressiv erkrankte Menschen in einer schweren depressiven Episode ist
die Teilnahme an einem ein- bis zweistlindigen Interview krankheitsbedingt nur
erschwert mdglich. Insgesamt muss retrospektiv konstatiert werden, dass der
konzipierte Fragebogen héatte kirzer gefasst werden missen.

Ebenfalls zu beriicksichtigen ist hinsichtlich der Reprasentativitéat der Stichprobe,
dass 55,8% (n=53) der Teilnehmer*innen angegeben hatten sich erstmalig in einer
stationdren psychiatrischen Behandlung zu befinden. Es ist méglich, dass diese
Patientengruppe Uberreprasentiert sein kdénnte, da diese Patient*innen gegeben
falls ein gréBeres Interesse hatten an der Befragung teilzunehmen als Patient*innen
mit Vorerfahrungen im station&ren klinischen Setting.

Zudem ist anzunehmen, dass sich Patient*innen, die einen Zusammenhang

zwischen ihrer Aufnahme in der Pandemie sahen, von vornherein durch die
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Teilnahme an einer Untersuchung zum Thema starker angesprochen gefihlt haben,
so dass deren Anzahl hdher ist, als die der Proband*innen, die keinen

Zusammenhang sahen.

Weiterhin kritisch zu diskutieren ist, dass die direkte Befragung im Interview
moglicherweise einen Einfluss auf die Aussagen der Teilnehmer*innen, im Sinne
einer Suggestion, hatte, da diese aufgrund der direkten Anwesenheit des
Interviewers Beflrchtungen gehabt haben kénnten nicht ,angemessen® zu
antworten und daher aus ihrer Sicht ,sozial erwlinschte” Antwortmdglichkeiten
auswahlten. Somit scheint soziale Erwiinschtheit, also die Tendenz Fragen im
Sinne einer Fremd- oder Eigentauschung zu beantworten (Hossiep, 2022), hier eine
Rolle zu spielen. Es ist daher letztlich nicht sicher auszuschlieBen, ob die Qualitat

der Antworten bei einem alternativen Befragungsdesign anders gewesen ware.

Flr nachfolgende Untersuchungen ware daher ein Ubersichtlicheres Fragendesign
und eine thematisch weniger breitgefacherte Befragung mit insgesamt deutlich
reduzierter Fragenanzahl besser umsetzbar. Eine vereinfachte Durchfiihrung
kébnnte zum Beispiel durch Selbstratingbégen, wie zum Beispiel das Beck-
Depressions-Inventar (Beck et al., 1961), und die Mdglichkeit einer Teilnahme tber
Online-Umfrage-Tools erreicht werden. Hierdurch kdnnte zum einen bei der
Durchfihrung auf ein Interview durch eine Fachkraft verzichtet werden, zum
anderen hatte madglicherweise auch die StichprobengréBe erweitert und der

Erhebungszeitraum verkleinert werden kdénnen.

Wie bei allen retrospektiven Fragen sei auch bei dieser Untersuchung die
Erinnerungsverzerrung zu bedenken, welche die Untersuchten bei einer
retrospektiven Beurteilung von Situationen aufzeigen kénnen. Es ist nicht
auszuschlieBen, dass die genauere Befragung zu einem Rosenthal-Effekt fUhrte,
welcher Zusammenhangen zur Pandemie und eine gewisse Antworttendenz
dahingehend suggerieren kénnte (Rosenthal & Fode, 1963).

Ein Beispiel hierzu ware, dass eine gewisse Suggestibilitit entsprechend der
Frageform hinsichtlich eines Zusammenhangs zur COVID-19-Pandemie nicht
ausgeschlossen werden kann, da die Frage nicht direkt in Form einer dichotomen

Ja/Nein-Frage formuliert wurde, sondern die Frage ,Inwiefern steht die Aufnahme
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in Zusammenhang mit der Corona-Pandemie?” gestellt wurde, und anschlieBend
12 Items vorgegeben, anhand derer die genannten Zusammenhéange kategorisiert

wurden.

Zur Analyse verwendet wurde vornehmlich eine deskriptive Statistik bei
Untersuchung einer sehr spezifischen Population depressiv Erkrankter wahrend der
Pandemie, in einer landlich-urbanen Region, welche bereit waren, sich einem
aufwendigen Interview zu stellen. Die Ergebnisse sind somit nicht generalisierbar.
Eine groBer angelegte Datensammlung im Sinne einer multizentrischen
Untersuchung, bestenfalls prospektiv, auch unterschiedlicher Regionen, ware daher
sicher hinsichtlich der Ergebnisse Ubertragbarer gewesen.

Der hier verwendete Fragebogen ist in der vorliegenden Form zudem nicht validiert,
sondern wurde entsprechend der sich ergebenden Bedurfnisse konstruiert. Es kann
somit kein Anspruch auf Validitat im Sinne von Testgutekriterien erhoben werden.

4.6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Insbesondere in Bezug auf die reduzierte Inanspruchnahme somatischer
Hilfeleistungen wahrend der Pandemie (vgl. Ullrich et al., 2022), die generell
empfunden Belastung durch die Pandemie (vgl. Winkler et al., 2021), die groBe
Sorge vor Arbeitsplatzverlust, die finanziellen Probleme durch die Pandemie (vgl.
Dragano et al., 2022) und der generell reduzierten Resilienz der depressiven
Teilnehmer*innen (vgl. Tiangiang et al., 2015), decken sich die Ergebnisse dieser

Untersuchung in wesentlichen Punkten mit der vorliegenden Literatur.

Auch in dieser Untersuchung zeigte sich ein hohes Niveau an Sorgen und Angsten
im Rahmen der COVID-19-Pandemie und fiihrte zu einer hohen Belastung
depressiv erkrankter Menschen. Die Angste im Rahmen der Pandemie fihrten,
neben anderen Aspekten, auch zu einer verminderten Inanspruchnahme
medizinischer Hilfen. Md&glicherweise sind die rlicklaufigen Aufnahmezahlen
ebenfalls in diesem Kontext einzuordnen. In Bezug hierauf bedarf es weiteren
Forschungsarbeiten, insbesondere um festzustellen, welche Md&glichkeiten
bestehen um diese Nicht-Inanspruchnahme zu reduzieren und damit die zu

vermutende medizinische Unterversorgung Betroffener zu vermindern. Denkbar
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ware hier ein Ausbau telemedizinischer Behandlungen und anderer

niederschwelliger Angebote, die eine Lésungsstrategie darstellen kénnten.

Insgesamt scheint eine Starkung der Resilienz fir Menschen, die bislang Uber eine
niedrige Resilienz verflgen, sehr wichtig zu sein, um generell psychische
Auswirkungen von Pandemien oder anderen krisenhaften gesellschaftlichen
Zuspitzungen zu reduzieren (vgl. Osterloh, 2021). Entsprechende MaBnahmen, die
zum Beispiel in Form von Gruppentherapien oder auch mittels niederschwelliger
Online-Anwendungen angeboten werden kénnten, basieren insbesondere auf
Techniken der Verhaltenstherapie und umfassen zum Beispiel die Verbesserung
der kognitiven Flexibilitdt, den Aufbau sozialer Kontakte, die Starkung der aktiven
Probleml6sefahigkeiten aber auch das Erleben positiver Emotionen und die
Foérderung der Selbstwirksamkeit (Osterloh, 2021).

Insbesondere auch im Hinblick auf weitere Pandemien, die in einer zunehmend
globalisierten Welt mit hoher Wahrscheinlichkeit in Zukunft auftreten werden, aber
auch die generelle aktuelle gesellschaftliche Situation, wie zum Beispiel durch das
erlebte Bedrohungsszenario durch Kriege oder die weltweit drohende Krise durch
das veranderte Weltklima, erscheint es wichtig sich mit praventiven Strategien zu
beschaftigen und diese weiter zu entwickeln. Hierzu bedarf es weiterer Forschung
und einer gesamtgesellschaftlichen Anstrengung, insbesondere unter Einbeziehung
der Akteure des Gesundheitswesens, um diese umzusetzen und so die psychischen

Folgen kiinftiger Krisen zu verringern.
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6  Anhang

Anhang 1: Patient*inneninformation

Patient*inneninformation zur Teilnahme an der Untersuchung:

~Einfluss der SARS-CoV-2-Pandemie auf die psychische
Gesundheit von Patient*innen der LVR-Klinik

Langenfeld"
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Patient*inneninformation — SARS-CaoW-2 Seite 2

| Patient*inneninformation

Sehr geehrte Damen und Herren,
Sie sind mit einer psychischen Erkrankung in unsere Klinik gekommen.

Da wir gerne herausfinden wirden, ob die Pandemie einen Einfluss auf den psychischen
Zustand hat, wirden wir Ihnen geme im Rahmen unserer Untersuchung zu drei
Zeitpunkten Fragen stellen.

Wir bedanken uns sehr, dass Sie sich fiir unsere Untersuchung interessieren. Bevor Sie
sich zu einer Teilnahme an der Untersuchung entscheiden, bitten wir Sie, sich diese
Patient*innen-Information gut durchzulesen und alle Fragen, die Sie haben mit uns zu
besprechen.

Wer fiihrt die Untersuchung durch?

