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Einleitung

4 Einleitung

Die Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)-Pandemie der Jahre 2020 bis 2023 stellt hinsicht-
lich ihres Ausmalies, der Rasanz ihrer globalen Ausbreitung sowie der national und internati-
onal ergriffenen MalRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens ein historisches Er-
eignis dar (1, 2). Sowohl das Virus und die von ihm hervorgerufene Erkrankung als auch die
zu treffenden Gegenmafnahmen hatten erhebliche Auswirkungen auf nahezu alle Lebensbe-
reiche und erwiesen sich als Belastungsprobe fir die psychische Gesundheit weiter Teile der

Bevolkerung.

Die Pandemie bedeutete fir viele Personen die Konfrontation mit verschiedenen psychischen
Stressoren. Zu diesen zéhlten insbesondere Angste um die eigene Gesundheit oder die Ge-
sundheit nahestehender Personen angesichts des zum damaligen Zeitpunkt neuartigen und
hochansteckenden Coronavirus, Geflihle von Einsamkeit im Rahmen kontaktbeschrankender
Maflinahmen sowie Sorgen hinsichtlich potenzieller 6konomischer Folgen der Pandemie (3).
Dass gesundheitliche Angste bei Personen héheren Alters sowie bei Menschen mit somati-
schen Leiden wie pulmonalen, kardiovaskularen oder onkologischen Erkrankungen nicht un-
begrindet waren, zeigte sich bereits zu Beginn der Pandemie. Frihe medizinische Erkennt-
nisse zu COVID-19 belegten, dass insb. diese Personengruppen ein erhdhtes Risiko flir einen
schweren Krankheitsverlauf mit der Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Behandlung
und einer erhéhten Mortalitat im Falle einer Severe Acute Respiratory Syndrome-Coronavirus
2 (SARS-CoV-2)-Infektion aufwiesen (4).

Zur Begrenzung der Ausbreitung des Virus und zur Aufrechterhaltung der medizinischen Ver-
sorgung wurden neben Regeln, die im privaten und 6ffentlichen Raum galten, zahlreiche Re-
gulationen im medizinischen Sektor etabliert. Diese hatten Einschrankungen und Verzdgerun-
gen diagnostischer und therapeutischer Malinahmen zur Folge und bedeuteten insb. fir Per-
sonen mit chronischen Erkrankungen zusatzliche negative gesundheitliche und psychische
Konsequenzen, die aus der unzureichenden Behandlung von Beschwerden und vermehrten
Sorgen um eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes entstanden (5). Unter den ein-
gefuhrten Kontaktbeschrankungen hatten entsprechend Personen, welche aufgrund einer so-
matischen oder psychischen Erkrankung auf eine kontinuierliche Therapie oder hoherfre-

quente medizinische Konsultationen angewiesen waren, in besonderem Mal3e zu leiden (6).

Eine Gbermafige und andauernde Exposition mit psychischem Stress, die durch die pandemi-
schen Umstande beglinstigt wurde, kann durch biologische, psychische und soziale Mecha-
nismen zu reduziertem psychischen Wohlergehen sowie depressiver Symptomatik und Angst
fuhren (7). Entsprechend konnten zahlreiche Studien eine Abnahme des psychischen Wohl-

befindens in der Allgemeinbevdlkerung, eine Aggravation der Symptome bei Personen mit
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psychischen Vorerkrankungen und vermehrt Symptome von Angst und Depressivitat bei Per-
sonen mit chronischen somatischen Erkrankungen zu Pandemiezeiten feststellen (8—10). Dar-
Uber hinaus zeigte sich, dass spezifische pandemiebezogene Angst die psychische Gesund-

heit in der Bevolkerung negativ beeinflussen konnte (11).

Depressive Symptomatik und Angst gehen haufig mit gravierenden Einschrankungen der Le-
bensqualitat einher und sind bei vielen chronischen Erkrankungen mit einer schlechteren Prog-
nose hinsichtlich des Behandlungs- und Rehabilitationserfolg sowie einer erhohten Mortalitat
assoziiert (12, 13). Bereits prapandemische Studien zeigten, dass Rehabilitationspatienten
und Personen mit chronischen Erkrankungen im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung eine er-
hdhte psychische Belastung aufweisen, die unter anderem aus krankheitsbedingten Be-
schwerden und funktionellen Einschrankungen resultiert (14). Die potenziell gefahrdete psy-
chische Gesundheit von Rehabilitanden wird in der medizinischen Rehabilitation durch die In-
tegration von psychologischer Betreuung und diversen MaRnahmen zur psychosozialen Un-

terstitzung in den Rehabilitationsprozess zunehmend berucksichtigt (15, 16).

Neben den individuellen psychischen, gesundheitlichen und sozialen Folgen stellen psychi-
sche Erkrankungen eine bedeutende gesundheitsbkonomische Variable dar. Die Ausgaben
des Gesundheitssystems fir Diagnostik und Therapie psychischer Erkrankungen beliefen sich
nach Daten des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2023 auf Uber 63 Milliarden Euro (17).
Durch krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit und vorzeitigen Renteneintritt entstehen zudem
volkswirtschaftlich erhebliche finanzielle Kosten (18). Die Identifikation psychisch gefahrdeter
Personen sowie deren adaquate medizinische und psychosoziale Unterstitzung ist daher
insb. in Krisensituationen sowohl auf individueller als auch auf gesellschaftlicher Ebene rele-

vant.

Es qilt als hoch wahrscheinlich, dass globale Pandemien zoonotischen Ursprungs mit einem
ahnlichen Ausmalf wie die COVID-19-Pandemie, u. a. aufgrund des anthropogenen Einflusses
auf die Umwelt, innerhalb der nachsten 50 Jahre erneut auftreten (19-21). Um suffiziente
MafRnahmen zur Pravention und zur Einddammung negativer Effekte von Gesundheitskrisen
wie der COVID-19-Pandemie zu gewahrleisten und um gesundheitlichen Schaden von der
Bevdlkerung und im Besonderen von vulnerablen Gruppen abzuwenden, ist eine kontinuierli-
che interdisziplinare Erforschung von Ursachen und Folgen derartiger Ereignisse fur die Vor-

bereitung auf zukunftige Krisen unerlasslich.

4.1 Forschungsfrage und Ziel der Dissertation

Die beschriebenen Umstande waren maf3gebend fir die Annahme, dass Personen in statio-
narer Rehabilitation in Pandemiezeiten besonders psychisch belastet sein missten, woraus

sich die Fragestellung fiir die vorliegende Arbeit ergab. Zudem existieren verhaltnismaRig
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wenige Studien, die das psychische Befinden von stationdren Rehabilitanden somatischer und
psychosomatischer Indikationen im stationaren Setting gemeinsam untersuchen. Angesichts
des Stellenwertes der medizinischen Rehabilitation in Deutschland, in der jahrlich etwa eine
Million Rehabilitationsleistungen erbracht werden, erscheint die Untersuchung dieses Be-
reichs von besonderer Bedeutung, um zugunsten der Patienten durch evidenzbasierte Er-

kenntnisse zur Weiterentwicklung von Diagnostik und Behandlung beizutragen (22).

Dieser Dissertation liegen die Ergebnisse einer multizentrischen Querschnittsstudie zugrunde,
die von Mai bis August 2021 — wahrend der auslaufenden dritten Welle sowie zu Beginn der
vierten Welle der COVID-19-Pandemie — an Kliniken des Rehakompetenzzentrums Rhein-
land-Pfalz in Bad Kreuznach durchgefuhrt wurde (23). An vier Kliniken, die funf Fachrichtungen
der Rehabilitationsmedizin (kardiologisch, psychosomatisch, orthopadisch, rheumatologisch,
onkologisch) bedienen, wurden insgesamt tiber 650 Patienten konsekutiv mittels einem eigens
fur diese Untersuchung erstellten Fragebogen untersucht. Teile der Studienergebnisse wur-
den bereits in einer Fachzeitschrift publiziert und im Rahmen eines Fachkongresses vorgestellt
(24, 25).

In dieser Arbeit wird — wie in der einschlagigen Literatur gangig — psychische Belastung primar
anhand der Auspragung depressiver Symptomatik und erlebter Angst definiert. Die psychische
Belastung der Studienteilnehmer wurde in der durchgefuhrten Studie durch validierte Scree-
ningtests fir Depression und rehabilitationsspezifische Fragebdgen erhoben. Zusatzlich
wurde das Phanomen pandemiebezogener Angst durch einen spezifischen Fragenkatalog un-
tersucht. Um Unterschiede innerhalb der Studienpopulation zu analysieren und um relevante
Einflussfaktoren fir ein reduziertes psychisches Wohlbefinden herauszuarbeiten, wurden zu-

dem soziodemografische und klinische Merkmale erfasst.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Beschreibung und Analyse des psychischen Befindens
von Rehabilitationspatienten wahrend der COVID-19-Pandemie, um Risikofaktoren fir eine
erhohte psychische Belastung und besonders vulnerable Gruppen innerhalb der Studienpo-
pulation zu identifizieren. Die Erkenntnisse aus den Studienergebnissen sollen einen Beitrag
zur Optimierung diagnostischer und praventiver Prozesse leisten, um die psychische Gesund-
heit von Rehabilitationspatienten insb. in Krisenzeiten zu unterstitzen und so die Wirksamkeit

medizinischer Rehabilitation zu verbessern.

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit fir personenbezogene Bezeich-
nungen das generische Maskulinum verwendet. Dieses schlief3t, insofern nicht explizit kennt-

lich gemacht, alle Geschlechter gleichermalen ein.



Literaturdiskussion

5 Literaturdiskussion

5.1 COVID-19-Pandemie und psychische Gesundheit

Die COVID-19-Pandemie erwies sich in vielerlei Hinsicht als belastendes Ereignis. Neben der
direkten gesundheitlichen Bedrohung durch SARS-CoV-2 ging die pandemische Lage mit ei-
ner Vielzahl potenzieller psychischer Stressoren einher. Diese ergaben sich beispielsweise
aus gesundheitlichen Angsten, den Einschrankungen des privaten und éffentlichen Lebens
sowie den 6konomischen Konsequenzen der Pandemie. Um ein Verstandnis fur die psychi-
sche Situation der untersuchten Rehabilitationspatienten wahrend der COVID-19-Pandemie
zu schaffen, wird einfiihrend Grundlegendes zu den virologischen und medizinischen Aspek-
ten von SARS-CoV-2 beziehungsweise COVID-19 nach dem aktuellen Stand der Forschung
dargestellt und der Erhebungszeitraum der Studie in den Verlauf der Pandemie eingebettet.
Im Anschluss erfolgt eine Zusammenfassung der in der Literatur beschriebenen allgemeinen
psychischen Auswirkungen der Coronavirus-Pandemie. Um Grundbegriffe dieser Arbeit ge-
nauer zu definieren und mit dem Ziel die psychischen Auswirkungen der Pandemie nachvoll-
ziehbar zu machen, werden darauffolgend grundlegende Modelle und Zusammenhange zwi-
schen Stress, Depressivitat und Angst dargelegt. Darauf aufbauend werden in dieser Studie
erhobene soziodemografische und klinische Merkmale anhand der bestehenden Literatur hin-
sichtlich ihrer protektiven oder risikobehafteten Eigenschaften diskutiert und so vulnerable
Gruppe innerhalb der Allgemeinbevélkerung differenziert beschrieben. Im folgenden Kapitel
erfolgen rehabilitationsspezifische Ausfiihrungen zur psychischen Situation der betrachteten

Studienpopulation.

5.1.1 SARS-CoV-2 und COVID-19

Das Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2, zu Deutsch Schweres Akutes
Respiratorisches Syndrom-Coronavirus-2 stellt den Erreger von COVID-19 und die bislang
siebte humanpathogene Coronavirus-Spezies dar. Zu dieser Gruppe zahlen sowohl das Mi-
ddle East Respiratory Syndrome (MERS)- als auch das Severe Acute Respiratory Syn-
drome (SARS)-Coronavirus, die in den letzten beiden Jahrzehnten bereits flr Ausbriiche von
Epidemien respektive Pandemien verantwortlich waren (26). Die Umstande der Ubertragung
des SARS-CoV-2 auf den Menschen gelten als noch nicht abschlieRend geklart, jedoch er-
scheint die Ausweitung des urspringlich tierischen Reservoirs des SARS-CoV-2 auf den Men-
schen im Sinne des Spillover-Modells nach heutigem Kenntnisstand als wahrscheinlich (27—
29).

Das als insgesamt hoch ansteckend zu bewertende SARS-CoV-2 dringt durch Bindung seiner
Spike-Membranproteine, welche sowohl die Rezeptor-Bindungs-Domane (RBD) sowie Fusi-
ons-Proteine enthalten, vor allem in Angiotensin Converting Enzyme (ACE)-2-Rezeptor-
4
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exprimierende Epithelzellen ein, repliziert sich dort und kann Uber das Blutsystem neben dem
Respirationstrakt weitere Organe befallen. SARS-CoV-2-Infektionen manifestieren sich hierbei
zumeist in den Atemwegen oder dem Verdauungstrakt (30, 31). Neben anderen nachgewie-
senen Ubertragungswegen erfolgt die Transmission des SARS-CoV-2 in der Regel liber die
Aufnahme virushaltiger Tropfchen und Aerosole in den Respirationstrakt (32, 33). Die hohe
Mutationsrate des SARS-CoV-2 fiihrt regelmafig zu Veranderungen der Gensegmente, wel-
che bspw. flir die RBD des Spike-Proteins codieren und ist verantwortlich fir das bestandige
Entstehen neuer Virusvarianten. Die Varianten unterscheiden sich in ihrer Transmissibilitat,
Inkubationszeiten und Virulenz, sodass deren Aufeinanderfolgen mafigeblich zur Dynamik und
Unberechenbarkeit des Infektionsgeschehens beitrug (34—36). In Anbetracht dieser Sachlage
nahm die Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Laufe des Jahres 2021 die Einteilung der

Varianten in ,variants of concern® (VOC) und ,variants of interest‘ (VOI) vor (37).