Bei dieser Untersuchung handelt es sich um ein wissenschaftliches Projekt der LVR Klinik
Langenfeld in Kooperation mit dem Institut fir Rechtsmedizin des Universitatsklinikums
Diisseldorf. Die Studienlaiterin ist Frau Dr. Florence Hellen. Diese konnen Sie kontaktieren
iber die Telefonnummer: 02172 102 20 50 oder via E-Mail: florance. hellen@lvr.de

Die stellvertretende Studienleiterin ist Frau Dr. Maia Weickert. Diese konnen Sie Uber die
Telefonnummer: 02173 102 2062 kontaktieren oder via E-Mail: maia.weickert@|vr.de

Was ist das Ziel unseres wissenschaftlichen Projekts?

Wir haben beobachtet, dass wigle Menschen durch die ,Corona-Pandemie” in vielfacher
Hinsicht sehr belastet gewesan sind. Sei es dadurch, dass sie selbst oder Angehérige an
COVID-19 erkrankt waren, sei es, dass Sie groBe Angste vor der Erkrankung entwickelt
haben oder auch, dass Sie durch die MaBnahmen der Ragierung sehr eingeschrankt waren
oder auch in existentielle Not gekommen sind. Wir méchten gerne untersuchen, cb dis
LCorona-Pandemie™ und die damit einhergehenden Veranderungen dazu aefiihrt haben,
dass mehr Menschen eine psychische Erkrankung oder psychische Belastung durch diese
Situation erleiden oder ob sich die psychischen Erkrankungen unter dieser Situation
verandern. Des Weiteren michten wir gerne wissen, wie sie diese Zeit der Veranderung
erlebt haben und ob diese Zeit fiir Si2 Konsequenzen gehabt hat. Auch werden Thnen
Fragen zu einer mdglichen Gewalterfahrung wahrend der Pandemie gestellt.

Wie ist der Ablauf dieser Untersuchung?

Alle Interviews, die mit Ihnen gefiihrt werden, werden durch eine erfahrene Arzt*in der
LVR-Klinik Langenfeld gefihrt., Sollten Sie in den Interviews Dinges nicht konkret
beantworten kénnen, wie zum Beispiel Thre Diagnose oder Ihre aktuelle Medikation,
wiirden wir diese mit Ihrem Einverstdndnis gemeinsam mit Thnen Ihrer Krankenakte
entnehmen. Alle Arzt*innen, die an dieser Studie beteiligt sind unterliegen der drztlichen
Schweigepflicht. Die Untersuchungen sind so aufgebaut, dass erst ein freies Interview
stattfindet. Im Anschiuss werden Ihnen einige Fragen anhand gangiger Testverfahren
gestellt.

Ein erstes Interview findet ca. eine Woche nach der Aufnahme in unserar Klinik statt. Es
dauert ca. 2 Stunden. Ein zweites Interview findet ca. eine Woche vor Threr geplanten
Entlassung statt. Dieses Interview dauert ca. 1,5 Stunden.
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Ein drittes Interview findet 12 Wochen nach Ihrer Entlassung statt. Hierzu wiirden wir Sie
telefonisch kontaktieren und Ihnen unsere Fragen per Telefon stellen. Dieses Interview
dauert ca. 30 Minuten.

Alle Interviews konnen bei zu groBer Belastung jederzeit unterbrochen oder abgebrochen
werden. Gerne kénnen wir auch Pausen machen, wenn Sie sich zwischendurch entspannen
mdchten.

Einschlusskriterien:

Wir méchten gerne alle Menschen untersuchen im Alter von 18 bis 105 Jahren, die in der
LVR-Klinik Langenfeld aufgenommen werden und die sine stationdre oder teilstationdre
Behandlung in den Abteilungen far Allgemeinpsychiatrie oder Gerontopsychiatrie der LVR
Klinik Langenfeld erhalten.

Ausschlusskriterien:

Ausgeschlossen von der Untersuchung werden Patient*innen, die unter einer im
Vordergrund stehenden Suchterkrankung oder einer mittelgradigen bis schweren Demenz
leiden. Des Weiteren kénnen Sie an der Studie nicht teilnehmen, wenn Sie sich auf der
Rechtsgrundlage des PsychKG NRW oder nach §173, §63, §64 oder §126a S5tGB in der
Klinik befinden. Sollten Sie sich auf Grundlage des Betreuungsrechts in der Klinik befinden
und méchten dennoch geme an dieser Studie teilnehmen, dann muss Thre Betreuerin/Ihr
Betrauer ebenfalls der Untaersuchungsteilnahme zustimmen.

Aufwandsentschidigung:
Eine Aufwandsentschadigung erhalten Sie fir die Teilnahme an dieser Untersuchung nicht.

Bestehen Risiken fiir Sie?

In den Interviews stellen wir Thnen Fragen zu Ihrer Person, Threr Biographie, Ihrer
aktuellen Erkrankung und zu Angsten, die mit der ,Corona-Pandemie™ verbunden sind.
Solche Gesprache kinnen einerseits entlastend sein, fihren aber auch dazu, dass Sie sich
wahrend des Gesprichs gedanklich mit Ihren Problemen auseinandersetzen, so dass 2in
solches Gesprach zu einer kurzzeitigen Verschlechterung des psychischen Zustandsbildes
fiihren kann. Die Gesprache werden mit einer erfahrenen Arzt*in der LVR-Klinik Langenfeld
gefiihrt. Sollten Sie bemerken, dass es Ihnen im Rahmen des Gesprachs nicht gut geht
oder sie sich danach nicht gut fihlen, teilen Sie das bitte mit, damit wir Sie sofort
unterstitzen kénnen. Weitere Risiken ergeben sich aus der Befragung nicht.

Information zum Datenschutz:

Die  Datenauswertung  dient wissenschaftlichen Zwecken. An den  drei
Untersuchungszeitpunkten werden Daten und medizinische Befunde bei Ihnen erhoben.
Diese werden niedergeschrieben und elektronisch gespeichert. Rechtsgrundlage fir die
Verarbeitung der Daten ist Thre freiwillige und ausdriickliche Einwilligung im Sinne des Art.
6 Abs. 1 5.1 Iit a., @ Abs. 2 lit. a DSGWOQ. Die for diese Untersuchung wichtigen Daten
ihres Gesundheitszustandes und der weiteren Angaben, werden auf einem Computer der
LVR Klinik Langenfeld in pseudonymisierter Form (d.h. keiner kann Rickschlisse auf Thre
Person ziehen) gespeichert und von den beteiligten Wissenschaftlern an der Untersuchung
gemeinsam ausgewertet.
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Die Fragebdgen beinhalten auch Fragen zur ethnischen Zugehdrigkeit,
Religionszugehirigkeit sowie zur Einkommenssituation.

Pseudonymisierung bedeutet konkret, dass Ihr Mame durch einen Code ersetzt wird um
die Identifikation Ihrer Identitdt auszuschlieBen oder massiv zu erschweren. Der Schlissel
zu diesem Code wird getrennt von den anderen Befunden aufbewahrt, damit kein
Zusammenhang zu den Befunden hergestellt werden kann. Zugang zu diesen Codes haben
Frau Dr. Florence Hellen, Frau Professor Birgit Janssen und Frau Dr. Maia Weickert
{allesamt Arztinnen der LVR-Klinik Langenfeld).

Die arztliche Schweigepflicht und datenschutzrechtlichen Bestimmungen werden
eingehalten. Die pseudonymisierten Daten sind nur den unmittelbar an der Untersuchung
beteiligten Wissenschaftlern zuganalich.

Die Studienleitung wird alle angemessenen Schritte unternehmen, um den Schutz Ihrer
Daten gemal den Datenschutzstandards der Europdischen Union zu gewahrleisten. Die
Daten sind gegen unbefugten Zuanff gesichert. Eine Entschlisselung erfolgt nur bei
Ricktritt von der Studie zum Zweck der Datenvernichtung. Sobald es nach dem
Forschungszweck mdaaglich ist, werden die personenbezogenen Daten anonymisiert, das
bedeutet in einer Weise verdndert, dass eine Identifizierung Threr Person nicht mehr oder
nur mit unverhaltnismaBig groBem Aufwand méglich ist.

Die wahrend der Untersuchung erhobenen Daten werden 10 Jahre nach Beendigung oder
Abbruch der Studie geléscht, soweit dem nicht gesetzliche satzungsmaBige oder
vertragliche Aufbewahrungsfristen entgegenstehen. Die Daten werden ausschlieBlich zum
Zwecke dieser Studie verwendet. Wir weisen darauf hin, dass bereits anonymisierte Daten
und Daten dig in wissenschaftliche Arbeiten eingeflossen sind, nicht mehr auf Wunsch
geldscht oder vernichtet werden kénnen.

Der Verantwortliche fir die studienbedingte Erhebung personenbezogener Daten ist die
Studienleiterin: Dr. med. Florence Hellen, Chefarztin der Allgemeinen Psychiatrie 3, Kdlner
StraBe 82 in 40764 Langenfeld. Telefon: 02173 102 2050 Mail: florence. hellen@ivr.de.

Sie konnen als betroffene Person jederzeit die IThnen durch die EU-DSGVO gewahrten
Rechte galtend machen:

1. Das Recht auf Auskunft, ob und welche Daten van Ihnen verarbeitet werden (Art. 15 EU-
DSGVO)

2. Das Recht auf Berichtigpung oder Vervollstindigung der sie betreffenden Daten zu
verlangen {Art, 16 EU-DSGVO)

3. Das Recht auf Lédschung der Sie betreffenden Daten nach MaRgabe des Art. 17 EU-DSGVO

4, Das Recht nach MaRBgabe des Art. 18 EU-DSGVO elne Einschrinkung der Verarbeitung der
Daten zu verlangen

%, Das Recht eine ertellte Einwilligung jederzelt zu widerrufen. Die RechtmidRigkelt der
Aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfoigten Verarbeitung wird dadurch nicht
berdhrt (Art. 7 Abs. 3 EU-DSGVO)

6. Das Recht auf Widerspruch gegen eine kiinftige Verarbeitung der Sie betreffenden Daten
nach MaBgabe des Art, 21 EU-DSGYVOD

7. Das Recht auf eine unentgeltliche Kopie der erhobenen Daten.

Bei Anliegen, Fragen oder Beschwerden zur Datenverarbeitung und zur Einhaltung der
datenschutzrechtlichen Anforderungen wenden Sie sich bitte zundchst an  die
Studienleiterin (Kontaktdaten oben).
Fur weiterfihrende Fragen oder Probleme beziiglich des Datenschutzes kénnen Sie sich
auch an die folgende Stelle wenden:
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Bereichsdatenschutzbeauftragte der LVR Klinik Langenfeld:
Frau Daniela Patzwaldt, Kdélner StraBe 82 in 40764 Langenfeld, E-Mail:
daniela.patzwaldt@lvr.de; Telefon: 02173 102 2107.

Im Falle einer rechtswidrigen Datenbearbeitung haben Sie das Racht sich bei folgender
Aufsichtshehdrde zu beschweren:

Landesbauftrage fir Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Weastfalen, Postfach
20 04 44, 40102 Disseldorf, E-Mail: poststelle@idi.nrw.de

Informationen zum Versicherungsschutz
Ein spezieller Versicherungsschutz besteht fir diese Untersuchung nicht.

Wenn Sie damit einverstanden sind, dass wir die bei Ihnen erhobenen Daten
pseudonymisiert speichern, im Team der beteiligten Wissenschaftler auswerten
und ggf. auch verdffentlichen, bitten wir sie, die beiliegende
Einwilligungserkldrung zu unterzeichnen. Sollten bei Ihnen eine gesetzliche
Betreuung bestehen, bitten wir diese die Einwilligungski&rung ebenfalls mit zu
unterschreiben. Diese unterschriebene Einwilligungskldrung hindigen Sie uns
aus. Ihre Einwilligungskldrung zu diesem Projekt ist freiwillig und kann von
Ihnen jederzeit ohne Angaben von Griinden widerrufen werden.

Die Teilnahme an dieser Untersuchung ist freiwillig. Es entstehen Ihnen keinerlei

Vorteile durch die Teilnahme an der Untersuchung oder Nachteile durch die Nicht-
Teilnahme an der Untersuchung.

Herzlichen Dank

PD Dr. med. Benno Hartung
Facharzt fir Rechtsmedizin

Profassor Birgit Janssen
Facharztin fur Psychiatrie und
Psychotherapie

Dr. med. Florence Hellen
Facharztin fiir Psychiatrie und
Psychotherapie

Dr. Maia Weickert
Facharztin fir Psychiatrie und
Psychotherapie
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Anhang 2: Einwilligungserklarung

Einwilligungserklérung zur Teilnahme an der Untersuchung:

~Einfluss der SARS-CoV-2-Pandemie auf die psychische
Gesundheit von Patient*innen der LVR-Klinik

Langenfeld"
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Einwilligungserkldrung

1. Hiermit willige ich in die Teilnahme an dem Projekt ,Einfluss der SARS-CoV-2-
Pandemie (,Corona-Pandemie"™) auf die psychische Gesundheit von
Patient*innen der LVR-Klinik Langenfeld™ ein. Ich bin mindlich (ber das geplante
Vorhaben in Kenntnis gesetzt worden. Ich habe die Patient*inneninformation sorgfaltig
gelesen und bin mir des maoglichen Risikos einer Befundverschlechterung nach
stattgehabten Gesprachen bewusst. Etwaige Riickfragen wurden mir beantwortet.

2. Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten und insbesondere
medizinische Befunde, (ber mich erhoben, in pseudonymisierter Form gespeichert und
ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Angaben {iber meine Gesundheit erfolgt
nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der Studie folgende
freiwillig abgegebene Einwilligungserklarung voraus. Das bedeutet, dass ich ohne die
nachfolgende Einwilligung nicht am Projekt teilnehmen kann.

3. Ich willige ein, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten, insbesondere Angaben
zu meiner Gesundheit und Biographie erhoben und in Papierform und auf elektronischen
Datentragern in der LVR Klinik Langenfeld aufgezeichnet, bzw. gespeichert werden und
eine wissenschaftliche Aufarbeitung in pseudonymisierter (verschlisselter) Form erfolgen
wird.

4. Ich bin darluber aufgeklart worden, dass ich meine Einwilligung in die Aufzeichnung,
Speicherung und Verwendung meiner Daten und damit meine Teilnahme an der Studie
,Einfluss der SARS-CoV-2-Pandemie (.Corona-Pandemie™) auf die psychische
Gesundheit von Patient*innen der LVR-Klinik Langenfeld" jederzeit widerrufen
kann, ohne, dass mir daraus ein Nachteil entstiinde. Bei einem Widerruf werden meine
Daten geldscht. Die Daten werden nach Beendigung oder Abbruch der Studie ebenfalls
geléscht, soweit dem nicht gesetzliche, satzungsgemé&Be oder vertragliche
Aufbewahrungsfristen entgegenstehen.

5. Datenschutz: Die Verarbeitung der Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und
setzt gemal Art. 6. Abs. 1 lit. a, 9 Abs. 2 lit. a. EU-Datenschutz-Grundverordnung (EU-
DSGVO) folgende Einwilligungserklarung voraus:

Ich wurde dariber aufgeklart und stimme ausdricklich und freiwillig zu, dass meine in der
Studie erhobenen Daten, insbesondere personenbezogene Daten, im Sinne des Art. 9 EU-
DSGVO, wie Angaben (ber meine Gesundheit und Biographie =zur eindeutigen
Identifizierung einer nattrlichen Person zu den in der Informationsschrift beschriebenen
Zwecken in pseudonymisierter Form in der LVR Klinik Langenfeld aufgezeichnet,
gespeichert und ausgewertet und ggf. auch in pseudonymisierter Form an
Universitatskliniken/Kliniken/Unternehmen etc. weitergegeben werden kénnen, u.U. auch
in Lénder mit geringeren Anforderungen an den Datenschutz als die Europaische Union.
Dritte erhalten keinen Einblick in unverschliisselte personenbezogene Unterlagen. Bei der
Verdffentlichung von Ergebnissen der Studie wird mein Name ebenfalls nicht genannt. Die
personenbezogenen Daten werden anonymisiert, sobald dies nach dem Forschungszweck
moglich ist.
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Die Fragebdgen beinhalten auch Fragen zur ethnischen Zugehérigkeit,
Religionszugehdorigkeit sowie zur Einkommenssituation.

Ort, Datum

Name, Vorname des Teilnehmers (Druckbuchstaben)

Unterschrift des Teilnehmers

Aufklarende Person

Die Patient*in wurde von mir im Rahmen eines Gesprachs (ber das Ziel und den Ablauf
der Studie sowie Uber die Risiken aufgeklart. Ein Exemplar der Informationsschrift und der
Einwilligungserklarung habe ich der Patient*in ausgehandigt.

Ort, Datum

Name, Vorname des Aufkldarenden (Druckbuchstaben)

Unterschrift des Aufklarenden
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Anhang 3: Patient*inneninformation gesetzliche Betreuung

Patient*inneninformation bei gesetzlicher Betreuung zur

Teilnahme an der Untersuchung:

~Einfluss der SARS-CoV-2-Pandemie auf die psychische
Gesundheit von Patient*innen der LVR-KIlinik

Langenfeld™
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Patient*inneninformation bei gesetzlicher Betreuung

Sehr geehrte Damen und Herren,

Ihre Betreute/Ihr Betreuter ist mit einer psychischen Erkrankung in unsere Klinik
gekommen.

Da wir gerne herausfinden wiirden, ob die Pandemie einen Einfluss auf den psychischen
Zustand hat, wirden wir Threm Betreuten/Ihrer Betreuten gerne im Rahmen unserer
Untersuchung zu drei Zeitpunkten Fragen stellen.

Wir bedanken uns sehr, dass Ihre Betreute/Ihr Betreuter sich fiir unsere Untersuchung
interessiert. Bevor Ihre Betreute/Ihr Betreuter sich zu einer Teilnahme an der
Untersuchung entscheidet, bitten wir Sie, sich diese Patient*innen-Information gut
durchzulesen und alle Fragen, die Sie haben mit uns zu besprechen.

Wer fiihrt die Untersuchung durch?

Bei dieser Untersuchung handelt es sich um ein wissenschaftliches Projekt der LVR Klinik
Langenfeld in Kooperation mit dem Institut fir Rechtsmedizin des Universitatsklinikums
Diisseldorf. Die Studienleiterin ist Frau Dr. Florence Hellen. Diese kénnen Sie kontaktieren
Uber die Telefonnummer: 02172 102 20 50 oder via E-Mail: florence.hellen@lvr.de

Die stellvertretende Studienleiterin ist Frau Dr. Maia Weickert. Diese kénnen Sie Uber die
Telefonnummer: 02173 102 2062 kontaktieren oder via E-Mail: maia.weickert@lvr.de

Was ist das Ziel unseres wissenschaftlichen Projekts?