Eine Infektion mit SARS-CoV-2 |16st eine T-Zell-vermittelte Immunantwort und die Freisetzung
von Cytokinen und Interleukinen aus, wodurch eine ausgepragte Entziindungsreaktion entste-
hen kann. Neben Erkrankungen der Lunge sind viele extrapulmonale Manifestationen und im-
munvermittelte sekundare Erkrankungen, wie hamatologische Stérungen, kardiovaskulare,
gastrointestinale, endokrinologische oder neurologische Erkrankungen zu beobachten (38—
40). Die meisten symptomatischen SARS-CoV-2-Infektionen zeigen einen milden bis modera-
ten Krankheitsverlauf und aufern sich am haufigsten mit grippeahnlichen Beschwerden wie
Fieber, Abgeschlagenheit und Husten, die in Verbindung mit Atembeschwerden auftreten (39,
41). Die Verbreitung von SARS-CoV-2 wurde durch die Virenausscheidung asymptomatischer
infizierter Personen und Transmission innerhalb der Inkubationszeit stark beglinstigt. Diese
Umstéande beforderten Unsicherheiten selbst potenzieller Ubertrager oder unwissentlich dem
Kontakt Infizierter ausgesetzt zu sein (42). Schwere Verlaufe kbnnen mit einer ,stillen Hypo-
xamie“ einhergehen und eine intensivmedizinische Behandlung und Beatmungstherapie not-
wendig machen. Darlber hinaus kann eine COVID-19-Erkrankung zum Tode flihren (43). Der
Verlauf einer COVID-19-Erkrankung zeigte sich sowohl von der Pathogenitat der vorliegenden
Virusvariante als auch von diversen individuellen Risikofaktoren abhangig. Ein erhdhtes Risiko
fur einen schweren Krankheitsverlauf weisen nach aktuellem Kenntnisstand insb. altere Per-
sonen, Patienten mit chronischen Vorerkrankungen (zum Beispiel Diabetes mellitus, Uberge-
wicht, Herzinsuffizienz, chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) oder Tumorerkran-
kungen) und Personen unter Immunsuppression auf (44). Auch das Vorliegen psychischer
Erkrankungen konnte als Risikofaktor identifiziert werden (45). Insgesamt nahm die Mortalitat
bzw. Fallsterblichkeit im Laufe der Pandemie und dem Aufeinanderfolgen der Virusvarianten
ab (46, 47).

Symptome einer COVID-19-Erkrankung kénnen persistieren, sodass man die Diagnosen

Long-COVID und Post-COVID-Syndrom (PCS) einfiihrte. Charakteristisch hierfir sind eine
5
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anhaltende Mudigkeit und schnelle korperliche und geistige Erschépfung (,Fatigue“) sowie
Stérungen des Denk- und Konzentrationsvermdgens (,brain fog“). Sowohl Long-COVID als
auch PCS sind assoziiert mit depressiver Symptomatik (48). Eine abschlieRende Erklarung
hierflr existiert zu aktuellem Kenntnisstand nicht, diskutiert werden u. a. eine Persistenz von

Viruspartikeln, chronische Inflammation oder postinfektiose Organschaden (49).

Wirksame praventive MalRnahmen zur Vermeidung einer SARS-CoV-2-Infektion bestehen in
HygienemalRnahmen (z. B. Desinfektion mit viruziden Mitteln) sowie in der physikalischen Ver-
hinderung der Virusubertragung (50). Impfstoffe gegen SARS-CoV-2, welche nach beschleu-
nigter Zulassungsverfahren seit Dezember 2020 zu Verfugung standen, waren sowohl Wirk-
samkeitsstudien als auch epidemiologischen Untersuchungen zufolge in der Lage Infektionen,
Symptome sowie schwere COVID-19-Krankheitsverlaufe mit Intensivbehandlung, Beatmungs-
therapie und Tod zu reduzieren (51, 52). Fiur eine Basisimmunitat wird zumeist die Notwen-
digkeit eines dreimaligen Kontakts des Immunsystems mit einem SARS-CoV-2-Antigen ange-
nommen (53). Die Impfstoffe zeigten sich unterschiedlich wirksam gegenliber den verschiede-
nen Varianten und werden fortlaufend angepasst (54, 55). Therapeutisch stehen, neben symp-
tomatischer und gegebenenfalls Sauerstoff- bzw. Beatmungstherapie, Behandlungen mit an-
tiviralen Medikamenten, Glukokortikoiden oder monoklonalen Antikérpern z. B. gegen Interleu-
kin (IL)-6 zur Verfugung (56).

5.1.2 Einordnung des Studienzeitraums in den Pandemieverlauf

Um die in dieser Studie erhobenen Daten zeitlich einordnen zu kénnen und ein Verstandnis
fur die Situation der Studienpopulation und deren psychischen Zustand, wahrend der COVID-
19-Pandemie zu schaffen, erfolgt an dieser Stelle die Betrachtung relevanter Entwicklungen
der pandemischen Lage mit Fokus auf die zeitliche Kontextualisierung des Erhebungszeit-

raums.

Ihren Anfang nahm die COVID-19-Pandemie im Dezember 2019 in der sudchinesischen Stadt
Wuhan mit dem Auftreten einer steigenden Anzahl an Pneumonien unklarer Genese, welche
anhand genetischer Analysen auf ein neuartiges beta-Coronavirus, das zunachst ,2019-nCoV*
genannt wurde, zurtickgeflihrt werden konnten (57, 58). Nachdem sich das Virus mit exponen-
tiell ansteigenden Infektionszahlen und Fallen mit schweren und tédlichen Erkrankungsverldu-
fen global ausgebreitet hatte, erreichte es Ende Januar 2020 Deutschland (57-60). Am 11.
Marz 2020, als weltweit mehr als 118 000 COVID-19-Falle in 114 Landern und tber 4200 an
COVID-19 Verstorbene zu verzeichnen waren, erklarte die WHO das durch SARS-CoV-2 aus-

geldste Infektionsgeschehen offiziell zur Pandemie (61, 62).

Zur Einddmmung des Infektionsgeschehens und zur Aufrechterhaltung einer adaquaten Ge-

sundheitsversorgung erlielen in Deutschland Bund und Lander, wie zuvor bereits andere
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europaische Staaten, ab Marz 2020 weitreichende Schutzmalnahmen, die in unterschiedli-
cher Intensitat Gber den gesamten Pandemieverlauf bestanden (63, 64). Die Malnahmen um-
fassen u.a. Maskenpflicht, Mindestabstandsregeln, Mobilitadtsbeschrankungen, Kontakt- und
Versammlungsverbote, Isolations- und Quarantdnemalinahmen sowie Regelungen zur Tes-
tung auf Infektionen und der Nachverfolgung von Kontaktpersonen. Zudem kam es zur Absage
offentlicher Veranstaltungen und der SchlieBung o6ffentlicher Einrichtungen wie Schulen und
Betreuungseinrichtungen sowie kultureller, gastronomischer und freizeitliche Betriebe. Dar-
Uber hinaus wurden Besuche in Gesundheitseinrichtungen, wie Krankenhausern, Rehabilita-
tionskliniken und Pflegeheimen beschrankt (65-69). Gesundheitseinrichtungen sollten sich auf
den erwartbar steigenden Bedarf an Intensiv- und Beatmungskapazitaten konzentrieren, wel-
che auf Kosten elektiver Neuaufnahmen geschaffen wurden (70). Die Mallnahmen verander-
ten den Alltag weiter Teile der Bevdlkerung mal3geblich und stellten weitreichende Beschran-
kung der Freiheitsrechte der Blrger dar. Das soziale Leben kam insb. wahrend der sogenann-
ten Lockdowns weitestgehend zum Erliegen und es entstanden deutliche Einschrankungen in
der Gesundheitsversorgung. Die Pandemie entwickelte sich neben einer Gesundheits- zu ei-
ner sozialen und wirtschaftlichen Krise, welche die ckonomische Situation Deutschlands an-
haltend beeinflusste. In der Folge kam es zu einem Anstieg der Arbeitslosenzahlen, vermehr-
ter Kurzarbeit und insofern méglich zur Verlagerung beruflicher Tatigkeiten ins Home-Office
(71). Um die negativen Folgen, die die Coronavirus-Pandemie auf die Wirtschaft hatte, abzu-
federn wurden diverse Gesetze zur finanzielle Entlastung des Gesundheitswesens, der Wirt-
schaft und der Bevolkerung erlassen (72, 73). Die MalRnahmen sowie die spatere Impfkam-
pagne wurden bundesweit und Uber die Pandemie hinweg von Protesten begleitet (74). CO-
VID-19 wurde medial omniprasent und kontrovers diskutiert, woraus sich — auch durch teil-
weise kontrare Informationen — zusatzliche Verunsicherungen seitens der Bevolkerung erga-
ben (75, 76).

Das erste Jahr sowie der Beginn des zweiten Jahres der Pandemie waren in Deutschland
gepragt von dem dynamischen und in Wellen auftretenden Pandemieverlauf, einer drohenden
Uberlastung des Gesundheitssystems sowie den h&ufigen Anpassungen der Pandemie-
schutzmalnahmen. Die Zulassung des Impfstoffes Comirnaty am 21. Dezember 2020 stellte
ein den Pandemieverlauf fundamental beeinflussendes Ereignis dar. Als Folge entstand eine
Infrastruktur fir die Immunisierung der Bevolkerung in Deutschland mit einer bestandig stei-
genden Anzahl an Impfzentren. Die erste Impfkampagne sah eine Priorisierung von Risiko-

gruppen und besonders exponierten Personen wie Gesundheitspersonal vor (77).

Der Erhebungszeitraum der dieser Arbeit zugrundeliegenden Studie erstreckte sich vom 12.
Mai bis zum 02. August 2021. Dies entspricht der 19. bis 31. Kalenderwoche (KW) und fiel
damit in die auslaufende dritte COVID-19-Welle (bis KW 23), das von niedrigeren
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Inzidenzzahlen gepragte Sommerplateau (KW 24-30) und den Beginn der vierten Welle (ab
KW 31) der COVID-19-Pandemie in Deutschland (78).
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Abbildung 1: An das RKI gemeldete COVID-19-Félle 2020-2022 in Deutschland mit Studienzeitraum (Quelle: RKI
2025 (79), Seite 61, modifiziert)

Nach den im Dezember 2020 verscharften Malnahmen zu Pandemieeindammung im Rah-
men der dritten COVID-19-Welle (,Zweiter Lockdown*) und zunachst erneut gestiegenen Inzi-
denzen im Marz und April 2021, zeichnete sich auf Grundlage der fortschreitenden Durchimp-
fung der Bevdlkerung, einer wachsenden Test-Infrastruktur und einem Rickgang der Hospi-
talisierungs- und Intensivinzidenz bei COVID-19-Erkrankung, eine allmahliche Entspannung
des Pandemiegeschehens ab (77). Im Mai 2021 endete der zweite Lockdown und wurde durch
neue Regelungen abgeldst. Diese sahen temporare Kontakt- und Ausgangsbeschrankungen
in Abhangigkeit vom regionalen Inzidenzwert vor (,Bundesnotbremse®) und rdumten geimpf-

ten, genesenen und getesteten Personen vermehrt Freiheiten ein (,2G-/3G-Regel”) (80, 81).

Die in der dritten Welle vorherrschende Alpha-Variante des Coronavirus erwies sich als weni-
ger pathogen und sorgte fur insgesamt weniger schwere COVID-19-Verlaufe und Todesfalle
als die vorherigen Varianten (82). Die vierte Welle, welche von der Delta-Variante dominiert
wurde, sorgte ab August 2021 fur einen erneuten Anstieg der COVID-19-Inzidenz (siehe Ab-
bildung 1) (82—-84).

Wahrend des Befragungszeitraums dieser Studie wuchs die Zahl der geimpften Personen
rasch an. So hatten am 12. Mai 2021 ca. 28.5 Millionen Personen (Impfquote 34.4 %) und am
02. August 2021 bereits Uber 51.2 Millionen Personen (Impfquote 61.6 %) mindestens eine
Impfung erhalten (s. Abbildung 2). Die Impfquote der Personen mit mind. einer weiteren Imp-
fung stieg von 10 auf 52 % (85, 86).
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Abbildung 2: Impfquote Erwachsener nach Altersgruppen im zeitlichen Verlauf 2021-2022 in Deutschland mit Stu-
dienzeitraum (Quelle: RKI 2022 (87), S. 6, modifiziert).

Der Verlauf der Coronavirus-Pandemie blieb auch nach Ende des Befragungszeitraums dieser
Studie dynamisch. Die Infektionsraten zeigten sich am Ende der vierten Welle zum Jahres-
wechsel 2021/22 ricklaufig als mit Beginn der von der Omikron-Variante beherrschten flinften
COVID-19-Welle ein erneuter deutlicher Anstieg der Inzidenzen zu verzeichnen war. Trotz nie
dagewesener Inzidenzraten fielen Erkrankungsschwere und Mortalitat insgesamt moderat aus
(s. Abbildung 1). Als ursachlich hierflir gelten neben den praventiven MalRnahmen wie der
fortlaufenden Durchimpfung der Gesellschaft die geringere Virulenz der Omikron-Variante
(82).

Zum 1. Marz 2023 wurde das Ende der Test- und Maskenpflicht beschlossen. Die letzten
Coronavirus-Malnahmen enden im April 2023 (77). Bis dahin waren in Deutschland Gber 36.3
Millionen COVID-19-Falle und Uber 171 400 COVID-19-Todesfalle bestatigt worden (88). Am
5. Mai 2023 hob die WHO die internationale Gesundheitsnotlage auf. Zu diesem Zeitpunkt
sollen nach WHO-Schatzungen global mind. 20 Millionen Menschen an COVID-19 gestorben
sein (89).

Insgesamt kann restimiert werden, dass die vorliegende Studie in eine Phase der Pandemie
fallt, die sowohl hinsichtlich des Infektionsgeschehens als auch in Bezug auf die alternierenden
Coronavirus-SchutzmafRnahmen — einschlieflich der sukzessiven Immunisierung der Bevol-
kerung — und deren gesellschaftliche und 6konomische Folgen als wechselhaft bis unbere-
chenbar beschrieben werden kann. Vor diesem Hintergrund ergeben sich im Hinblick auf die
Forschungsfrage relevante Anhaltspunkte fur die Betrachtung der psychischen Auswirkungen
der pandemischen Situation auf die Bevolkerung respektive die Studienpopulation. Potenzielle

psychische Folgen der beschriebenen Pandemiebedingungen auf die Bevdlkerung werden im
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folgenden Kapitel zusammengefasst und anhand zugrunde liegender Mechanismen von

Stress, Angst und depressiver Symptomatik erklart.