Wir haben beobachtet, dass viele Menschen durch die ,Corona-Pandemie™ in vielfacher
Hinsicht sehr belastet gewesen sind. Sei es dadurch, dass lhre Betreute/Ihr Betreuter
selbst oder deren Angehdrige an COVID-19 erkrankt waren, sei es, dass Ihre Betreute/Ihr
Betreuter groBe Angste vor der Erkrankung entwickelt hat oder auch, dass sie/er durch die
MaBnahmen der Regierung sehr eingeschrankt war oder auch in existentielle Not
gekommen ist. Wir mochten gerne untersuchen, ob die ,Corona-Pandemie® und die damit
einhergehenden Veranderungen dazu gefiihrt haben, dass mehr Menschen eine psychische
Erkrankung oder psychische Belastung durch diese Situation erleiden oder ob sich die
psychischen Erkrankungen unter dieser Situation verandern. Des Weiteren mdchten wir
gerne wissen, wie Ihre Betreute/Ihr Betreuter diese Zeit der Veranderung erlebt hat und
ob diese Zeit fur diese Konsequenzen gehabt hat. Auch werden Fragen zu einer moglichen
Gewalterfahrung wahrend der Pandemie gestellt.

Wie ist der Ablauf dieser Untersuchung?

Alle Interviews, die mit Ihrer Betreuten/Ihrem Betreuten geflihrt werden, werden durch
eine erfahrene Arzt*in der LVR-Klinik Langenfeld gefiihrt. Sollten in den Interviews Dinge
nicht konkret beantwortet werden kdnnen, wie zum Beispiel die Diagnose oder die aktuelle
Medikation, wiirden wir diese mit Ihrem Einverstandnis und Einverstandnis Ihrer
Betreuten/Ihrem Betreuten der Krankenakte entnehmen. Alle Arzt*innen, die an dieser
Studie beteiligt sind unterliegen der drztlichen Schweigepflicht. Die Untersuchungen sind
so aufgebaut, dass erst ein freies Interview stattfindet. Im Anschluss werden einige Fragen
anhand gangiger Testverfahren gestellt.
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Ein erstes Interview findet ca. eine Woche nach der Aufnahme in unserer Klinik statt. Es
dauert ca. 2 Stunden. Ein zweites Interview findet ca. eine Woche vor der geplanten
Entlassung statt. Dieses Interview dauert ca. 1,5 Stunden.

Ein drittes Interview findet 12 Wochen nach der Entlassung statt. Hierzu wirden wir Ihre
Betreute/Ihren Betreuten telefonisch kontaktieren und unsere Fragen per Telefon stellen.
Dieses Interview dauert ca. 30 Minuten.

Alle Interviews konnen bei zu groBer Belastung jederzeit unterbrochen oder abgebrochen
werden. Gerne kdonnen wir auch Pausen machen, wenn sich Ihre Betreute/Ihr Betreuter
zwischendurch entspannen mdchten.

Einschlusskriterien:

Wir mochten gerne alle Menschen untersuchen im Alter von 18 bis 105 Jahren, die in der
LVR-Klinik Langenfeld aufgenommen werden und die eine stationdre oder teilstationdre
Behandlung in den Abteilungen flr Allgemeinpsychiatrie oder Gerontopsychiatrie der LVR
Klinik Langenfeld erhalten.

Ausschlusskriterien:

Ausgeschlossen von der Untersuchung werden Patient*innen, die unter einer im
Vordergrund stehenden Suchterkrankung oder einer mittelgradigen bis schweren Demenz
leiden.

Des Weiteren kann Ihr Betreuter/Ihre Betreute nicht an der Studie teilnehmen, wenn sie/er
sich auf der Rechtsgrundlage des PsychKG NRW oder nach §173, §63, §64 oder §126a
StGB in der Klinik befindet. Sollten sie/er sich auf Grundlage des Betreuungsrechts in der
Klinik befinden und méchten dennoch gerne an dieser Studie teilnehmen, dann muss die
Betreuerin/der Betreuer ebenfalls der Untersuchungsteilnahme zustimmen.

Aufwandsentschadigung:
Eine Aufwandsentschadigung erhélt Ihre Betreute/Ihr Betreuter fir die Teilnahme an dieser
Untersuchung nicht.

Bestehen Risiken fiir Sie?

In den Interviews stellen wir Fragen zur Person, der Biographie, der aktuellen Erkrankung
und zu Angsten, die mit der ,,Corona-Pandemie™ verbunden sind. Solche Gesprache kdnnen
einerseits entlastend sein, fihren aber auch dazu, dass sich die Studienteilnehmer wahrend
des Gesprachs gedanklich mit Ihren Problemen auseinandersetzen, so dass ein solches
Gesprach zu einer kurzzeitigen Verschlechterung des psychischen Zustandsbildes fiihren
kann. Die Gespriache werden mit einer erfahrenen Arzt*in der LVR-Klinik Langenfeld
geflhrt. Sollte Ihre Betreute/Ihr Betreuter bemerken, dass es ihr/ihm im Rahmen des
Gesprachs nicht gut geht oder sich danach nicht gut fuhlen, kann er dies mitteilen, damit
wir siefihn sofort unterstiitzen kdnnen. Weitere Risiken ergeben sich aus der Befragung
nicht.

Information zum Datenschutz:

Die Datenauswertung dient wissenschaftlichen Zwecken. An den drei
Untersuchungszeitpunkten werden Daten und medizinische Befunde Ihrer Betreuten/Ihres
Betreuten erhoben. Diese werden niedergeschrieben und elektronisch gespeichert.
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung der Daten ist Ihre freiwillige und ausdrickliche
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Einwilligung im Sinne des Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit a., 9 Abs. 2 lit. a DSGVO. Die fir diese
Untersuchung wichtigen Daten des Gesundheitszustandes Lhrer Betreuten/Ihres Betreuten
und der weiteren Angaben, werden auf einem Computer der LVR Klinik Langenfeld in
pseudonymisierter Form (d.h. keiner kann Rickschliisse die Person ziehen) gespeichert
und von den beteiligten Wissenschaftlern an der Untersuchung gemeinsam ausgewertet.

Die Fragebdgen beinhalten auch Fragen zur ethnischen Zugehdérigkeit,
Religionszugehdrigkeit sowie zur Einkommenssituation.

Pseudonymisierung bedeutet konkret, dass der Name durch einen Code ersetzt wird um
die Identifikation der Identitdt auszuschlieBen oder massiv zu erschweren. Der Schllssel
zu diesem Code wird getrennt von den anderen Befunden aufbewahrt, damit kein
Zusammenhang zu den Befunden hergestellt werden kann. Zugang zu diesen Codes haben
Frau Dr. Florence Hellen, Frau Professor Birgit Janssen und Frau Dr. Maia Weickert
(allesamt Arztinnen der LVR-Klinik Langenfeld).

Die arztliche Schweigepflicht und datenschutzrechtlichen Bestimmungen werden
eingehalten. Die pseudonymisierten Daten sind nur den unmittelbar an der Untersuchung
beteiligten Wissenschaftlern zuganglich.

Die Studienleitung wird alle angemessenen Schritte unternehmen, um den Schutz Threr
Daten gemaB den Datenschutzstandards der Europdischen Union zu gewahrleisten. Die
Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Eine Entschliisselung erfolgt nur bei
Ricktritt von der Studie zum Zweck der Datenvernichtung. Sobald es nach dem
Forschungszweck mdoglich ist, werden die personenbezogenen Daten anonymisiert, das
bedeutet in einer Weise verdandert, dass eine Identifizierung der Person nicht mehr oder
nur mit unverhaltnismaBig groBem Aufwand maglich ist.

Die wahrend der Untersuchung erhobenen Daten werden 10 Jahre nach Beendigung oder
Abbruch der Studie geldscht, soweit dem nicht gesetzliche satzungsmaBige oder
vertragliche Aufbewahrungsfristen entgegenstehen. Die Daten werden ausschlieBlich zum
Zwecke dieser Studie verwendet. Wir weisen darauf hin, dass bereits anonymisierte Daten
und Daten die in wissenschaftliche Arbeiten eingeflossen sind, nicht mehr auf Wunsch
geldscht oder vernichtet werden kdnnen.

Der Verantwortliche fiir die studienbedingte Erhebung personenbezogener Daten ist die
Studienleiterin: Dr. med. Florence Hellen, Chefarztin der Allgemeinen Psychiatrie 3, Kélner
StraBe 82 in 40764 Langenfeld. Telefon: 02173 102 2050 Mail: florence.hellen@lvr.de.

Sie kdnnen als Betreuer*in fiir die betroffene Person jederzeit die durch die EU-DSGVO
gewahrten Rechte geltend machen:

1. Das Recht auf Auskunft, ob und welche Daten von lhnen verarbeitet werden (Art. 15 EU-
DSGVO)

2. Das Recht auf Berichtigung oder Vervollstandigung der sie betreffenden Daten zu

verlangen (Art. 16 EU-DSGVO)

Das Recht auf Léschung der Sie betreffenden Daten nach MaRgabe des Art. 17 EU-DSGVO

4. Das Recht nach MaRgabe des Art. 18 EU-DSGVO eine Einschrankung der Verarbeitung der
Daten zu verlangen

5. Das Recht eine erteilte Einwilligung jederzeit zu widerrufen. Die RechtmaRigkeit der
Aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung wird dadurch nicht
berihrt (Art. 7 Abs. 3 EU-DSGVO)

6. Das Recht auf Widerspruch gegen eine kinftige Verarbeitung der Sie betreffenden Daten
nach MaRgabe des Art. 21 EU-DSGVO

7. Das Recht auf eine unentgeltliche Kopie der erhobenen Daten.

w
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Bei Anliegen, Fragen oder Beschwerden zur Datenverarbeitung und zur Einhaltung der
datenschutzrechtlichen Anforderungen wenden Sie sich bitte zundchst an die
Studienleiterin (Kontaktdaten oben).
Fir weiterfiilhrende Fragen oder Probleme beziliglich des Datenschutzes kénnen Sie sich
auch an die folgende Stelle wenden:

Bereichsdatenschutzbeauftragte der LVR-Klinik Langenfeld:
Frau Daniela Patzwaldt, Koélner StraBe 82 in 40764 Langenfeld, E-Mail:
daniela.patzwaldt@lvr.de; Telefon: 02173 102 2107.