5.1.3 Allgemeine psychische Auswirkungen der COVID-19-Pandemie

Wie aus der virologischen und zeitlichen Einordnung des Pandemiegeschehens um COVID-
19 hervorgeht, war die SARS-CoV-2-Pandemie in der Lage die Lebensrealitat nahezu aller
Teile der Bevodlkerung zu beeinflussen. Die pandemischen Entwicklungen gingen hierbei mit
einer Vielzahl an Herausforderungen fur die psychische Gesundheit einher (90). Die psychi-
schen Herausforderungen, denen sich das in dieser Arbeit untersuchte Klientel der Rehabili-
tationspatienten gegenulibersah, ergaben sich einerseits aus den generellen im Folgenden dar-
gestellten Auswirkungen der Pandemie und dartber hinaus durch spezifische krankheits- und
therapieassoziierte Bedingungen, welche durch die COVID-19-Pandemie entstanden, welche

in den spateren Teilen der Literaturdiskussion differenziert, betrachtet werden.

Die Studienlage zur psychischen Gesundheit der Allgemeinbevdlkerung wahrend der Pande-
mie kann insgesamt als uneindeutig beschrieben werden (91). Die hohe Heterogenitat der
Studien, welche sich haufig in Studiendesign, -zeitraum und -population sowie hinsichtlich der
Instrumente zur Erhebung psychischer Belastung unterscheiden, erschweren hierbei die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse (92-94). Dennoch wird anhand umfassender Ubersichtsarbeiten
insgesamt von einer Reduktion des psychischen Wohlbefindens und einer Zunahme von psy-
chischem Stress, Angst und depressiver Symptomatik innerhalb der Bevoélkerung wahrend
COVID-19-Pandemie ausgegangen (95-97). Die gemittelte Pravalenz fur ein abklarungswur-
diges Ausmal} an depressiver Symptomatik, die aus Meta-Analysen internationaler Studien zu
Beginn der Pandemie ermittelt wurde, lag bei 34.9 % (95%-Kl: 31.7-38.0 %, 12°=99,8 %, 65
Studien). Ein auffallige Angstsymptomatik betrafen demnach 35.1 % (95%-Kl: 32.1-38.2 %,
12=99.7 %, 59 Studien) der Bevolkerung. Epidemiologische Untersuchungen zur psychischen
Gesundheit wahrend der Pandemie ergaben eine Ungleichverteilung der psychischen Belas-
tung zuungunsten psychisch besonders vulnerabler — nach soziodemografischen oder medi-
zinischen Merkmalen unterscheidbarer — Gruppen (91, 98). Zudem erwies sich die psychische
Belastung wahrend der Pandemie vom regionalen Infektionsgeschehen abhangig. Es konnte
gezeigt werden, dass in Gebieten mit weniger COVID-19-Neuerkrankungen Personen signifi-
kant seltener ein auffalliges Maf} an Depressivitat aufwiesen (99). Reprasentative longitudinale
Befragungen der deutschen Bevdlkerung zeigten insb. ab der zweiten COVID-19-Welle und
dem erneuten Lockdown eine zunehmende psychische Belastung, die sich Uber den Zeitraum

der hier vorliegenden Studie hinweg fortsetzte (91, 98).

Probanden diverser Befragungsstudien zu den psychischen Auswirkungen der COVID-19-
Pandemie und -SchutzmaRnahmen dufRerten neben einer Zunahme von Angst und depressi-

ven Symptomen, Stress (bzw. Disstress), Einsamkeit, Wut und Hilflosigkeit und beschrieben
10
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neben Konzentrationsproblemen, Fatigue und Schilafstérungen (100-102). Dieser Ausdruck
psychischer Belastungen ergab sich, laut den Befragten, zusammengefasst aus Faktoren wie
gesundheitlichen Angsten, sozialer Isolation durch kontaktbeschrankende MaRnahmen und
wirtschaftlichen Konsequenzen angesichts der pandemiebedingten Rezession (100). Es
zeigte sich, dass psychologischer Disstress von der Stringenz der pandemieeindammenden
Maflinahmen abhangig war. Aknin et al. 2022 zeigten, dass in Landern mit strengeren Rege-
lungen eine hoéhere psychische Belastung herrschte. Ein relevanter Aspekt war hierbei die
personliche Einstellung zu den Malinahmen der sozialen Distanzierung und zum politischen
Umgang mit der Pandemie (103). Die Kontakt- und Ausgangsbeschrankungen hatten der Stu-
dienlage nach haufig ein vermehrtes Erleben von Einsamkeit zur Folge und flhrten nachweis-
lich zu einer Reduktion des psychischen Wohlbefindens sowie zu einem vermehrten auffalli-
gen Ausmald an depressiver Symptomatik. Sorge vor weniger Kontakt zum sozialen Umfeld
im Rahmen der Kontaktbeschrankungen erwies sich zudem als relevante pandemiebezogene
Angst (102). Die psychische Belastung wurde durch die Einschrankung des personlichen Be-
dirfnisses nach Autonomie im Rahmen der gesetzlichen Auflagen und der Gefahrdung pro-
tektiv wirkender Faktoren wie sozialer Unterstlitzung durch Freunde und Familie verstarkt
(104-107). Moglichkeiten zur Kommunikation aufRerhalb des eingeschrankten persénlichen
Kontaktes wie durch Social Media und Instant Messaging konnten eine soziale Verbundenheit
trotz geltender Kontaktbeschrankungen in gewissem Mal3e herstellen und somit potenziell po-
sitiv wirken (107, 108). Eine haufige Nutzung von Social Media-Anwendungen erwies sich je-
doch auch signifikant mit Angstsymptomen assoziiert (109). Durch Malinahmen zur Kontakt-
reduzierung und das damit einhergehende zunehmende Verbringen der Zeit im Hauslichen
kann gesundheitsschadliches Verhalten wie reduzierte korperliche Aktivitat, GbermafRige Nah-
rungszufuhr (insb. ,fett-, zucker- und salzreicher Fertigprodukte®) sowie vermehrter Medien-
konsum gefdrdert werden. Die daraus resultierenden Folgen kénnen wiederum eine depres-

sive Verstimmung erzeugen oder verstarken (110).

Sorgen um die eigene 6konomische Situation und finanzielle Einbuf3en infolge der pandemie-
bedingten Wirtschaftskrise stellten sich als bedeutende Faktoren eines reduzierten psychi-
schen Wohlbefinden heraus (98, 100, 105, 106). Anhand der Ergebnisse der regelmaligen
Befragungen der deutschen Allgemeinbevolkerung im Rahmen der longitudinalen Gesund-
heitsstudie ,Nationale Kohorte* (NAKO) zeigte sich, dass arbeitsbezogene pandemiebedingte
Stressoren in tatsachlichem und befiirchtetem Jobverlust, Kurzarbeit, einer Zunahme an Ar-
beitszeit und finanziellen Einbuf3en bestanden (111). Die Besorgnis um wirtschaftliche Auswir-
kungen erwies sich anhand der 6konomischen Entwicklungen wahrend der Pandemie als nicht
unbegrindet. Laut statistischem Bundesamt fallt in die Coronavirus-Pandemie ein ,historischer
Einbruch” des Bruttoinlandsproduktes mit einem Riickgang von 9.7 % im 2. Quartal 2020 im

Vergleich zum 1. Quartal 2020. Im vierten Quartal 2020 zeigte sich verglichen mit dem
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prapandemischen Vorjahr ein Rickgang von 3.7 %. Durch die Einbufen im Arbeitsentgelt,
welche u. a. auf die haufigere Kurzarbeit zurtickgefiihrt wurde, sanken die Realléhne im Ver-
gleich zum Vorjahr um 1.1 %. Zu Beginn des Jahres 2021 waren den Daten des statistischen
Bundesamtes nach zudem mehr Arbeitslose zu verzeichnen als vor den Lockdown-Mafnah-
men (112). Die MaRnahmen der Lander- und Bundesregierungen zum Erhalt von Arbeitsplat-
zen wie die schrittweisen ans Infektionsgeschehen angepassten Lockerungen der Coronavi-
rus-Schutzmaflnahmen sowie der verstarkte Einsatz von Kurzarbeit und Arbeiten im Home-
Office konnten ebenso wie die staatliche finanzielle Unterstiitzung von Betrieben eine weitere
Aggravation verhindern (113). In internationalen Studien gaben gemittelt Uber 48 % der Be-
fragten an, eine Verschlechterung ihrer 6konomischen Situation infolge der COVID-19-Pande-

mie zu erwarten (105).

Grundsatzlich wirkte die Unvorhersehbarkeit der Pandemie und die damit verbundene Unsi-
cherheit hinsichtlich der individuellen zukunftigen Situation fur viele Personen belastend. Dies
betraf insb. diejenigen die als Eigenschaft eine hohe Ungewissheitstoleranz aufwiesen (102).
Hierbei konnten die Folgen der sogenannten ,Infodemie” im Rahmen der COVID-19-Pande-
mie, welche sich durch eine omniprasente und zu Teilen missverstandliche oder inhaltlich fal-
sche Berichterstattung auszeichnete, verstarkend wirken (92, 105, 108, 114). Es zeigte sich,
dass ein haufiger Medienkonsum mit einem erhdéhten Ausmal} an psychischer Belastung as-

soziiert war (115).

Eine zusatzliche psychische Herausforderung bestand dartber hinaus fir viele Personen in
der Auseinandersetzung mit der Immunisierung gegen SARS-CoV-2 durch die zur damaligen
Zeit neuentwickelten SARS-CoV-2-Impfstoffe. Befragungen zu Einstellungen gegeniber der
Coronavirus-Impfung ergaben, dass Personen einerseits die Wirkung der Impfung in Frage
stellen, andererseits wurden Sorgen tber Nebenwirkungen gedulRert (116). Anhand reprasen-
tativer amerikanischer Daten aus dem Zeitraum Januar 2019 bis Februar 2023 (n=1 615 643)
zeigte sich, dass — neben einer generellen Zunahme der Pravalenz abklarungswurdiger Angst
und depressiver Symptomatik anhand des Patient Health Questionnaire (PHQ) im Lauf der
Jahre 2019 bis 2022 (12.9 % auf 15 %) — die fortlaufenden Impfungen zu einem statistisch
signifikanten Rickgang an Angst- und Depressionssymptomen in der Allgemeinbevdlkerung
fuhrten (-1.37 %, 95%-KI: —=2.66 bis —0.08, p =.039). Dies legt einen positiven psychischen Ef-
fekt durch ein von der Impfung ausgehendes Sicherheitsgeflhl nahe (117). Im Zeitraum von
der Zulassung des ersten SARS-CoV-2-Impfstoffes im Dezember 2020 bis zum Ende des Jah-
res 2024 erfolgten tber 197 Millionen COVID-19-Schutzimpfungen in Deutschland. Verdachts-
falle von Impfnebenwirkungen fir alle COVID-19-Vakzinen ergaben sich nach Daten des Paul-
Ehrlich-Instituts in 1.78 Fallen pro 1000 Impfdosen, wobei 18.2 % hiervon als schwerwiegend
galten (118). Interessanterweise ergaben sich Hinweise darauf, dass bei Personen mit Angst-

oder depressiven Stérungen haufiger unerwinschte Impfnebenwirkungen auftraten
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(OR=1.24, 95%-KI: 1.12-1.39) und dass die Wirksamkeit der Impfung bei Depression herab-
gesetzt war (119, 120). Nach Daten reprasentativer Befragungen der deutschen Allgemeinbe-
volkerung im Rahmen der vom RKI regelmaflig durchgeflihrten Studie ,Gesundheit in
Deutschland aktuell® (GEDA) aus dem Jahr 2021 (n=4954) zeigten sich signifikante Unter-
schiede in den Impfquoten, wobei Altere (<40 Jahre: 79.1 % vs. 260 Jahre: 94.2 %) und Per-
sonen mit hdherem Einkommen (niedriges Einkommen: 78.1 % vs. hohes Einkommen: 93 %)
sowie héherem Bildungsabschluss (niedrige Bildung: 82.5 % vs. hohe Bildung: 91.5 %) relativ
betrachtet haufiger geimpft waren. Zur Erklarung hierfir werden neben der Priorisierung von
Risikogruppen v. a. allem ,psychologische, strukturelle und gruppenspezifische Barrieren® dis-
kutiert (121). Der psychologische Einfluss auf das Gesundheits- und Impfverhalten erklart sich
nach dem ,5C-Modell“ anhand der Kategorien Vertrauen (,confidence®), praktische Hirden
(,constraints®), Risikobewusstsein (,complacency®), Informationslevel (,calculation“) und sozi-

ales Verantwortungsgefiihl (,collective responsibilitiy*) (122).

Zusatzliche psychosoziale Stressoren bestanden in pandemiebedingten Veranderungen des
Alltags mit einhergehender Unterbrechung gewohnter Routinen sowie Unsicherheiten hin-
sichtlich der schulischen und beruflichen Zukunft (123, 124). Zu Belastungsfaktoren zahlten
dementsprechend vermehrte Betreuungsaufgaben — aufgrund des eingeschrankten Betriebs
von Schulen und Kindertagesstatten — und erschwerte Bedingungen fir gesundheitsfordern-
des Verhaltens bspw. hinsichtlich der kdrperlichen Aktivitat, aufgrund von Ausgangsbeschran-
kungen oder SchlielBungen von Sportstatten (125, 126). Korrespondierend konnten statistisch
signifikante Assoziationen zwischen unginstigem Gesundheitsverhalten wahrend der Pande-
mie (z. B. geringe korperliche Aktivitat oder ungesunde Ernahrung) und einem erhdhten Aus-

maf an Angstsymptomen nachgewiesen werden (102).