Im Falle einer rechtswidrigen Datenbearbeitung haben Sie das Recht sich bei folgender
Aufsichtsbehdrde zu beschweren:

Landesbauftrage fiir Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen, Postfach
20 04 44, 40102 Dusseldorf, E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de

Informationen zum Versicherungsschutz
Ein spezieller Versicherungsschutz besteht flr diese Untersuchung nicht.

Wenn Sie und Ihre Betreute/Ihr Betreuter damit einverstanden sind, dass wir die
bei Ihrer Betreuten/Ihrem Betreuten erhobenen Daten pseudonymisiert
speichern, im Team der beteiligten Wissenschaftler auswerten und ggf. auch
verdffentlichen, bitten wir Sie, die beiliegende Einwilligungskldrung zu
unterzeichnen. Da bei Ihnen eine gesetzliche Betreuung besteht, bitten wir diese
die Einwilligungsklarung ebenfalls mit zu unterschreiben. Diese unterschriebene
Einwilligungskldarung hiandigen Sie uns aus. Ihre Einwilligungsklarung zu diesem
Projekt ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen
werden.

Die Teilnahme an dieser Untersuchung ist freiwillig. Es entstehen fiir Ihre
Betreute/Ihren Betreuten keinerlei Vorteile durch die Teilnahme an der

Untersuchung oder Nachteile durch die Nicht-Teilnahme an der Untersuchung.

Herzlichen Dank

PD Dr. med. Benno Hartung
Facharzt fir Rechtsmedizin

Professor Birgit Janssen
Facharztin fir Psychiatrie und
Psychotherapie

Dr. med. Florence Hellen
Facharztin fir Psychiatrie und
Psychotherapie

Dr. Maia Weickert
Facharztin fir Psychiatrie und
Psychotherapie
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Anhang 4: Einwilligungserklarung bei Betreuung

Einwilligungserklédrung zur Teilnahme an der Untersuchung bei

Vorliegen einer gesetzlichen Betreuung:

~Einfluss der SARS-CoV-2-Pandemie auf die psychische
Gesundheit von Patient*innen der LVR-KIlinik

Langenfeld™
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Einwilligungserkldarung

1. Hiermit willige ich fiir meine Betreute/meinen Betreuten in die Teilnahme an dem Projekt
,Einfluss der SARS-CoV-2-Pandemie (,Corona-Pandemie™) auf die psychische
Gesundheit von Patient*innen der LVR-Klinik Langenfeld" ein. Ich bin mindlich Gber
das geplante Vorhaben in Kenntnis gesetzt worden. Ich habe die Patient*inneninformation
sorgfaltig gelesen und bin mir des maglichen Risikos einer Befundverschlechterung nach
stattgehabten Gesprachen bewusst. Etwaige Riickfragen wurden mir beantwortet.

2. Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten und insbesondere
medizinische Befunde, Gber meine Betreute/meinen Betreuten erhoben, in
pseudonymisierter Form gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der
Angaben (ber die Gesundheit meiner Betreuten/meiner Betreuten erfolgt nach
gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der Studie folgende freiwillig
abgegebene Einwilligungserklarung voraus. Das bedeutet, dass mein Betreuter/meine
Betreute ohne die nachfolgende Einwilligung nicht am Projekt teilnehmen kann.

3. Ich willige ein, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten, insbesondere Angaben
zu der Gesundheit und Biographie meiner Betreuten/meines Betreuten erhoben und in
Papierform und auf elektronischen Datentrdgern in der LVR Klinik Langenfeld
aufgezeichnet, bzw. gespeichert werden und eine wissenschaftliche Aufarbeitung in
pseudonymisierter (verschlisselter) Form erfolgen wird.

4, Ich bin darliiber aufgeklart worden, dass ich die Einwilligung flir meine Betreute/meinen
Betreuten die Aufzeichnung, Speicherung und Verwendung deren/dessen Daten und damit
ihre/seine Teilnahme an der Studie ,Einfluss der SARS-CoV-2-Pandemie (,,Corona-
Pandemie") auf die psychische Gesundheit von Patient*innen der LVR-Klinik
Langenfeld™ jederzeit widerrufen kann, ohne, dass meiner Betreuten/meinem Betreuten
daraus ein Nachteil entstiinde. Bei einem Widerruf werden ihre/seine Daten geldscht. Die
Daten werden nach Beendigung oder Abbruch der Studie ebenfalls geléscht, soweit dem
nicht  gesetzliche, satzungsgemalBe oder vertragliche Aufbewahrungsfristen
entgegenstehen.

5. Datenschutz: Die Verarbeitung der Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und
setzt gemaB Art. 6. Abs. 1 lit. a, 9 Abs. 2 lit. a. EU-Datenschutz-Grundverordnung (EU-
DSGVO) folgende Einwilligungserklarung voraus:

Ich wurde darlber aufgeklart und stimme ausdricklich und freiwillig zu, dass die in der
Studie erhobenen Daten meiner Betreuten/meines Betreuten, insbesondere
personenbezogene Daten, im Sinne des Art. 9 EU-DSGVO, wie Angaben Uber ihre/seine
Gesundheit und Biographie zur eindeutigen Identifizierung einer natlirlichen Person zu den
in der Informationsschrift beschriebenen Zwecken in pseudonymisierter Form in der LVR
Klinik Langenfeld aufgezeichnet, gespeichert und ausgewertet und ggf. auch in
pseudonymisierter Form an Universitatskliniken/Kliniken/Unternehmen etc. weitergegeben
werden konnen, u.U. auch in Ladnder mit geringeren Anforderungen an den Datenschutz
als die Europdische Union. Dritte erhalten keinen Einblick in unverschliisselte
personenbezogene Unterlagen. Bei der Veroffentlichung von Ergebnissen der Studie wird
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der Name meiner Betreuten/meines Betreuten ebenfalls nicht genannt. Die
personenbezogenen Daten werden anonymisiert, sobald dies nach dem Forschungszweck
mdglich ist.

Die Fragebigen beinhalten auch Fragen zur ethnischen Zugehorigkeit,
Religionszugehorigkeit sowie zur Einkommenssituation.

Ort, Datum

Name, Vorname des Teilnehmers (Druckbuchstaben)

Unterschrift des Teilnehmers

Name, Vorname gesetzliche Betreuer*in (Druckbuchstaben)

Unterschrift gesetzliche Betreuer*in

Aufklarende Person

Die gesetzliche Betreuer*in der Patient*in wurde von mir im Rahmen eines Gesprachs Uber
das Ziel und den Ablauf der Studie sowie Uber die Risiken aufgeklart. Ein Exemplar der
Informationsschrift und der Einwilligungserkldrung habe ich der gesetzlichen Betreuer*in
und der Patient*in ausgehandigt.

Ort, Datum

Name, Vorname des Aufklarenden (Druckbuchstaben)

Unterschrift des Aufklarenden
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Anhang 5: Pseudonymisierung

~Einfluss der SARS-CoV-2-Pandemie auf die psychische
Gesundheit von Patient*innen der LVR-Klinik

Langenfeld"

Pseudonymisierung

Vorname des Probanden Nachname des Probanden

Geburtsjahr des Probanden

Vaorname und Nachname (Geburtsname) der Mutter des Probanden

Proband*innen-Pseudonymisierung:

Die Pseudonymisierung setzt sich wie folgt zusammen:
1. Initialen der Mutter
2. Initialen der Proband*in plus drei Buchstaben
3. Geburtsjahr der Proband*in jede Zahl plus zwei
Beispiel: Mutter: Maria Schneider, Proband: Peter Miiller, Geburtsjahr: 1978

(M ElFF [ [0
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Anhang 6: Erstinterview

~Einfluss der SARS-CoV-2-Pandemie auf die psychische
Gesundheit von Patient*innen der LVR-Klinik

Langenfeld"

Interview I

Pseudonymisierung:

Datum des Interviews

Name des Interviewers
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Interview I - SARS-CoV2 Pandemie

| FRAGEN ZUR AUFNAHME UND AKTUELLEN BEHANDLUNG

1. Uhrzeit der Aufnahme:

O 08:00 bis 20:00 Uhr O 20:00 bis 8:00 Uhr

2. Wie viele Tage nach Aufnahme erfolgte das Interview:
3. Behandlungsart:

0 Vollstationdre Behandlung O Teilstationdre Behandlung

4. Aufnahmediagnosen (ICD-10):

1. ICD10:
r 5 ICD10:
3. ICD10:

5. Bestehen bei Ihnen somatische Vorerkrankungen?
O nein 0 ja
Wenn ja, welche:

1.

2

3.