Dass krisenbedingte Belastungen zu Stress und durch psychologische, kognitive, behaviorale
sowie biologische Mechanismen insb. bei psychischer Vulnerabilitdt — von der bei vielen chro-
nisch Erkrankten ausgegangen werden kann — zur Entstehung und Steigerung von Angst-
sowie depressiver Symptomatik und somit zu einer Gefahrdung der psychischen Gesundheit
fuhren kénnen, belegen bereits friihere Studien zu Naturkatastrophen oder Finanzkrisen (127—
129). Diese Mechanismen werden in Bezug auf die COVID-19-Pandemie im Folgenden dar-
gestellt. Mit dem Ziel eine theoretische Basis flur die Einordnung und Interpretation der Stu-
dienergebnisse zu schaffen, werden zudem grundlegende Definitionen fir die in dieser Arbeit

relevanten Begriffe eingefuhrt.

5.1.3.1 Definitionen und Zusammenhange von pandemiebedingtem Stress und depressiver

Symptomatik

Die Reduktion des psychischen Wohlbefindens aufgrund der Gegebenheiten der COVID-19-

Pandemie erklart sich u. a. durch eine anhaltende oder UbermaRige Konfrontation mit
13
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pandemiebedingten emotionalen und psychosozialen Stressoren (7). Stressoren stellen defi-
nitionsgemal innere oder aulere Reize dar, die potenziell in der Lage sind eine Stressreaktion
im Individuum auszulésen (130, 131). Die Wirkung einer inadaquaten Stressbelastung auf das
korperliche und psychische Wohlbefinden ist Teil der aktuellen Forschung und entfaltet sich

aufgrund von psychologischen bzw. kognitiven, behavioralen und biologischen Prozessen.

Physiologisch kommt es im Rahmen einer Stressreaktion zu einer komplexen Kaskade neu-
ronaler, endokriner und immunologischer Prozesse, die insb. Uber die Aktivierung der Hypo-
thalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden (HHN)-Achse und des sympathoadrenergen Sys-
tems zu koérperlichen Symptomen wie erhdhter Herz- und Atemfrequenz und zu kognitiven
Anpassungen z. B. in Form erhéhter Vigilanz fuhrt (132—135). Die Stressreaktion stellt evolu-
tionsbiologisch einen sinnvollen Mechanismus dar, indem sie — zur Bewaltigung von Heraus-
forderungen oder zum Schutz des Organismus — das rasche Versetzen in kognitive und kor-
perliche Alarm- und Leistungsbereitschaft erméglicht (136). Das Hervorrufen, Aufrechterhalten
und Beenden einer Stressreaktion erfolgt physiologisch angepasst auf die Expositionsdauer
und -intensitat des vorliegenden Stressors. Diese kontinuierliche Anpassungsfahigkeit (Al-
lostase) kann nach aktuellen Stresskonzepten, wie dem Modell der allostatischen Last, im
Falle von chronischem Stress gestort bzw. Uberlastet werden und zu kérperlichen sowie psy-
chischen respektive kognitiven Stérungen fihren (137-139). Im Falle anhaltender Gbermafi-
ger Stressbelastung kommt es nach aktuellem Stand der Forschung u.a. zu oxidativem Stress,
endothelialer Dysfunktion, Inflammation sowie zu immunologischen Stérungen und strukturel-
len Veranderungen des Gehirns, die insb. die Amygdalae, die Hippocampi und den prafronta-
len Cortex betreffen. Als Folge kdnnen neben kdrperlichen Erkrankungen (z. B. des kardiovas-
kularen Systems) stressinduzierte kognitive und psychische Stérungen wie Depressionen oder
Angststoérungen entstehen (140-142). Nach aktuellen Erkenntnissen verandert chronischer
psychologischer Stress zudem durch epigenetische Modifikationen neuronale Prozesse u. a.
in Form Glukokortikoid- und NMDA-vermittelter Veranderungen in der Histon-Modifikation in
Arealen des Hippocampus. Diese hoch variablen Veranderungen kénnen die Stresssituation

uberdauern und sind mitursachlich fur die potenzielle Persistenz von Stress-Symptomen (143).

Neben biologischen Prozessen sind nach gangigen Modellen der Stressforschung auch psy-
chologische bzw. kognitive Vorgange relevant. Nach dem transaktionalen Stressmodell von
Lazarus entsteht Stress gegenlber einem geeigneten Stimulus in Abhangigkeit von den indi-
viduellen Fahigkeiten zur Stressbewaltigung (Coping). Die Reaktion des Individuums auf eine
stresshafte Situation hangt von der individuellen Coping-Strategie ab und kann sowohl prob-
lemorientiert, emotionsorientiert oder bewertungsorientiert erfolgen (144, 145). Dysfunktionale
Coping-Strategien fiihren hierbei nicht zur Bewaltigung des Stressors und halten eine belas-
tende und auf Dauer gesundheitsschadliche Stressreaktion aufrecht. Das Vulnerabilitats-

Stress-Modell integriert diese Aspekte und geht davon aus, dass psychische Stérungen durch
14



Literaturdiskussion

das Einwirken strapazierender Umweltfaktoren (z. B. belastende Lebensereignisse) bei Vor-
liegen einer individuellen psychischen oder somatischen Anfalligkeit entstehen. Diese Anfal-
ligkeit leitet sich aus inneren — biologischen, psychischen oder biografischen — Merkmalen
einer Person wie genetischen Eigenschaften, erlebten Traumata oder Personlichkeitsmerkma-
len und andererseits aus Faktoren der sozialen Umwelt wie soziale Zugehorigkeit, Bildung
oder ethischen Vorstellungen ab. Demnach kénnen sich in Abhangigkeit von protektiven Fak-
toren (z. B. Resilienz, funktionales Coping, sozialen Ressourcen) und Risikofaktoren (z. B. kor-
perliche, psychische oder kognitive Dysfunktion) psychische Stérungen wie Depressionen

oder Angststorungen entwickeln (146, 147).

Diesen theoretischen Aspekten folgend erscheint ein vermehrtes Vorliegen depressiver Symp-
tomatik in Zeiten der COVID-19-Pandemie, welche mit diversen psychischen Belastungen ein-
herging, insb. bei Personen mit bestehender Vulnerabilitdt plausibel. Depressivitat stellt dem-
entsprechend einen hochrelevanten Aspekt in der Pandemiesituation dar und wurde in dieser

Untersuchung als zentrale ZielgroRe definiert.

Klinisch zeigt sich eine depressive Stérung zumeist mit anhaltender Niedergeschlagenheit,
Anhedonie respektive Interessenverlust, Antriebsminderung und einer schnellen Ermudbar-
keit. Haufig werden diese Symptome von geminderter Konzentrationsfahigkeit, reduziertem
Selbstwertgefuhl und -vertrauen sowie von Hoffnungslosigkeit begleitet. Assoziierte Erschei-
nungen bei Depressionen sind Suizidalitat sowie somatoforme, vegetative, Schlaf- und Appe-
titstérungen (148, 149). Mit der Symptomatik geht ein erheblicher Leidensdruck einher, der bei
Betroffenen durch einen sekundaren Funktionalitatsverlust in verschiedenen Lebensbereichen
aggraviert werden kann (150). Die Grenze von subklinischer Depressivitat zu einer behand-
lungswirdigen psychischen Stérung ist flieBend, weshalb in der klinischen und forschenden
Praxis psychometrische Selbstbeurteilungsinstrumente eingesetzt werden, um ein abkla-
rungsbedurftiges Ausmal an depressiver Symptomatik zu ermittelt. (149, 151). Bei einem po-
sitiven Ergebnis in derartigen Screeningtests werden in der Praxis weitere differenziertere di-

agnostische und in der Folge ggf. therapeutische MaRnahmen eingeleitet (152).

Pathogenese und Atiologie depressiver Storungen sind nicht abschlieend erklart. Es wird
im Sinne des Vulnerabilitat-Stress-Modells von einer genetischen Pradisposition (z. B. spezifi-
sche Polymorphismen von Dopamin- und Serotonin-Rezeptor- oder MAO-Genen betreffend)
ausgegangen, welche bei Hinzutreten eines geeigneten somatischen oder psychosozialen
Auslésers zur Entstehung einer Depression fuhrt (153). Zudem bestehen neurobiologische
Theorien, welche z. B. einen Mangel der Monoamine Serotonin, Noradrenalin sowie Dopamin,
neuroplastische Veranderungen des Zentralen Nervensystems (ZNS), eine neuronale Modu-
lation durch inflammatorische Zytokine oder hormonelle Dysbalancen (z. B. durch Stérungen

der zirkadianen Rhythmik) als ursachlich ausweisen (148, 154, 155). Nach dem kognitiven
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Modell der Depression von Aaron T. Beck kénnen depressive Stérungen durch Stérungen der
Kognition im Sinne einer aberranten Wahrnehmung und Bewertung der Umwelt, der eigenen
Person und der Zukunft entstehen. Diese Ansichten auf die miteinander interagierenden Be-
reiche der eigenen Person, der Umwelt und der Zukunft wurde als ,kognitive Triade® bekannt.
Betroffene neigen zudem zur selektiven Wahrnehmung und Verarbeitung von Informationen,
die ihr negatives Bild bestatigen und perpetuieren so ihre negativistischen Einschatzungen
(148, 156).

Zusammenfassend ging die COVID-19-Pandemie auf verschiedenen Ebenen mit psychi-
schem Stress einher und konnte — durch die beschriebenen Mechanismen — bei entsprechen-
der Pradisposition und unzureichenden kdrperlichen, psychischen und sozialen Ressourcen
im Sinne des bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells nach Engel zur Entstehung depressiver

Symptomen oder Stérungen flhren (146, 147, 157).

Es zeigte sich, dass neben Depressivitat auch Angst ein bedeutender Bestandteil des emoti-
onalen Erlebens in der Pandemie war und bei Gbermafigem Ausmal’ das psychische Wohl-
befinden gefahrden konnte. Um den Faktor der pandemiebezogenen Angst, welcher eine wei-
tere ZielgroRRe dieser Untersuchung darstellt, naher zu beleuchten, werden im folgenden Ka-
pitel diesbezlglich relevante Definitionen, theoretische Hintergriinde und Zusammenhange
zur psychischen Gesundheit wahrend der COVID-Pandemie nach dem aktuellen Stand der

Forschung berichtet.

5.1.3.2 Angst wahrend der Pandemie und pandemiebezogene Angst

Wie epidemiologische Studien zeigen, stellte neben Depressivitat auch Angst eine haufige
emotionale Reaktion im Kontext der Pandemie innerhalb der Bevolkerung dar. Reprasentative
longitudinale Studien zeigten eine Zunahme eines auffalligen Ausmalfes von Angst wahrend
der COVID-19-Pandemie in der Bevdlkerung und bestatigen die bekannte Assoziation zwi-
schen einem Ubermafigen Erleben von Angst und einer Reduktion des psychischen Wohlbe-
findens (82, 158).

Zur Einordnung des Phanomens der Angst in den Kontext der Pandemie ist eine differenzierte
Betrachtung der unter dem Begriff der Angst verstandenen Zusténde sinnvoll. Zunachst wird
im allgemeinen Sprachgebrauch zumeist nicht zwischen Angst (engl. anxiety) und Furcht
(engl. fear) unterschieden. Differenziert betrachtet wird unter Furcht die Reaktion auf einen
objektiv bestimmbaren bedrohlichen Ausloser verstanden, wohingegen sich Angst ohne eine
eindeutig erkennbaren Grund dufert (159, 160). Um einerseits diesem begrifflichen Umstand
gerecht zu werden und andererseits, um den Ubergang einer ggf. sinnvollen Furchtreaktion
zum potenziell psychisch belastenden Zustand der Angst zu betonen, wird — in Anlehnung an

das verwendete Fear of the Coronavirus Questionnare (FCQ) — in dieser Arbeit auch von
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Coronavirus-, SARS-CoV-2- oder COVID-19-bezogener Angst gesprochen. Diese beziehen
sich allesamt auf das in diesem Kapitel erlauterte emotionale Konstrukt der pandemiebezoge-
nen Angst. Wie in der Literatur Ublich wird der Begriff ,Angst‘ im Folgenden — insofern nicht
anders kenntlich gemacht — als Ausdruck von Symptomen einer generalisierten Angst, die

gangigen validierten psychometrischen Instrumenten als Grundlage dienen, verstanden.

Angst wird allgemein als aversives ,unbestimmtes Geflhl der Beklemmung und des Bedroht-
seins” beschrieben, wobei eine Angstreaktion mit kognitiven und physiologischen Veranderun-
gen in Form subjektiver Errequng und Anspannung, einer erhdhten Aktivitat des sympathi-
schen Nervensystems und oft stereotypen Verhaltensweisen wie Fight-or-flight- oder Free-
zing-Reaktionen einhergeht (161-163). Neurobiologisch sind komplexe Interaktionen ver-
schiedener Hirnareale (z. B. prafrontaler Cortex, Hirnstamm, Locus coeruleus des aufsteigen-
den retikuldren Aktivierungssystems, Thalamus, Hypothalamus und limbisches System), die
durch spezifische Neurotransmitter (z. B. Gamma-Aminobuttersaure (GABA), Glutamat, Sero-
tonin und Noradrenalin) vermittelt werden, an der Angstentstehung und -empfindung beteiligt
(164—-166). Nach aktuellen Erkenntnissen sind hierbei die Amygdalae entscheidend fir Kon-
textualisierung und Bewertung potenziell bedrohlicher aufierer und innerer Signale und die
folgende somatische, kognitive und behaviorale Reaktion (164). Mégliche somatische und psy-
chologische ,Ausdrucksformen der Angst* umfassen Palpitationen, Schwitzen, Tremor, Mund-
trockenheit, Atemnot, Erstickungs- und thorakales Engegefuhl, Ubelkeit oder Bauchbeschwer-
den, Hitzewallungen oder Kalteschauer, Taubheits- oder Kribbelgefihle und psychische sowie
kognitive Symptomen, wie Schlaf- und Konzentrationsstorungen, Derealisations- oder Deper-
sonalisationsphanomene, Schwindel sowie Unsicherheits-, Ohnmachts- oder Benommen-
heitsgefihle (151).

Grundsatzlich dient Angst und die Angstreaktion dem Menschen zum Schutz, indem sie als
Warnsignal fungiert und bei wahrgenommener Gefahr den Menschen koérperlich und kognitiv
in die Bereitschaft versetzt eine potenzielle Bedrohungslage mdéglichst schadlos zu beenden
bzw. zu vermeiden (164, 167). Sie ist ein universelles Phanomen und im emotionalen Reper-
toire jedes Menschen, findet jedoch nicht zwangslaufig in sinnvollem Ausmalf als Aktivierungs-
reaktion gegenuber realen Bedrohungen Einzug in das personliche Erleben, sondern kann —
in Abhangigkeit von Intensitat und Dauer des Angsterlebens in Relation zu den zugrundelie-
genden (vermeintlichen) Bedrohungen — ihre Funktion als Schutzmechanismus verlieren und

als pathologisch gelten (168—170).

Diese potenzielle UnverhaltnismaRigkeit der Angstreaktion markiert die Grenze von physiolo-
gischer Angst respektive Furcht und Angststérungen. Aus der Unterscheidung der Begriffe
Angst und Furcht geht bereits die Mehrdimensionalitat von Angstzustanden hervor. Differen-

ziert betrachtet kdénnen Angstsymptome im Spektrum psychischer Stérungen in
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unterschiedlichen Situationen und Formen auftreten. Dementsprechend werden — verkdrzt
dargestellt — phobische Stérungen (z. B. Agoraphobie, soziale Phobie oder spezifische Pho-
bien), welche eine ibermaRige und objektiv zumeist unbegriindete Angstreaktion bei Konfron-
tation mit bestimmten Objekten oder Situationen charakterisiert, von der Panikstérung, die ge-
kennzeichnet ist durch das rezidivierende situationsunabhangige plotzliche Auftreten starker
Angstsymptomen (Panikattacken) sowie der generalisierten Angststérung abgegrenzt (171).
Die generalisierte Angststérung zeichnet das dauerhafte Vorliegen wechselnder eher diskreter
.korperlicher Ausdrucksformen der Angst“ und einer standigen Besorgnis um negative zukinf-
tige Ereignisse aus, wobei haufig kein konkreter Ausloser der Angst benannt werden kann
oder objektiv ungefahrliche oder unwahrscheinliche Ereignisse katastrophisiert oder als Gber-
mafig maoglich erlebt werden (151, 172). Um ein pathologisches Ausmalfies an Symptomen
generalisierter Angst zu identifizieren werden in epidemiologischen Studien haufig validierte
Screeningtests wie die Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD) verwendet (173). Nach Di-
agnosepravalenzen gehdrten Angststérungen (nach substanzbezogenen und depressiven
Stoérungen) bereits vor der Pandemie zu den haufigsten psychischen Erkrankungen in
Deutschland (174). Nach dem Vulnerabilitats-Stress-Modell kann eine Angststérung analog
zur Atiologie depressiver Storungen aus einer genetischen Pradisposition (z. B. spezifische
Polymorphismen des MAO- oder Serotonin-Rezeptor-Gens) und der Exposition mit psychoso-
zialen Stressoren entstehen (175, 176). Bei diversen Angsterkrankungen lief3en sich neurobi-
ologische Veranderungen im Vergleich zu psychisch gesunden Individuen feststellen. Diese
betrafen bspw. die Aktivitdt der Amygdalae, Dysbalancen im Serotonin- und Noradrenalin-
Haushalt oder eine Veranderung der GABA-A-Rezeptoren-Dichte in bestimmten Arealen des
ZNS (177-179). Als nachgewiesene Risikofaktoren flr Angsterkrankungen gelten genetische
Determination, psychische Erkrankungen der Eltern, Erziehungsaspekte, biografisch belas-

tende Ereignisse, Neigung zu Angstsensitivitat und chronische Erkrankungen (180—185).

Im Vergleich zu prapandemischen Daten zeigte sich in diversen Studien insb. zu Beginn der
Pandemie ein Anstieg von Symptomen generalisierter Angst (96, 186, 187). Da im weiteren
Verlauf auch eine Abnahme von Angstsymptomen beschrieben wurde, ging man hierbei von
einer Habituation der Bevdlkerung an die Pandemiesituation aus (98). Im Rahmen der zweiten
SARS-CoV-2-Welle und den erneuten gesetzlichen Gegenmalnahmen zeigte sich ein erneu-
ter Anstieg auffalliger Angstsymptomatik in der Bevdlkerung. Dieser setzte sich Uber das Jahr
2021 und den Erhebungszeitraum dieser Studie hinweg bis in das Jahr 2023 fort (188). An-
hand dieser Entwicklung wurde die Abhangigkeit des psychischen Befindens von der damali-
gen Lage diskutiert. Dass sich eine erneute Zunahme von Angstsymptomen bei simultaner
Abnahme des generellen psychischen Wohlbefindens zu Zeiten messen liel} als sich die In-
fektionssituation entspannte und Lockerungen der Schutzmalnahmen erlassen wurden,

wurde in der Literatur u.a. als Folge eines kumulativen Effektes der pandemiebedingten
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Stressoren und der Wirkung chronischen Stresses auf die psychische Gesundheit gewertet
(82, 189).

Neben generalisierter Angst wurde im Laufe der COVID-19-Pandemie die spezifische Erschei-
nung pandemiebezogener Angste ausfiihrlich untersucht. Durch Erkenntnisse aus vergange-
nen Gesundheitskrisen (z. B. SARS-Pandemie 2002/2003) lieR sich bereits zu Beginn des In-
fektionsgeschehens ableiten, dass das psychische Wohlergehen der Bevdlkerung durch spe-
zifische pandemiebezogene Angste in Mitleidenschaft gezogen wiirde (190). In der Folge ent-
standen global eine Vielzahl an Studien zu diesem Thema, die belegen konnten, dass Angst
und Furcht in Bezug auf pandemiespezifische Umstande bedeutende Einflussgréfien fur die

psychische Gesundheit und das Gesundheitsverhalten darstellen.

Zur Quantifizierung des Ausmales dieser Angst bzw. Furcht im Kontext von Corona entstan-
den diverse spezifische Messinstrumente. Diese stellten zumeist Selbstbeurteilungsbdgen dar
und erfassten — wie auch das in dieser Studie angewandte Fear of the Coronavirus Question-
naire — primar somatische und psychologische Symptome bei Konfrontation mit pandemiebe-
zogenen Situationen und Informationen sowie gesundheitsbezogene Angste, Sicherheitsver-
halten, Medienkonsum sowie das Ausmal} der gedanklichen Beschaftigung mit pandemieas-
soziierten Themen (191-198). Zudem betrachteten manche Fragebdgen das Vertrauen in die
Regierung und die persdnlichen Einstellungen zu den staatlichen MaRnahmen (199). Metho-
disch wurde das Konstrukt der pandemiebezogenen Angst zumeist mittels Likert-skalierten
Items erhoben, die besagte Dimensionen erfassten. Gebildete Summenscores gelten als Mal}
der pandemiebezogenen Angst und erlauben bei manchen Fragebdgen die Zuordnung in un-
auffallige oder auffallige Ergebnisse anhand von Cut-off-Werten. Prominente Vertreter dieser
Fragebdgen sind die , The Fear of COVID-19 Scale“ (FCV-19S) oder die ,,Coronavirus Anxiety
Scale“ (CAS). Inhalte pandemiebezogener Angste betrafen zumeist die 6konomische Situa-
tion, die soziale Situation mit Sorge vor Einsamkeit und Isolation, die Gesundheit — insb. in
Bezug auf eine SARS-CoV-2-Infektion und einen schweren Krankheitsverlauf — und die Ver-
sorgung mit Grundgitern (191-198). Vermehrte Angste um die eigene Gesundheit
(B =-0.489, p =.038) und um die Gesundheit Nahestehender (8 =-0.449, p =.042) zeigten
einen signifikant negativen Einfluss auf das psychische Wohlbefinden nach WHO-Five Well-
Being Index (WHO-5) (106). Zahlreiche internationale Studien konnten einen signifikant nega-
tiven Einfluss auf die psychische Gesundheit durch COVID-19-bezogene Angste und in die-
sem Zusammenhang eine Verstarkung von Stress (r=0.44, p <.001), Symptomen generali-
sierter Angst (r=0.55, p <.001) und depressiver Symptomatik (r=0.34, p <.001) nachweisen
(124, 200, 201). Entsprechend kann ein hohes Ausmaly an pandemiebezogener Angst als

Risikofaktor fur Depressivitat und generalisierte Angstsymptome gelten (201, 202).
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Dartber hinaus wird davon ausgegangen, dass eine auflergewohnliche Dauer oder Intensitat
einer Stressbelastung durch pandemiebezogene Angste zu kognitiven Maladaptationen und
psychischen Erkrankungen fihren kann (203). Dysfunktionale Reaktionen konnten zu sozialer
Isolation, Panikkaufen und einer subjektiv beeintrachtigten Resilienz fiihren (204). Pandemie-
bezogene Angst kann, indem sie auf motivationaler Ebene zur Einhaltung von Infektions-
schutzmalnahmen dient, jedoch auch als funktional gelten (199). Im Zusammenhang mit der
SARS-CoV-2-Pandemie zeigte sich, dass Personen mit einer starker ausgepragten Coronavi-
rus-bezogenen Angst zu einer héheren Akzeptanz von Infektionsschutzmalinahmen neigen
(205). Mertens et al. 2022 unterstitzten diese Befunde in einer longitudinalen Befragung
(n=938) mit Daten aus dem Zeitraum April bis August 2020 und einer Follow-up-Untersu-
chung im Juni 2021 in der sich COVID-19-bezogene Angst mit einem Odds Ratio (OR) von
1.08 (95%-KI: =1.03-1.12, p=.002) als signifikanter Pradiktor fur die Bereitschaft sich gegen
SARS-CoV-2 impfen zu lassen erwies (206). Der Zusammenhang zwischen Angst im Rahmen
sich ausbreitender Infektionskrankheiten und Adharenz zu Sicherheitsverhalten wurde bereits
in Untersuchungen zur Schweinegrippe (H1N1)-Pandemie der Jahre 2009/2010 gezeigt (207,
208). Eine reduzierte Adharenz zu infektiologischen SchutzmaRnahmen kann mit gewissen
Personlichkeitsmerkmalen (Psychopathie, Bosheit, Enthemmtheit), die mit einem geringen
Ausmal} an erlebter (pandemiebezogener) Angst einhergehen, in Verbindung gebracht wer-
den (205, 209). Longitudinale reprasentative Studien flr Deutschland zeigen zudem eine hohe
COVID-19-bezogene Angst zu Beginn der Pandemie (,Krisenphase®), welche im weiteren Ver-
lauf signifikant abnahm. Dies spricht fur eine Habituation an die Gegebenheiten der Pandemie
(96). Da anhand der Studienlage von besagter Habituation hinsichtlich pandemiebezogener
Angste auszugehen ist, die allgemeine psychische Belastung der Bevolkerung in Form von
Angstsymptomen, Depressivitat sowie Stress wahrend der Pandemie allerdings in den meis-
ten Studien zunahm, ist davon auszugehen, dass es sich bei spezifischen pandemiebezoge-
nen Angsten um eine eigene psychische Entitat handelt, die nicht ohne weiteres mit den Uibli-

chen KenngréRen psychischer Belastung gleichzusetzen ist (199).

Pandemiebezogene Angste zeigten sich nach Studienlage abhangig von verschiedenen bio-
logischen, psychologischen und sozialen Merkmalen (102, 186, 210). Patienten mit Erkran-
kungen, die als Risikofaktoren fiir einen schweren Krankheitsverlauf gelten, wiesen im Ver-
gleich zu Personen ohne erhéhtes Risiko sowohl haufiger ein auffalliges Ausmal an genera-
lisierten Angstsymptomen als auch an pandemiebezogenen Angsten auf (211). Das Ausmal
pandemiebezogener Angst schien hierbei von der Anzahl der Risikofaktoren fur einen schwe-
ren COVID-19-Verlauf und insb. von der subjektiven Einschatzung des individuellen Risikos
eines solchen Verlaufs abzuhangen (212). Dass korperlich erkrankte Personen ein erhéhtes
Ausmal} an pandemiebezogener Angst zeigen, kann in der Tatsache begrindet sein, dass

diesen ein deutlich erhohtes Risiko flr einen schweren Krankheitsverlauf im Falle einer SARS-
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CoV-2-Infektion zugeschrieben wurde. In diesem Zusammenhang erscheint Furcht vor CO-
VID-19 zum einen objektiv nachvollziehbar und zum anderen als funktional. COVID-19-bezo-
gene Angst wies in diversen Studien zudem einen signifikanten Zusammenhang mit erhéhter
Belastung durch somatische Symptome auf (213, 214). Die vermehrte Wahrnehmung somati-
scher Symptome kann in der Hinwendung zu kérperlichen Erscheinungen begriindet liegen,
die der Sorge vor einer COVID-19-Erkrankung erwachst. Vor diesem Hintergrund wird ein Zu-
sammenhang zwischen pandemiebezogener und hypochondrischer Angst diskutiert (215).
Wie weitere Studien zeigten, waren pandemiebezogene Angste mit Somatisierungsstérungen
assoziiert und gingen mit einem ausgepragten Erleben korperlicher Symptome ohne biologi-
sches Korrelat einher (8=0.22, p <.01) (216). Weitere Zusammenhange zwischen pandemie-
bezogener Angst und soziodemografischen und gesundheitlichen Merkmalen werden — mit
Ausnahme spezifischer medizinischer Merkmale, welche in Kapitel 5.2 detailliert besprochen
werden —im folgenden Kapitel zusammen mit den allgemeinen Risikofaktoren flr Depressivitat

und Symptomen generalisierter Angst wahrend der COVID-19-Pandemie beschrieben.