6. Durch wen wurde die Aufnahme veranlasst?

0O Patient®in selbst 0 Angshdrige 0 Hausarzt*in

O Psychiater*in/NervenArzt*in 0 Betreuer®in (gesetzl.)

0O Sozialpsychiatrischer Dienst 0 Ordnungsamt

0 Sonstige,
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7. Besteht eine gesetzliche Betreuung?

0 nein (o F]

8. Erfolgt die Behandlung auf freiwilliger Basis?

O nein (s ]

9. Psychopharmakologische Medikation zum Zeitpunkt der Untersuchung:

Medikation (Wirkstoff) Tagesdosis (mg)
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10. Was ist der Grund fiir die aktuelle Aufnahme (Stichworte)?

Wenn maglich, den Grund der Aufnahme bitte einer der vorliegenden
Kategorien zuordnen (Mehrfachnennungen sind miglich):

0 akute psychotische Dekompensation 0 akute depressive Symptomatik

0 akute Suizidalitat 0 akute ,erweiterte™ Suizidalitdt

0 stattgehabter Suizidversuch

0 stattgehabte Fremdagagression (nur Bedrohung verbale Badrohung)

O stattgehabte Fremdaggression (Zerstérung von Gegenstanden, z.B. Mdbel, Autos etc.)
0 stattgehabte Fremdagaression (kérperliche Tatlichkeit gegentber anderen)

0O Anpassungsstérung

0 Sonstige
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11. Inwiefern steht die Aufnahme in Zusammenhang mit der ,Corona-
Pandemie™ (Stichworte)?

Wenn miaglich, den Zusammenhang zur ,Corona-Pandemie™ bitte einer der
vorliegenden Kategorien zuordnen (Mehrfachnennungen sind méglich):

0 Verfolgungserleben in Assoziation zur ,Corona-Pandemig”

O GrdBenerleben in Assoziation zur .Corona-Pandemie®

O Angste vor Infektion

0 Angste andere anzustecken

0 Verlustangste (Angehdrige/Freunde zu verlieren)

O Angste vor weiteren Folgen (Krieg/Rezension etc.)

O existentielle Angste vor Verlust des Arbeitsplatzes oder finanziellen EinbuBen
0 Verlust der Tagesstruktur durch MaBnahmen der Regierung (Isolation etc.)
O tatsachliche, reale existentielle Bedrohung durch Verlust Arbeitsplatz/Kurzarbeit
O reale Bedrohung durch stattgehabte COVID-19 Infektion

0 reale Bedrehung durch stattgehabte COVID-19 Infektion eines Angehdrigen

O Sonstige
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12. Handelt es sich bei der aktuellen Aufnahme um die erste stationdre
Aufnahme?

0O nein 0ja

Wenn MNein, wie viele stationdre Aufnahmen erfolgten vor der aktuellen
Aufnahme mit welcher Diagnose?

Anzahl: (bei Anzahl = 2 nur die letzten vier genauer angeben)

1. Jahr/Monat: f Diagnose:

2. Jahr/Monat: ' Diagnose:

13. Bestand zuvor eine ambulant psychiatrische Behandlung?
0 nein 0 ja, seit !

Wenn ja, wie wurde eine bestehende Behandlung wihrend der ,Corona-
Pandemie™ fortgesetzt?

0 normal in der Praxis/Ambulanz 0O telefonische Kontakte
0O per Videokontakt

0 nein, es fanden keine Kontakte statt, weil:

14. Machen Sie gerade eine ambulante Psychotherapie?

0O nein 0 ja, seit /

Wenn ja, wie wurde diese fortgesetzt?

0 normal in der Praxis/Ambulanz 0 telefonische Kontakte
O per Videokontakt

0 nein, es fanden keine Kontakte statt, weil:
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15. Hatten Sie nach Ausbruch der Pandemie starke Angste an ,Corona™ zu
erkranken?

0O nein 0ja

16. Gehdren Sie hinsichtlich der ,,Corona-Pandemie™ zu einer Risikogruppe
(Alter iliber 60, kirperliche Grunderkrankungen, wie z.B. Asthmatiker*in oder
Diabetiker*in/Zuckerkrank, Bluthochdruck)?

a. Subjektive Einschitzung der Patient*in:

O nein 0ja

Wenn, ja, aus welchem Grund (Mehrfachnennungen maglich):

0O Alter 0O Vorerkrankungen 0O Sonstige

b. Objektive Einschitzung der Interviewer*in:

0O nein 0 ja

17. Haben Sie besondere MaGnahmen ergriffen, um sich und/oder Ihre Familie
vor einer Infektion mit ,Corona™ zu schiitzen?

0 nein (o F]

Wenn ja, nennen Sie auf Sie zutreffende (Mehrfachnennungen méglich)?

0 Tragen von Handschuhen auBerhalb der Wohnung

0O Tragen einer Maske auBerhalb der Wohnung

0 vermehrt Nutzung von Desinfektionsmitteln

0 Beschrankung des Aufenthaltes auBerhalb der Wohnung

0 Sonstige:
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18. Mussten Sie sich einer Quarantdne unterziehen? Quarantdne bedeutet, dass
Sie vom Gesundheitsamt aufgefordert wurden, Ihre Wohnung oder einen
anderen Ort fiir eine bestimmte Zeit nicht verlassen durften.

0O nein 0 ja, far Tage

Wenn ja, waren Sie alleine wihrend der Quarantdne?

O nein 0 ja

Wenn ja, wer hat sich wihrend der Quarantdne um sie gekiimmert
(Mehrfachnennungen miglich)?

0 Gesundheitsamt O Hausarzt™in

0 Nachbam 0O Angehdrige

Empfanden Sie die Betreuung als ausreichend?

0O nein 0ja

Wie lange durften Sie wdhrend der Quarantdne das Haus nicht verlassen?
Tage

19. Hat sich durch die Pandemie an Ihrer Arbeitsplatzsituation etwas

verdndert?

O nein 0ja

Wenn ja, was hat sich verdndert:

O Home-Office O Kurzarbeit

0 betriebsbadingte Kindigung

0 Sonstige:
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20. Waren Sie selbst an COVID-19 (,.Corona™) erkrankt?
0O nein 0 ja

Wenn ja, bitte den folgenden Frageblock zur COVID-19 Erkrankung bearbeiten,
ansonsten die Befragung am Ende des Fragenblock 1 mit Frage 20 fortsetzen:

Fragenblock 1 zu einer stattgehabten COVID-19 Erkrankung:

Wie lange waren Sie an COVID-19 (,Corona™) erkrankt? Tage
Wo hielten Sie sich widhrend der Erkrankung auf?

0 Zuhause 0O Krankenhaus

Wenn eine Krankenhausbehandlung erfolgte:

Wie lange waren Sie im Krankenhaus? Tage
Wurden Sie auf einer Intensivstation behandelt?

0 nein 0 ja

Wenn ja, wie lange wurden Sie auf einer Intensivstation behandelt?
Tage
Wenn ja, wurden Sie beatmet?

0 nein 0ja

Wenn ja, wie lange wurden Sie beatmet? Tage

Wenn Sie die Erkrankung zuhause auskuriert haben, wer hat Sie in dieser Zeit
betreut (Mehrfachnennungen miglich)?

0 Gesundheitsamt O Hausdrzt™in

0 Nachbamn O Angehdrige

Empfanden Sie die Betreuung als ausreichend?
0 nein 0ja

Wie lange durften Sie wihrend der Erkrankung das Haus nicht verlassen?

Tage
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21. Haben Sie die MaBnahmen der Regierung zur Einddmmung der Pandemie als
angemessen empfunden?

0O nein 0ja

22. Nennen Sie drei Dinge, die Sie wihrend der MaBnahmen durch die
Regierung zur Reduktion der Kontamination als am schlimmsten empfunden
haben (z.B. wdhrend der Zeit als Geschifte oder Sportstudios geschlossen

waren oder andere Einschrinkungen fir Sie bestanden)?

1.

23. Haben Sie aus Angst sich anzustecken oder weil Sie dachten, es wire nicht
erlaubt, fir Sie wichtige medizinische Hilfe wihrend der ,,Corona-Pandemie™
nicht in Anspruch genommen?

0 nein (o 5F]

Wenn ja, welche Hilfe haben Sie aus welchem Grund nicht in Anspruch
genommen?

1. Art der Arzt*in/Institution

Grund

[

. Art der Arzt*in/Institution

Grund

3. Art der Arzt*in/Institution

Grund

24. Wurden bei Ihnen aufgrund der COVID-19-Pandemie (,,Corona-Pandemie)
Routine-Eingriffe oder Routine-Untersuchungen (auch zahndrztliche,
hautdrztliche etc.) nicht durchgefiihrt bzw. geplante Eingriffe abgesagt?

0 nein 0ja

Wenn ja, welche Art von Eingriffen/Untersuchungen wurden abgesagt?
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1. Art der Arzt*in/Institution

Grund

[

. Art der Arzt*in/Institution

Grund

3. Art der Arzt*in/Institution

Grund

25. Treiben Sie normalerweise regelmiBig Sport?
0O nein 0ja

Wenn ja, konnten Sie durch die Pandemie nicht mehr so viel Sport/Bewegung
betreiben; wie Sie es gebraucht hitten?

0 nein (o F]
Wenn ja, hat Sie dies belastet?

O nein 0ja

26. Haben Sie Hobbies?
O nein (o F]

Wenn ja, nennen Sie Ihre Hobbies und die Wochenstunden, die Sie damit
verbringen?