Zusammenfassend ist Angst respektive Furcht ein universelles aversives Gefihl, welches als
im Grunde zweckhafte Reaktion in Bedrohungskontexten verstanden werden kann. Sie geht
mit biologischen, psychischen und behavioralen Anpassungen einher und kann im UbermaR
und dahingehender Vulnerabilitat die psychische Gesundheit negativ beeinflussen und zur Er-
krankung werden. Wahrend der COVID-19-Pandemie waren vermehrt Symptome generali-
sierter Angst in der Bevolkerung festzustellen, woraus sich eine zusatzliche psychische Belas-
tung in Zeiten der COVID-19-Pandemie ableitet. Der bestehenden Literatur zufolge lasst sich
hinsichtlich spezifischer pandemiebezogener Angste resiimieren, dass diese ein bedeutendes
und ambivalentes psychisches Phanomen der COVID-19-Pandemie darstellen. Einerseits
kann pandemiespezifische Angst zur Adharenz zu Infektionsschutzmalinahmen beitragen, an-
dererseits kann sie bei Uberhdhtem Ausmal? eine relevante Beeintrachtigung der psychischen
Gesundheit darstellen. Auch wenn ein relevanter Zusammenhang zwischen pandemiebezo-
gener Angst, genereller Angstsymptomatik und Depressivitat besteht, kann sie als eigenstan-
diges Konstrukt gelten, dessen weitere Untersuchung gewinnbringend fiir das Verstandnis der
psychischen Verfassung und Vorgange in Krisensituationen sein dirfte, um die Bevodlkerung
und insb. vulnerable Gruppen bei der Bewaltigung psychisch belastender Lagen zu unterstt-

zen.

Pandemiebezogene Angste betrafen ebenso wie generalisierte Angst und Depressivitat ver-
schiedene gesellschaftliche Gruppen in unterschiedlichem Mafe. Dies steht im Zusammen-
hang mit potenziell negativen gruppenspezifischen Effekten der Pandemie sowie mit einer an-
zunehmenden Vulnerabilitdt gewisser Bevolkerungsgruppen. Um die in dieser Studie unter-
suchten Merkmale hinsichtlich ihres Potenzials mit besonderer psychischer Belastung wah-

rend der Pandemie assoziiert zu sein anhand der aktuellen Studienlage zu bewerten, werden
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im folgenden Kapitel vulnerable Gruppen innerhalb der Bevdlkerung gemeinsam mit assozi-

ierten Risikofaktoren dargestellt.

5.1.3.3 Allgemeine Risikofaktoren erhohter psychischer Belastungen wahrend der COVID-

19-Pandemie

Die COVID-19-Pandemie wirkte sich unterschiedlich auf verschiedene Bevdlkerungsgruppen
aus. Es zeigte sich, dass wahrend der Pandemie verschiedene soziodemografische und ge-
sundheitsbezogene Merkmale mit einer erhohten Anfalligkeit mit einem reduzierten psychi-
schen Wohlbefinden und einem erhéhten Mal an depressiver Symptomatik sowie generali-
sierter und pandemiebezogener Angst einhergingen. Um die Studienergebnisse zur psychi-
schen Gesundheit von Rehabilitationspatienten im Kontext der COVID-19-Pandemie einzu-
ordnen und zu erklaren, werden im Folgenden allgemeine Risikofaktoren und vulnerable Grup-
pen hinsichtlich einer erhdhten psychischen Belastung wahrend der COVID-19-Pandemie an-
hand der bestehenden Literatur dargestellt. Hierbei wird der Fokus auf die in der vorliegenden

Studie untersuchten Merkmalen gelegt.

Geschlecht

Ein konsistenter Risikofaktor fir erhéhte psychische Belastung in Form von Symptomen ge-
neralisierter und pandemiebezogener Angst sowie depressiver Symptome wahrend der CO-
VID-19-Pandemie war die Zugehorigkeit zum weiblichen Geschlecht (217, 218). Dieser Zu-
sammenhang zeigte sich zeitlich und regional unabhangig in den meisten Untersuchungen
(92, 96, 105, 211). Anhand der Daten der reprasentativen GEDA-Studie wiesen im Pandemie-
jahr 2021 Frauen eine Pravalenz auffalliger depressiver Symptomatik anhand des PHQ-2 von
14.7 % auf. Manner waren hierbei entsprechend seltener betroffen (11.6 %) (82). Als Ursachen
dieser geschlechtsspezifischen Unterschiede werden verschiedene Faktoren diskutiert. Einer-
seits wird von einer biologischen Pradisposition, aufgrund unterschiedlicher neurophysiologi-
scher und hormoneller Gegebenheiten ausgegangen, andererseits scheinen ungunstigere so-
ziale und soziobkonomische Umstande sowie psychische Auswirkungen traditioneller sozialer
Rollenbilder und -erwartungen diesbezlglich eine Rolle zu spielen. AulRerdem sind ge-
schlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Exposition mit traumatisierenden Leben-
sereignissen beschrieben (18, 158). Eine bei Frauen erhdhte Anfalligkeit flr stressinduzierte
Depression scheint durch eine zwischen den Geschlechtern unterschiedliche Reaktivitat des
HNN-Systems bei psychosozialem Stress begunstigt zu werden (219-221). Internalisierende
psychische Erkrankungen wie Depressionen oder Angststérungen sind bei Frauen insgesamt
haufiger und weisen zudem oft eine gegenseitige Komorbiditat auf (158). Entsprechend leiden
weibliche Depressive haufiger an komorbiden Angststérungen. Epidemiologisch sind auch
Essstorungen bei Frauen deutlich haufiger. Depressive Manner weisen haufiger zusatzliche

substanzbezogene und nicht-stoffgebundene Abhangigkeitserkrankungen auf (222).

22



Literaturdiskussion

Diese bereits vor der Pandemie geltenden Umstande konnten durch pandemiebedingte Stres-
soren weiter verstarkt werden. Frauen kdnnen statistischen Erhebungen nach insgesamt als
finanziell weniger abgesichert gelten. Potenzielle pandemiebedingte finanzielle Belastungen
konnten demnach — auch da Frauen einem grofieren Risiko ausgesetzt waren ihren Job wah-
rend der Pandemie zu verlieren als Manner — aggravierende Stressoren darstellen (223, 224).
Nachweisbare geschlechtsspezifische Belastungen durch die Pandemie betrafen neben Ein-
kommenseinbuflen Probleme in der Organisation des Berufs und Alltags, aufgrund von Kin-
derbetreuung und Heimunterricht (126). Nach internationaler Studienlage waren wahrend der
Pandemie Frauen bis zu zehnmal haufiger von vermehrter Care-Arbeit betroffen. Zudem be-
richteten Frauen haufiger von einer Zunahme an geschlechtsspezifischer Gewalt (224). Ein
weiterer relevanter Aspekt in diesem Zusammenhang ist, dass die Pravalenz von Depressio-
nen bei Mannern in der Literatur als haufig unterschatzt gilt. Als Griinde hierflr werden eine
seltenere medizinische Konsultation bei psychischem Unwohisein von Mannern und ge-
schlechtsspezifische Depressionssymptomatik diskutiert, wobei depressive Frauen eher typi-
sche Symptome (z. B. Niedergeschlagenheit, Interessenverlust, sozialer Riickzug) im Gegen-
satz zu depressiven Mannern zeigen (z. B. Wut, aggressives und risikobehaftetes Verhalten)
(225, 226).

Alter

Hinsichtlich des Alters zeigt sich ein uneindeutiges Bild. Wahrend haufig von einer hdheren
Belastung jungerer Personen durch die Pandemie ausgegangen wird, zeigten groRe Meta-
Analysen auch gehobenes Alter als Risikofaktor fir ein reduziertes Wohlbefinden (92, 105).
Anhand der bestehenden Literatur scheint depressive Symptomatik insgesamt bei jingeren
Personen wahrend der COVID-19-Pandemie haufiger gewesen zu sein als bei alteren Perso-
nen. Es zeigte sich erneut eine deutliche Heterogenitat der Studien mit unterschiedlichen Er-
gebnissen fir einzelne Altersgruppen (227). Reprasentative Studien fir Deutschland aus dem
Jahr 2021 gehen von einer Pravalenz depressionsverdachtiger Symptomatik von 8.5 % bei 30-
bis 44-Jahrigen und von 13.6 % bei 45- bis 64-Jahrigen aus. Uber 60-jahrige Studienteilneh-
mer waren zu 12.1 % von einer auffalligen Depressivitat betroffen (227). Personen unter 30
bzw. 25 Jahren schienen mehrheitlich am deutlichsten belastet. Alter erwies sich auch hin-
sichtlich generalisierter und pandemiebezogener Angst als uneindeutiger Pradiktor. Je nach
Studie zeigte sich entweder keine statistisch signifikante Assoziation oder ein hdheres Aus-
maR pandemiespezifischen Angste zuungunsten von jlingeren oder &lteren Probanden (96,
203, 228). Eine ahnlicher Befund ergab sich fur generalisierte Angst (217, 218, 229, 230).

Die Effekte der Pandemie betrafen Personen in verschiedenen Altersabschnitten auf verschie-
dene Weise. Junge Erwachsene mussten zu Pandemiezeiten auf wichtige Ubergangsriten wie

das Begehen von Bildungsabschliissen weitestgehend verzichten und sahen sich in der
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Gestaltung ihres sozialen Lebens eingeschrankt. Dies konnte zu Problemen in der Identitats-
bildung und zu fehlenden Erfahrungen und Unsicherheiten in verschiedenen Lebensbereichen
(z. B. im beruflichen oder partnerschaftlichen Kontext) fiihren. Als Ursache fiir eine héhere
psychische Belastung jungerer Personen wurden demnach Beeintrachtigungen des Transiti-
onsprozesses dieser Altersgruppe diskutiert, der als anfallig fir psychosoziale Einflisse gilt
(82). Auch war der Prozess der Entwicklung von Selbststandigkeit und der Emanzipation ge-
genuber den Eltern aufgrund der Pandemieumstande erschwert. AulRerdem konnte diese Al-
tersgruppe aufgrund der wirtschaftlichen Auswirkungen der Pandemie von existenziellen Zu-
kunftsangsten betroffen sein (189). Personen mittleren Alters mussten sich durch die Pande-
mie mit Auswirkungen im Arbeitskontext arrangieren, was zu psychischem Stress flihren
konnte. Sowohl Anderungen des Arbeitsprozesses wie Kurzarbeit oder Home-Office als auch
drohende Arbeitslosigkeit aufgrund der Rezession konnten die psychische Gesundheit negativ
beeinflussen (224). Personen im erwerbsfahigen Alter kdnnen durch zusatzliche Belastungen
im beruflichen Umfeld verglichen mit Rentnern zusatzlichen psychischen Stress erfahren. Wei-
tere Belastungen ergaben sich fur Eltern durch vermehrte Betreuungsaufgaben (z. B. Heim-
unterricht oder Kinderbetreuung), die zu einer erhdhten Stressbelastung fuhren konnten (126).
Altere Personen waren der bestehenden Literatur nach sowohl gesundheitlich als auch psy-
chisch durch die Pandemie belastet. Als Erklarung wurden u. a. erhéhte gesundheitliche Sor-
gen bezuglich schwerer Krankheitsverlaufe, aufgrund der Zugehdorigkeit zu einer Risikogruppe,
diskutiert (211). Dazu ergeben sich in hoherem Alter physische und kognitive Einschrankun-
gen, welche die Verarbeitung, Einordnung und Umsetzung pandemiebezogener Informationen
erschweren und zu vermehrtem Stress fuhren kdnnen. In Haufigkeitsstudien zeigte sich jedoch
dahingehend, dass jungere Personen haufiger Verwirrung bei der Konfrontation mit Informati-
onen zu SARS-CoV-2 verspurten. Die Autoren verweisen hierbei auf das durch ausgiebigere
(soziale) Mediennutzung ausufernde Informationsangebot, das zudem teils widerspruchliche
Botschaften enthielt (114). Ein in diversen Studien nachgewiesener protektiver Einfluss hohe-
ren Alters schien in Verbindung mit einer im Vergleich zu jungeren Personen hoheren subjek-

tiven Resilienz zu stehen (231).

Berufsabschluss und soziob6konomischer Status

Der Berufsabschluss wies der Studienlage nach zumeist eine statistisch signifikante Assozia-
tion zum psychischen Befinden wahrend der COVID-19-Pandemie auf. In der Sozialforschung
bildet das Merkmal ,Bildungsabschluss® bzw. ,Berufsabschluss“ eine bedeutende Kompo-
nente in der Definition des sozio6konomischen Status (232). Es zeigte sich, dass die sozio-
okonomische Ungleichheit im Bereich der psychischen Belastung in den letzten Jahren an-
steigt. Anhand der GEDA-Daten von Mérz 2019 bis Februar 2024 (n = 94 274) konnten Kersjes
et al. 2025 zeigen, dass wahrend der Pandemiejahre insb. Personen mit niedriger Bildung —
bemessen anhand des Schul- und Berufsabschlusses — sowie mit geringem monatlichen
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Netto-Aquivalenzeinkommen haufig ein auffalliges AusmaR an depressiver Symptomatik nach
PHQ-2 zeigten. Im Jahr 2019 wiesen 13.3 % der Personen mit niedrigerer Bildung depressi-
onsverdachtige Werte auf, wahrend Personen mit mittlerer (10.7 %) oder hoher Bildung (5.6 %)

hiervon weniger betroffen waren (233).

Ein niedriger soziobkonomischer Status erwies sich wahrend der Pandemie zudem mit einem
auffalligen Mal an generalisierten Angstsymptomen assoziiert (217). Dies zeigte sich auch fur
COVID-19-bezogene Angst. Als statistisch signifikante Pradiktoren konnten hierbei das Erlei-
den finanzieller Einbuf3en und eine Verschlechterung der wirtschaftlichen Situation des eige-
nen Landes wahrend der Pandemie identifiziert werden (F(1,363) = 22.85, p <.001) (234, 235).
EinkommenseinbulRen wahrend der Pandemie, die bspw. durch Kurzarbeit entstanden, stan-
den zudem in statistisch signifikantem Zusammenhang mit generalisierten Angst- und depres-
siven Symptomen (OR =1.25, 95%-KI: 1.25-1.95, p <.001) (210). Eine Abnahme depressiver
Symptomatik bei Personen mit niedrigem und mittlerem Bildungsabschluss, wie sie die GEDA-
Studie unerwarteterweise zu Beginn der Pandemie feststellen konnte, kann in einem Abbau
arbeits- und alltagsbezogener Stressoren begriindet sein (227). Man geht davon aus, dass
durch die Reduktion beruflicher Pflichten sowie das vermehrte Einfihren von Kurzarbeit und
Home-Office beruflicher und alltaglicher Stress bei gewissen Personengruppen reduziert wer-
den konnte (227). Das Arbeiten im Home-Office ist den Autoren nach eher bei Personen ho-
herer Bildung zu erwarten. Niedrige Bildung erwies sich aulRerdem eng mit vermehrten Sorgen
um eine Verschlechterung der finanziellen Situation verbunden. Dies erscheint plausibel, da
Personen mit geringerer Bildung haufiger pandemiebedingte finanzielle Verluste angegeben
hatten als solche mit héheren Bildungsabschlissen (233, 236). Der Studienlage nach beein-
flusst Bildung auch krisenunabhangig die berufliche und wirtschaftliche Situation und ist zudem
mit einer héheren Gesundheitskompetenz sowie dem Vorhandensein belastbarer psychosozi-
aler Ressourcen assoziiert (237, 238). Kompetenz im Umgang mit Informationen und Medien-
inhalten kann nachvollziehbarerweise eher bei Personen mit hdherer Bildung erwartet werden.
Dies gewinnt aufgrund der Erkenntnis, dass das Mal} an subjektiver Informiertheit bzgl. CO-
VID-19 und der Pandemie sowie der Medienkonsum als weitere bedeutsame Faktoren fur das
psychische Wohlbefinden identifiziert werden konnten, an Bedeutung (106). Wissen tber CO-

VID-19 erwies sich hierbei als protektiv gegentber pandemiebezogenen Stressoren (186).