1 Stunden pro Woche
2. Stunden pro Woche
3 Stunden pro Woche

Konnten Sie Ihren Hobbies wihrend der ,Corona-Pandemie™ noch nachgehen?
0 nein 0ja

Konnten Sie Ihren Hobbies wdhrend der ,,Corona-Pandemie™ nur noch reduziert
nachgehen?
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0O nein 0ja

27. Haben Sie sich widhrend der ,Corona-Pandemie™ mehr Sorgen als sonst
gemacht?

0 nein (o F]

Wenn ja, nennen Sie Ihre 4 griBten Sorgen:

18

28. Haben Sie sich widhrend der ,Corona-Pandemie™ mehr mit
Medien/Nachrichten etc. mit Informationen zur ,,Corona-Pandemie™ befasst?

0 nein (o 5F]

Wenn ja, ich habe mich Stunden tdglich mit dem Thema befasst.

29. Hat es sie belastet keine Urlaubsreise wahrnehmen zu kdnnen?
O nein 0ja
Wenn ja:

Aus welchem Grund:

30. Rauchen Sie Zigaretten?
0 nein (o 5F]
Wenn ja:

Wieviel Zigaretten/d seit (Jahr)

Hat sich Ihr Rauchverhalten im Rahmen der ,Corona-Pandemie" verdndert?

0 nein (o F]
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Wenn ja, inwiefern:
0 es ist mehr geworden: Zigaretten/d

0 es ist weniger geworden: Zigaretten/d

Die Fragen 31 bis 32 beziehen sich auf den Konsum von Alkohol oder Drogen.
Diese kdnnen Sie gerne Iliberspringen, sollte Ihnen die Beantwortung
unangenehm sein.

31. Trinken Sie regelmdBig alkoholische Getridnke?

0O nein 0 ja 0 keine Angabe
Wenn ja:
An Tagen pro Woche seit (Jahr)

Hat sich Ihr Trinkverhalten im Rahmen der ,Corona-Pandemie™ verdndert?
O nein 0 ja

Wenn ja, inwiefern:

0 es ist mehr geworden: Tage pro Woche

0 es ist weniger geworden: Tage pro Woche

32. Konsumieren Sie illegale Suchtmittel (Drogen)?

0 nein (o 5F] 0 keine Angabe
Wenn ja, was und wie haufig:

1: Mal pro

2. Mal pro

Hat sich Ihr Konsumverhalten im Rahmen der ,Corona-Pandemie™ verdndert?

0O nein 0ja
0 es ist mehr geworden: pro
0 es ist weniger geworden: pro
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33. Hat sich Ihre Beziehung zu fiir Sie wichtigen Menschen durch die ,Corona-
Pandemie™ verdndert?

0O nein 0 ja
Wenn ja, mit wem, wodurch und auf welche Art?

1. Mit:

O mehr Kontakt O weniger Kontakt

2. Mit:

O mehr Kontakt © weniger Kontakt

3. Mit:

O mehr Kontakt © weniger Kontakt

4, Mit:

O mehr Kontakt © weniger Kontakt

34. Sind Sie liber die ,,Corona-Pandemie™ in finanzielle Not geraten?

0 nein (o F]

Wenn, ja, in welcher Form:

0 Verlust das Arbeitsplatzes 0 Insolvenz der eigenen Firma
0 Verluste an der Bdrsef/Aktien/Anlagen 0O Kurzarbeit
0 Sonstiges:

35. Besteht aktuell Suizidalitdt?
0 nein (o]

Wenn ja, in welcher Form?

0 passive Suizidalitat (.es ware nicht schlimm, wenn ich morgen nicht mehr aufwache™)
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O konkrete Suizidgedanken 0 Suizidimpulse

Steht die Suizidalitdt in Zusammenhang mit der COVID-19 Pandemie?
0 nein (o F]

Wenn ja, in welcher Form?

0 finanzielle Not/finanzieller Verlust

0O Verlust des Arbeitsplatzes

0O Sonstige:

36. Haben Sie schon einmal einen Suizidversuch in der Vergangenheit
begangen?

0O nein 0ja

37. Haben Sie wihrend der ,,Corona-Pandemie™ eine héhere Aggressivitit
festgestelit?

0 nein 0ja

Wenn ja, auf welche Art waren sie aggressiver:

0 Verbal aggressiv

0 Dinge kaputt machen

0 Tatlich gegeniber anderen aggressiv (andere verletzt)

Wenn ja, was waren die Griinde fiir Ihre erhdhte Aggressivitdt?

0 SorgenfAngste 0 fehlender Ausgleich durch Sport/Aktivitat
0 Soziale Isolation 0 R3umliche Enge
0O Sonstige:

Wenn ja, wurde ihre Gewalttitigkeit gegeniiber anderen zur Anzeige gebracht?

0O nein 0ja
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38. Haben Sie wihrend der ,,Corona-Pandemie™ vermehrt Gewalt erlebt?
0 nein (o F]
Wenn ja, bil n folgenden Fr block z Iterfahrung wihren r

Corona-Pandemie bearbeiten, ansonsten die Befragung am Ende des
Fragenblock 2 fortsetzen:

Fragenblock 2 zu einer habten Gewalterfahrung wihrend r na-

Bandemie:

Wenn ja:
Wer war IThnen gegeniiber gewalttitig/aggressiv (z.B. Partner)?

Auf welche Art wurde die Gewalt erfahren:

0O psychische Gewalt z.B. verbale Bedrohung (Schimpfen/Druck)

0O tatliche Gewalt durch z.B. Schlage

Wo fand die Gewalt statt?

0 innerhalb der Wohnung 0 auBerhalb der Wohnung

War die Tdter*in zum Zeitpunkt der Tat intoxikiert (das bedeutet, dass die
Tater*in z.B. betrunken war ocder Drogen eingenommen hatte)?

O nein 0ja
Waren Kinder Zeugen der hduslichen Gewalt gegeniiber Thnen?
QO nein 0ja

Wurden Sie wihrend der MaBnahmen zur Einddmmung der Corona-Pandemie
in Ihrer Wohnung/H&uslichkeit gegen Ihren Willen festgehalten?

QO nein 0ja
Waren Ihnen Anlaufstellen/Notrufe bekannt?
O nein 0 ja
Haben Sie die Anlaufstellen/Notrufe genutzt?

0 nein 0ja
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Wurde die Gewalttidtigkeit zur Anzeige gebracht?

0 nein 0 ja
Wiinschen Sie einen Kontakt zur Gewaltopferambulanz des UKD?

0 nein 0 ja
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SOZIODEMOGRAPHISCHE DATEN

1. Geschlecht: O mannlich 0 weiblich

2. Alter in Jahren:

3. Migrationshintergrund: 0O nein 01Ja

(einer der beiden Elternteile nicht in Deutschland geboren)

4. Sind Sie in Deutschland aufgewachsen:

0 nein (o]

5. Religionszugehdrigkeit:

0 Rémisch-Kath. 0 Evangelisch O Muslimisch

0O Konfessionslos O Sonstige

Wenn sonstige, welche Religion:

6. Sind Sie sehr gldubig/religits?

0O nein 0ja

7. Familienstand:

O verheiratet

0 in fester Partnerschaft, nicht verheiratet

O alleinstehend

0 geschieden [ getrennt, seit Jahren

0 verwitwet, seit lahren
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8. Wohnsituation:

O allein lebend

O mit Familie (Ehepartner, Eltern, Kinder)
0 Wohngemeinschaft

O betreutes Wohnen (BEWO) durch

0 therapeutische Wohngemeinschaft in der Institution

O ohne festen Wohnsitz

9. Haben Sie einen Garten/Balkon?

O nein (o]

10. Haben Sie Kinder?

O nein 0 ja

Wenn ja, haben Sie Kontakt zu den Kindern?

0 nein (o F]

11. Haben Sie Haustiere?

0 nein (o F]

12. Haben Sie Geschwister?
0 nein (o 5F]
Wenn ja, haben Sie Kontakt zu den Geschwistern?

0O nein 0 ja

13. Gibt es Menschen in Ihrer Familie mit psychiatrischen Erkrankungen?

0O nein 0O ja
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14. Hat sich in der Vergangenheit eines Ihrer Familienmitglieder das Leben
genommen?

O nein (o F]

15. Hochster Schulabschluss:

0O keinen 0 Hauptschule 0 Realschule
0O Abitur 0O Ausbildung 0 Fachhochschule
0 Studium O Promaotion/Habilitation

16.Besteht aktuell Berufstitigkeit?
0 nein [oF] 0 sonstiges

Bei Sonstiges, welcher anderen Taitigkeit gehen Sie nach?

0O Schiler*in, Schulart

0 Student®in, Studium der,

0 in Ausbildung, im Fach

0 Rentner®in sait (Jahr)

0O Erwerbsminderungsrente seit (Jahr)

0 Hausfrau/Hausmann seit (Jahr)

17. Zu welcher Berufsgruppe gehdren Sie aktuell?

0 Angestellte(r) 0 Bezamta(r) 0 leitende(r) Angestellte(r)

O Freiberufler/Selbstandig

0O Sonstige,

Bei Leitender Tatigkeit: Fiir wie viele Mitarbeiter sind sie zustdndig:
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18. Wie hoch ist Ihr monatliches Einkommen (Netto):
O unter 500 Euro 0 5301 - 1500 Euro 0 1501 - 2500 Euro

0 2501 - 3500 Euro O dber 3501 Euro

19. Besteht Arbeitslosigkeit:

0 nein (o F]

Wenn ja, seitwann:

20. Seit wann besteht Arbeitsunfidhigkeit (,Seit wann sind Sie
krankgeschrieben?")?

{Datum):
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Anhang 7: Zweitinterview

~Einfluss der SARS-CoV-2-Pandemie auf die psychische
Gesundheit von Patient*innen der LVR-Klinik

Langenfeld"

Interview II

Pseudonymisierung:

Datum des Interviews

Name des Interviewers
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FRAGEN ZUM VERLAUF

1. Aufenthaltsdauer in der Klinik (Tagen):

2. Diagnosen (ICD-10):

1.