Familien-/Beziehungsstatus

Der Einfluss des Familienstatus auf das psychische Befinden wahrend der Pandemie erwies
sich der Studienlage nach als insgesamt relevanter Faktor hinsichtlich der psychischen Ge-
sundheit wahrend der Pandemie. Die Mehrheit der Studien sieht eine nachteilige Pradisposi-
tion bei Alleinstehenden (im Sinne von ledigen und geschiedenen Personen) fir pandemiebe-

dingte psychischen Belastungen. Fehlende Partnerschaft zeigte sich dementsprechend der
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Studienlage nach als signifikanter Pradiktor fur Depression (8=0.062, p <0.01), Einsamkeit
(8B=0.151, p<.001) und Angst (8=0.055, p <.01). Diese Effekte gehen bereits aus prapande-
mischen Daten hervor (97). Alleinstehende betraf aulierdem ein hdheres Risiko unter pande-
miebezogener Angst zu leiden (x?=14.58, p =.024) (235). Partnerschaft ist ein bedeutsamer
Aspekt fur das Erleben sozialer Unterstiitzung. Belastbare soziale Ressourcen und soziale
Unterstiitzung konnten protektiv hinsichtlich der psychischen Belastung durch Angste im Rah-
men der COVID-19-Pandemie wirken (186, 202, 239). Entsprechend waren Personen die ins-
gesamt weniger soziale Ressourcen aufwiesen haufiger einsam und wiesen eine héhere Be-

lastung auf (102).

Raucherstatus

In einer japanischen Studie von Takahashi et al. 2025 erwies sich Rauchen (OR=1.2, 95%-
Kl: 1.1-1.3) und eine geringe korperliche Aktivitat (unter 4000 Schritte pro Tag) (OR = 0.9, 95%-
Kl: 0.8-0.99) einen signifikanten Zusammenhang mit einem auffalligen Ausmalf} an Depressi-
vitat auf (240). Insgesamt wird nach Studienlage von einer eher geringen Assoziation ausge-
gangen (241). Nach Studienlage stellt sowohl aktiver als auch ehemaliger chronischer Tabak-
konsum einen Risikofaktor fur die Entstehung von Depression dar (242, 243). Die Datenlage
zur Mortalitat ehemaliger sowie aktiver Raucher bei COVID-19 erscheint unerwarteterweise
uneindeutig. Es zeigte sich in Meta-Analysen zur Assoziation von Tabakkonsum und SARS-
CoV-2-Infektionswahrscheinlichkeit, Hospitalisierung sowie Mortalitat bei COVID-19, dass so-
wohl aktives Rauchen als auch ehemaliger chronischer Tabakkonsum die Krankheitsschwere
(Raucher: RR=1.25, 95 %-Credible Intervall (Crl): 0.85-1.93; Ex-Raucher: RR=1.52,
Crl=1.13-2.07) und Mortalitdt (Raucher: RR=1.22, 95%-Crl=0.78-1.94; Ex-Raucher:
RR=1.39, 95% Crl = 1.09-1.87) wohl negativ beeinflussen (244).

Ubergewicht/Adipositas

Ubergewicht und Adipositas sind bekannte Risikofaktoren fiir einen schweren COVID-19-Ver-
lauf (245). Adipositas ist diesbezlglich mit einem 1.4-fach erhdhten relativen Risiko
(RR=1,42, 95%-Kl: 1.24-1.63, p< .001, 1>=67.94 %) verbunden, wobei sich das Risiko bei
adipdsen Patienten Uber 65 Jahren noch weiter erhoht (RR = 2.54, 95%-KI: 1.62-3.67, p <.001,
12=189.33 %) (246). Es wird ein biologischer Zusammenhang zwischen der Schwere einer CO-
VID-19-Ekrankung und Ubergewicht und Adipositas vermutet. Diskutiert werden hierbei u. a.
ein Einfluss der ACE-2-exprimierenden Adipozyten, erhéhte Angiotensin 2-Spiegel und eine
gesteigerte Expression proinflammatorischer Zytokine wie Tumornekrosefaktor (TNF)-a und
IL-6 (246-248). Jokela et al. 2023 gehen aufgrund ihrer Meta-Analyse bei Personen mit Adi-
positas (BMI 2 30 kg/m?) von einem um 33 % erhohten Risiko aus an Depression zu erkranken
(OR=1.33, 95%-KI: 1.19-1.48) (249). Dass Kdrpergewicht und Depressivitat assoziiert sind,

zeigt sich anhand diverser klinischer Studien. Hierbei ist jedoch aufgrund der Vielzahl
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moglicher Storfaktoren in Bezug auf Ubergewicht und Adipositas, die statistische Untersu-
chung einer Kausalitat erschwert. Konfundierungseffekte ergeben sich aus den méglichen Um-
standen Betroffener hinsichtlich deren psychischer und gesundheitlicher Verfassung, deren
sozialer bzw. partnerschaftlicher Funktion sowie deren beruflicher und ékonomischer Konsti-
tution (250). Es erscheint anhand der Studienlage plausibel, dass Ubergewichtige Personen
durch die COVID-19-Pandemie in besonderem Male belastet waren. Nach den Daten der
Haushaltsbefragungen der Statistischen Amtern des Bundes und der Lander (Mikrozensus)
betraf Ubergewicht in Deutschland im Jahr 2021 61 % der Manner und 38 % der Frauen. Als
adipds wurden 18 % der Manner und 13 % der Frauen eingestuft (251). Mit hdherem Alter und
niedrigerem Bildungsstatus steigt die Préavalenz von Ubergewicht und Adipositas. Insgesamt
nimmt Ubergewicht und Adipositas in Deutschland zu (252). Wahrend der ersten Pandemie-
phasen zeigte sich anhand der fir Deutschland reprasentativen GEDA-Befragungen im Zeit-
raum von April bis August 2020 ein signifikanter Anstieg des Korpergewichts und des Body-
Mass-Index (BMI). Der BMI stieg hierbei im Vergleich zur Vorjahreserhebung von 25.9 kg/m?
auf 26.4 kg/m? (253). Dieser Anstieg setzte sich im weiteren Verlauf der Pandemie nicht fort
(254).

SARS-CoV-2-Impfstatus

Hinsichtlich des Impfstatus konnte gezeigt werden, dass gegen SARS-CoV-2 geimpfte Perso-
nen ein geringeres Niveau an Depressivitat, Angst und Stress aufwiesen als ungeimpfte Per-
sonen (255). Einerseits ergab sich durch die Impfung ein psychisch entlastender Effekt durch
den immunologischen Schutz vor einer Infektion oder einem schweren Krankheitsverlauf, an-
dererseits berichteten ungeimpfte Personen haufiger Konflikte bzgl. der Coronavirus-Schutz-
mafRnahmen und -Impfungen innerhalb des Familien- und Freundeskreises sowie am Arbeits-
platz. Zudem empfanden nach Studienlage Ungeimpfte die gesetzlichen Einschrankungen und
die Notwendigkeit eines Impfnachweises als belastend. Unter geimpften Personen war die
Sorge vor einer SARS-CoV-2-Infektion einer nahestehenden Person und vor Long-COVID im
Falle einer Infektion héher als bei Ungeimpften. Als Griinde fir Ablehnung einer Impfung wurde
zumeist die Sorge vor Nebenwirkungen sowie Unsicherheit bzgl. der Wirksamkeit der Impfung
angegeben (116). Depressivitat, Symptome generalisierter Angst sowie ein geringes Ausmalf
an spezifischen pandemiebezogenen Angsten wie Sorgen vor einer SARS-CoV-2-Infektion

zeigten sich als signifikante Pradiktoren fur Impfskepsis und -ablehnung (256).

Persénlichkeitsmerkmale

Es stellte sich heraus, dass spezifische Personlichkeitsmerkmale — im Sinne des Flinf-Fakto-
ren-Modells der Personlichkeitspsychologie (Offenheit, Gewissenhaftigkeit, Extraversion, Ver-
traglichkeit und Neurotizismus) — beglinstigend fir das psychische Wohlbefinden wahrend der

Pandemie waren. Personen die hohe Werte flir Gewissenhaftigkeit und einen wenig
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ausgepragten Neurotizismus aufweisen, zeigten sich entsprechend, anhand der Studienlage,
weniger psychisch belastet (106, 257). Optimismus, Achtsamkeit und eine positive Selbstwirk-
samkeitserwartung konnten zudem als protektive Faktoren gegentber pandemiebezogenen
Angsten identifiziert werden (258). Mit einem erhdhten AusmaR an Angst waren eine geringe
Ungewissheitsintoleranz und eine Neigung zu Emotionsunterdriickung assoziiert (102). Im
Sinne Spielbergers Auffassung von ,Angst als Eigenschaft® (state-anxiety), unter der die An-
falligkeit fir Angstreaktionen als relativ feste Eigenschaft des Einzelnen zu verstehen ist, und
»LAngst als Zustand“ (trate-anxiety), die das Vorliegen von typischen Angstsymptomen meint,
erwiesen sich nach State-Trait-Anxiety Inventory (STAI) sowohl eine erhéhte Zustands-Angst
als auch Eigenschafts-Angst als signifikante Pradiktoren fir ein erhdhtes Ausmall an pande-
miebezogener Angst (235, 259-261).

SARS-CoV-2-Infektion

Ein weiterer Risikofaktor fir eine reduzierte psychische Gesundheit bestand in einer COVID-
19-Erkrankung selbst. Es zeigte sich, dass eine SARS-CoV-2-Infektion psychologischen
Stress, Depressivitat und Angstsymptome auslésen konnte (102, 262). Zudem ist Depressivi-
tat als eines der Symptome bei Long-COVID und PCS beschrieben (48).

Somatische und psychische Vorerkrankungen

Ein robuster Risikofaktor fur eine hohe psychische Belastung in der Pandemie zeigte sich im
Vorliegen somatischer sowie insb. psychischer Vorerkrankungen (210). Die Pravalenz depres-
sionsverdachtiger Symptomatik unter Personen mit einer chronischen kérperlichen Erkran-
kung wurde in einer Meta-Analyse mit internationalen Studien mit 20.78 % (vs. Gesunde:
17.03 %) angegeben (105). Einerseits ist von einer grundsatzlich hdheren psychischen Belas-
tung im Rahmen der Grunderkrankung auszugehen, andererseits kdnnen funktionelle Ein-
schrankungen insb. in Krisenzeiten zu einer ausgepragten psychischen Belastung fuhren. Die
Gruppe der Personen mit psychischen und somatischen Vorerkrankungen, aus denen sich die
Studienpopulation der vorliegenden Untersuchung rekrutierte, wird hinsichtlich ihrer psychi-
schen Gesundheit der COVID-19-Pandemie im Kapitels 5.2 konkret diskutiert.

Anhand der dargestellten Befunde kann zusammenfassend festgehalten werden, dass psy-
chische Belastung, wahrend der COVID-19-Pandemie in Abhangigkeit zu soziodemografi-
schen, 6konomischen und gesundheitlichen Faktoren und Merkmalen stand. Als eindeutig ver-
mehrt belastet erwiesen sich nach bestehender Literatur Frauen, Personen mit niedriger Bil-
dung und niedrigem soziodkonomischem Status sowie psychisch und somatisch Vorerkrankte.
Das Alter erwies sich als uneindeutiger Pradiktor. Mit Einschrankungen kann fur Deutschland
eine hdhere Belastung bei jingeren Personen angenommen werden. Die dargestellten Er-
kenntnisse und Erklarungsansatze bilden die Grundlage fiir die spatere Analyse der Zusam-

menhange zwischen den in dieser Arbeit erhobenen soziodemografischen und klinischen
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Merkmalen der Probanden und den gemessenen Parametern flr psychische Belastung. Die
kritische Betrachtung der Faktoren und Merkmale dient somit der fundierten Identifikation vul-

nerabler Gruppen innerhalb der Studienpopulation.

5.1.4 Pandemiebedingte psychische Belastung im klinischen Kontext

Wie aus den dargelegten Erkenntnissen zur psychischen Gesundheit der Bevdlkerung wah-
rend der COVID-19-Pandemie hervorgeht, waren pandemiebedingte Belastungsfaktoren in
der Lage das psychische Wohlbefinden in Form einer Zunahme von Angst- und depressiver
Symptomatik zu beeintrachtigen. Es zeigten sich hierbei klare Differenzen im Ausmal dieser
Beeintrachtigung anhand sozialer und medizinischer Merkmale zuungunsten gewisser vul-
nerabler Gruppen. Als aul3ergewohnlich belastet konnten Frauen, Personen eines niedrigeren
sozialdkonomischen Status und eher jlingeren Alters sowie insb. solche mit somatischen und

psychischen Vorerkrankungen gelten (92).