2.

3.

3. Psychopharmakologische Medikation zum Zeitpunkt der Untersuchung:

Medikation (Wirkstoff) Tagesdosis (mg)

4. Durch wen erfolgt die Weiterbehandlung?

O Hausarzt*in O Psychiater¥in/NervenArzt*in
O PIA 0O Psycholog*in, Psychotherapeut*in
O Sonstige:

5. Existieren weiterhin Sorgen in Bezug auf die ,,Corona-Pandemie™?
O nein 0 ja

Wenn ja, nennen Sie Ihre vier stirksten Sorgen:
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6. Hat Sich wahrend der stationdren Behandlung etwas an Ihrer beruflichen
Situation verandert?

O nein 0 ja
Wenn ja, inwiefern:

O Verlust des Arbeitsplatzes/betriebsbedingte Kiindigung

O Insolvenz der eigenen Firma

Sonstiges:

Wenn ja, sehen Sie einen Zusammenhang zur ,,Corona-Pandemie™?

O nein 0 ja

7. Planen Sie einen beruflichen Wiedereinstieg?

0O nein 0 ja

8. Fiihlten Sie sich finanziell durch die MaBnahmen der Regierung unterstitzt?
O nein 0 ja O nicht in Anspruch genommen

9. Hat Sich wahrend der stationdren/teilstationdren Behandlung etwas an Ihrer
familidren Situation verdandert?

O nein 0 ja

Wenn ja, inwiefern (Mehrfachnennungen maéglich):

O Trennung/geplante Scheidung O neue Partnerschaft

O Sonstige

131



Interview II - SARS-COV2 Pandemie Seite 4

Wenn ja, sehen Sie einen Zusammenhang zur ,,Corona-Pandemie™?
O nein 0 ja

Wenn ja, inwiefern:

"

10. Gdbe es riickblickend etwas, das Ihnen die Situation in der ,,Corona-Krise
erleichtert hatte?

O nein O ja
Wenn ja, benennen Sie bis zu 4 Punkte, die die Situation erleichtert hitte?

1.

11. Haben Sie Hobbies?
0O nein 0O ja

Wenn ja, nennen Sie Ihre Hobbies?

12. Fanden Sie die Behandlung in der LVR-Klinik Langenfeld hilfreich?
O nein O ja

Wenn ja, nennen Sie drei Punkte, die Sie als besonders hilfreich empfunden
haben:
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13. Konnten Sie durch die Behandlung neue Hobbies entwickeln oder alte
Hobbies wieder aufnehmen?

O nein 0O ja

14. Treiben Sie mehr Sport als zu Behandlungsbeginn?

O nein 0 ja

15. Der folgende Fragenblock ist nur zu beantworten, wenn die Proband*in im
Interview I Gewalterfahrung berichtet hat:

Haben Sie hinsichtlich der von IThnen berichteten Gewalterfahrung weitere
Schritte eingeleitet?

O nein 0 ja

Wenn ja, welche Schritte haben Sie eingeleitet:

Ist ein Kontakt mit der Gewaltopferambulanz des UKD erfolgt?

O nein 0O ja

Wenn nein, wiinschen Sie einen Kontakt zur Gewaltopferambulanz?
O nein 0ja

Sind Ihnen Anlaufstellen/Notrufe bekannt?

O nein 0 ja

133



Interview II - SARS-COV2 Pandemie Seite 6

Bitte nennen Sie uns noch einmal Ihre Rufnummer, unter der wir Sie in 12
Wochen zur vereinbarten Kontaktaufnahme erreichen kénnen:

Festnetz:

Mobil:

Geplante Kalenderwoche fiir den Anruf:
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GAF-SCORE

Code (Benutren Sie auch entsprechende Zwischenwerte, 2. B: 45, 68, 72)

Einteilung

Beschraibung

100-91

Hervorragende Leistungsfdhigkeit in einem breiten Spektrum von Aktivitaten;
Schwierigkeiten im Leben scheinen nie auBer Kontrolle zu geraten; kelne Symptome.

90-81

Keine oder nur minimale Symptome (z.B. leicht Angst vor einer Prifung), pute
Leistungsfahigkeit in allen Gebieten, interessiert und eingebunden in ein breites
Spektrum von Aktivititen, sozial effektiv im Verhalten, im allgemein zufrieden mit dem
Leben, Ubliche Alltagsprobleme oder -sorgen {z.B. nur gelegentlicher Streit mit einem
Familienmitglied).

80-71

70-61

Wenn Symptome vorliegen, sind dies vorlbergehende ader 2u erwartende

Reaktionen auf psychosoziale Belastungsfaktoren (2.B. Konzentrationsschwierigkeiten
nach einem Familienstreit); hbchstens leichte Beeintridchtigung der sozialen beruflichen
und schulischen Leistungsfihigkelt (z. B, reftwelses Zurlickbleiben in der Schule).

Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung oder lelchte Schlaflosigkeit ODER
einige leichte Schwierigkeiten hinsichtlich der sozlalen, beruflichen oder schullschen
Leistungsfahigkeit (z. B. gelegentliches Schule-Schwidnzen oder Diebstahl im Haushalt),
aber im  allgemelnen relativ pute Leistungsfihigkeit, hat elnige wichtige
mwischenmenschliche

Beziehungen.

60-51

50-31

Mikig auspepragte Symptome (2.8, Affektverflachung, weitschweifige

Sprache, gelegentliche Panikattacken) ODER miRig ausgeprigte Schwierigkeiten
bezlglich der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z. B wenige
Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen, Schulkameraden oder Bezugspersanen).

Ernste Symptome (2. B Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, hiufige
Ladendiebstdhle) ODER eine Beelntridchtigung der sozialen, beruflichen und schullschen
Leistungsfahigkeit (. B. keine Freunde, Unfihigkeit, eine Arbeitsstelle zu behalten).

40-31

Einige Beeintrichtigungen in der Realititskontrolle oder der Kommunikation {z. B.
Sprache zeitweise wunlogisch, wunverstindlich oder belanglos) ODER starke
Beeintrdchtigung in mehreren Bereichen, z B. Arbeit ader Schule, familidre Beziehungen,
Urtellsvermégen, Denken oder Stimmung (z. B. ein Mann mit einer Depression
vermeldet Freunde, vernachlissigt seine Familie und ist unfihig zu arbeiten; eine Kind
schligt hiufig jlingere Kinder, ist zu Hause trotzig und versagt in der Schule).

30-21

Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnphinomene oder Halluzinationen beeinflusst
ODER ernsthafte Beeintrichtigung der Kommunikation und des Urteilsvermbgens (z.B.
manchmal Inkohirent, handelt pgrob inadiquat, starkes Eingenommensein won
Selbstmordgedanken ODER Leistungsunfihigkeit in fast alles Bereichen (2. B. bleibt den
ganzen Tag im Bett, hat keine Arbelt, Keln Zuhause und keine Freunde).

Selbst- und Fremdgefihrdung (z. B. Selbstmordversuche ohne eindeutige Todesabsicht,
hiuflg pewalttdtig, manische Erregung) ODER ist gelegentlich nicht In der Lage, die
geringste  Hygiene aufrechtzuerhalten (2. B. schmiert mit Kot) ODER grobe
Beeintrichtigung der Kommunikation (gréBtenteils inkohdrent ader stumm).

Unzureichende Informationen

GAF-Score:
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RESILIENZSKALA NACH LEPPERT R5-13

Item Score

1= Nein 7=1a

ich stimme nicht zu ich stimme wéllig zu
Wenn ich Pl&ne habe, verfolge ich sie 1 2 3 4 5 6 7
auch.

Mormalerweise schaffe ich alles irgendwie. | 1 2 3 4 5 6 7

Ich lasse mich nicht so schnell aus der 1 2 3 4 5 6 7
Bahn werfen.

Ich mag mich. 1 2 3 4 5 6 7
Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig 1 4 6 7
bewaltigen.

Ich bin entschlossen. 1 2 3 4 5 6 7
Ich nehme Dinge so wie sie kommen. 1 2 3 4 5 6 7
Ich behalte an vielen Dingen Interesse. 1 2 3 4 5 6 7
Normalerweise kann ich eine Situation aus | 1 2 3 4 5 6 7

mehreren Perspektiven betrachten.

Ich kann mich auch dberwinden, Dinge zu 1 2 3 4 5 6 7
tun, die ich eigentlich nicht machen will.

Wenn ich in einer schwierigen Situation 1 2 3 4 5 6 7
bin, finde ich gewdhnlich einen Weg
heraus.

In mir steckt geniigend Energie, um alles 1 2 3 4 5 6 7
zu machen, was ich machen muss.

Ich kann es akzeptieren, wenn mich nicht 1 2 3 4 5 6 7
alle Leute mégen.

Gesamtpunktzahl RS-13:
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