Die psychische Gesundheit des Kollektivs vorerkrankter Personen wurde einerseits durch die
dargestellten allgemeinen pandemiebedingten Belastungen (z. B. Kontaktbeschrankungen, fi-
nanzielle Sorgen und EinbuRen, Ungewissheit) gefahrdet, andererseits ergaben sich additive
gruppenspezifische Stressoren, wie Beeintrachtigungen der medizinischen Versorgung mit
konsekutivem Mangel oder Diskontinuitat diagnostischer oder therapeutischer Mallnhahmen,
Anderungen im Behandlungsprozess oder elevierten gesundheitlichen Angsten angesichts ei-
nes erhdhten Risikos fur schwere Erkrankungsverldufe im Falle einer SARS-CoV-2-Infektion
(5, 211).

Fur Personen mit diversen somatischen und psychischen Erkrankungen stellt die medizinische
Rehabilitation eine bedeutende Saule in der Gesundheitsversorgung, mit erwiesenem Nutzen
fur den Erhalt und die Verbesserung der korperlichen Funktionsfahigkeit sowie der psychi-
schen Gesundheit dar (263). Patienten mit Rehabilitationsbedarf sowie solche in Rehabilitation
kénnen der aktuellen Studienlage nach, aufgrund spezifischer somatischer und psychischer
Gegebenheiten grundsatzlich und demnach pandemieunabhangig als psychisch mehr belas-
tet und besonders vulnerabel fur zusatzliche psychische Belastungen gelten. Die zusatzlichen
Stressoren, die sich aus der COVID-19-Pandemie ergaben, konnten entsprechend das in die-

ser Studie untersuchte Klientel der Rehabilitationspatienten besonders belasten.

Um ein Verstandnis fur die psychische Gesundheit und die Vulnerabilitdt von Rehabilitations-
patienten zu schaffen und um die Studienergebnisse in den Kontext der COVID-19-Pandemie
und deren Auswirkungen auf Rehabilitationspatienten einzuordnen, werden im folgenden Ka-
pitel neben allgemeinen Informationen zur medizinischen Rehabilitation in Deutschland sowohl
relevante krankheitsassoziierte Einflussfaktoren auf das psychische Wohlbefinden der Studi-

enpopulation als auch die Auswirkungen der pandemiebedingten Veranderungen auf die
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medizinischen Versorgung — insb. im Hinblick auf den Rehabilitationsprozess — anhand der

bestehenden Literatur dargestellt.

5.2 Medizinische Rehabilitation in Deutschland zu Zeiten der COVID-19-

Pandemie

Dieses Kapitel widmet sich der Betrachtung der rehabilitations- und pandemiespezifischen
Faktoren, die einen relevanten Einfluss auf die psychische Gesundheit von Rehabilitationspa-
tienten aufweisen. Anhand der Studienlage wird hierbei primar auf die in dieser Studie unter-
suchten soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Merkmale eingegangen. Zunachst
erfolgen allgemeine Ausfiihrungen zu den Aufgaben, Zielen und Inhalten stationarer medizini-
scher Rehabilitation. Nach der Darstellung grundlegender Zusammenhange zwischen soma-
tischer und psychischer Komorbiditat werden darauf aufbauend die in dieser Arbeit betrachte-
ten Rehabilitationsfachrichtungen hinsichtlich Patientenklientelen, Erkrankungen und Thera-
pien indikationsspezifisch vorgestellt. Hierbei werden relevante psychische Aspekte bei den
untersuchten Rehabilitationsindikationen anhand der Studienlage herausgearbeitet, um die in
den folgenden Kapiteln dargestellten Auswirkungen der Pandemie auf die medizinische Re-
habilitation und die Folgen der COVID-19-Pandemie fur psychische Gesundheit der Studien-

population nachvollziehbar zu machen.

5.2.1 Definition, Ziele und Inhalte medizinischer stationarer Rehabilitation

Welchen Stellenwert die medizinische Rehabilitation in der Gesundheitsversorgung in
Deutschland einnimmt wird anhand der Anzahl an Reha-Antragen und erbrachten Reha-Leis-
tungen deutlich. Nach Daten der Deutschen Rentenversicherung (DRV) schlossen im Jahre
2021 711 637 Erwachsene stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ab. Dies
entspricht etwa 80 % aller Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (inklusive Kinder- und
Jugendlichenrehabilitation) und spiegelt den Umstand wider, dass medizinische Rehabilitation
trotz des generellen Trends zur ambulanten Rehabilitation zumeist stationar durchgefihrt wird
(vergleiche 2010: 84 %) (22). Im Mittel betrug die Dauer einer stationaren Rehabilitationsmaf3-
nahme im Jahr 2021 etwa 29 Tage. Die Behandlungsdauer bleibt iber die Rehabilitationsfach-
richtungen hinweg seit Jahren weitestgehend stabil (22, 264). Das Durchschnittsalter bei Ab-
schluss einer ambulanten oder stationaren Rehabilitation lag 2021 sowohl bei Frauen als auch
bei Mannern zwischen 53 und 54 Jahren (264).

Nach Definition der WHO beinhaltet Rehabilitation alle MalRnahmen, die darauf abzielen, die
Auswirkungen korperlicher und seelischer Beeintrachtigungen zu reduzieren und Betroffenen
soziale Integration und Teilhabe zu ermdglichen (265). Der medizinischen Rehabilitation
kommt hierbei die Aufgabe zu, somatische und psychische Defizite zu behandeln, um Funkti-

onalitat und Teilhabe der Patienten wiederherzustellen oder zu erhalten (266). In Deutschland
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gilt Rehabilitation als soziale Leistungen und ist dementsprechend im Sozialrecht verankert.
In § 1 des Neunten Sozialgesetzbuchs (SGB), welches die ,Rehabilitation und Teilhabe von
Menschen mit Behinderungen® regelt, ist festgelegt, dass ,Menschen mit Behinderungen oder
von Behinderung bedrohte Menschen® Leistungen erhalten, ,um ihre Selbstbestimmung und
ihre volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fordern,
Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken®. Diese Leistungen umfassen
gemal §5 SGB IX neben denjenigen zur medizinischen Rehabilitation auch solche zur Teil-
habe am Arbeitsleben, an Bildung und Gemeinschaft sowie zur Sicherung des Unterhalts. Die
medizinische Rehabilitation stellt dementsprechend einen wesentlichen Bestandteil der Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland dar. Gemal § 42 Absatz 1 SGB IX verfolgen Rehabilita-
tionsleistungen das Ziel ,Behinderungen einschliellich chronischer Krankheiten abzuwenden,
zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhiten oder Einschran-
kungen der Erwerbsfahigkeit und Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu Uberwinden, zu min-
dern, eine Verschlimmerung zu verhindern sowie den vorzeitigen Bezug von laufenden Sozi-
alleistungen zu verhlten oder laufende Sozialleistungen zu mindern®. Im Falle vieler Rehabili-
tationspatienten ist eine Heilung der Erkrankung, die eine RehabilitationsmalRnahme indiziert,
durch medizinische MalRnahmen nicht mdglich, sodass als prinzipielles Ziel die ,Erlangung
von groiitmadglicher Autonomie in relevanten Teilhabebereichen® gilt (267). Die Voraussetzun-
gen fur die Bewilligung einer Rehabilitationsmalinahme sind nach § 10 Abs. 1 SGB VI eine
bestehende oder drohende Minderung oder Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit durch Krankheit
oder Behinderung (Rehabilitationsbedurftigkeit) und die Mdglichkeit der Verbesserung oder
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit oder die Mdglichkeit des Erhalts des Arbeitsplatzes

(positive Rehabilitationsprognose).

Das bio-psycho-soziale Modell der WHO, welches als zentrale Bestandteile neben korperli-
chen Funktionen, die Aktivitdt und Teilhabe von Patienten sowie Kontextfaktoren berlicksich-
tigt, bildet die methodische Grundlage zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs, an dem sich
diagnostische und therapeutische Malinahmen orientieren. Zur strukturierten Erfassung dieser
Dimensionen dienen Beurteilungsinstrumente wie die International Classification of Function-
ing, Disability and Health (ICF) oder die Indikatoren des Reha-Status (IRES) (268). Sind die
individuellen Rehabilitationsziele aufgrund der Beeintrachtigungen oder der ,kérperlichen und
psychischen Belastbarkeit“ der Patienten weder durch eine ambulante Behandlung noch durch
eine ambulante medizinische Rehabilitation zu erreichen, besteht Anspruch auf eine stationare
medizinische Rehabilitation (vgl. §40 Abs. 1und 2 SGB V) (267). Grunde hierfur kbnnen die
Notwendigkeit einer arztlichen Uberwachung und pflegerischen Versorgung oder eine erfor-
derliche Behandlung in Wohnortnahe (z. B. bei Mobilitdtseinschrankungen) sein. Es gelten die
Grundsatze ,Rehabilitation vor Rente®, ,Rehabilitation vor Pflege“ und ,ambulant vor stationar”

(269). Eine Art der medizinischen Rehabilitation ist die Anschlussrehabilitation oder
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Anschlussheilbehandlung, die bei diversen Erkrankungen oder nach invasiven Behandlungen
unmittelbar, spatestens jedoch zwei Wochen nach der Akutbehandlung, auf den stationaren
Krankenhausaufenthalt folgt (270).

Leistungstrager der medizinischen Rehabilitation sind u. a. die GKV, die DRV, die Trager der
gesetzlichen Unfallversicherung sowie die Bundesagentur fir Arbeit, wobei sich deren Zustan-
digkeit nach Personengruppe (Rentner, Arbeitnehmer etc.) und nach den Umstanden der Ent-
stehung des Rehabilitationsbedarfs (Arbeitsunfall, chronische Erkrankung etc.) richtet (vgl. § 6
Abs. 1 SGB IX). Den Rehabilitationstragern obliegt nach den gesetzlichen Vorgaben neben
der Finanzierung auch die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs bzw. die Einschatzung des
Rehabilitationspotentials und die Sicherstellung geeigneter individueller Rehabilitationsange-
bote fir die Rehabilitanden (271).

Medizinische Rehabilitation kann in Abhangigkeit von Erkrankung und Rehabilitationszielen
eine Vielzahl von Behandlungen und unterstiitzenden Angeboten beinhalten. Diese umfassen
neben der medizinischen arztlichen Behandlung u. a. MalRnahmen der physikalischen, Physio-
und Ergotherapie, Logopadie und Krankenpflege (vgl. §42 Abs. 1-3 SGB IX). Neben diesen
somatisch orientierten Interventionen sind — aufgrund einer haufigen psychischen Belastung
und Komorbiditat bei chronischen Erkrankungen — die psychologische Behandlung und psy-
chosoziale Unterstitzung von Rehabilitationspatienten ein notwendiger und integraler Be-
standteil der rehabilitativen Behandlung, um die Rehabilitationsziele zu erreichen und die Ge-

sundheit der Patienten und deren Teilhabe positiv zu beeinflussen (267).

Im Folgenden werden, um die generelle psychische Belastung bei chronischen somatischen
und psychischen Vorerkrankungen nachvollziehen zu kdnnen, grundlegende Mechanismen

psychischer und somatischer Komorbiditat anhand der Studienlage skizziert.

5.2.2 Mechanismen psychischer und somatischer Komorbiditat

Die mehrdimensionalen und atiologischen Zusammenhange somatischer und psychischer Er-
krankungen werden im folgenden Kapitel erlautert. Diese theoretischen Ausfuhrungen dienen
dem Verstandnis fur die in den darauffolgenden Kapiteln beschriebenen psychischen Aspekte

der untersuchten Rehabilitationsindikationen.

Nach gangigen Modellen zur Atiologie psychischer und somatischer Komorbiditéat ist hierbei
von verschiedenen und multifaktoriellen Ursachen auszugehen. Neben einer zufalligen
Koexistenz sind verschiedene biologische, psychische sowie soziale Bedingungen relevant,
die bei somatischen Erkrankungen eine psychische Stérung und dementsprechend das Auf-
treten von Depressivitat und Angstsymptomen begunstigen (272). Wie bspw. anhand der Hy-
pothyreose-induzierten Depression gezeigt werden konnte, kdnnen psychische Erkrankungen

durch biologische Veranderungen, welche auf eine bestehende somatische Erkrankung
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zurlickzufuihren sind, entstehen (273, 274). Des Weiteren sind korperlich erkrankte Patienten
durch mogliche Nebenwirkungen einer v. a. medikamentdsen Therapie potenziell gefahrdet
bspw. depressive Symptome zu entwickeln (275). Zudem kann bei Vorliegen einer geneti-
schen Pradisposition durch das Hinzutreten biologischer Veranderungen im Rahmen einer so-
matischen Erkrankung eine psychische und kognitive Stérung entstehen. Dies konnte bspw.
fir Schizophrenie, Depression und Angststérungen bei Nebenniereninsuffizienz und konseku-
tivem Mangel an Glukokortikoiden beobachtet werden (276). Zudem fiihren bestimmte gene-
tische Bedingungen (z. B. erhdhte IL-13- und TNF-a-Expression bei spezifischen genetischen
Polymorphismen) neben ihrer Assoziation zu depressiven Erkrankungen zu einer herabge-

setzten Wirksamkeit antidepressiver Medikamente (277, 278).

Des Weiteren kann aus psychologischer Perspektive das Erleben einer schweren respektive
hoch belastenden chronischen Erkrankung oder deren Behandlung ein traumatisches Ereignis
und eine starke psychische Belastung mit vermehrtem Disstress bedeuten (279). Diese Er-
krankungen stellen potenzielle Risikofaktoren flr das Auftreten posttraumatischer Belastungs-
stérung (PTBS), Anpassungs-, Angst- sowie depressiven Stérungen dar (280, 281). Das Ent-
stehen und Ausmal} psychischer Symptome und Erkrankungen ist hierbei abhangig von po-
tenziell protektiven psychischen und sozialen Faktoren wie der Personlichkeit, dem individuel-
len Coping-Verhalten oder den sozialen Ressourcen des Betroffenen (282). AuRerdem ist be-
kannt, dass psychische Erkrankungen das Erleben kérperlicher Symptome beeinflussen kdn-
nen. Da Schmerzen mit einer erhéhten psychischen Belastung einhergehen, kdnnen diese
das Entstehen von Angst (z. B. vor Bewegung) und depressiver Symptomatik begunstigen.
Dieser Circulus vitiosus ist bspw. anhand der verstarkten Schmerzwahrnehmung, wie sie bei
depressiven Stérungen beschrieben ist und welche mit einer Chronifizierung des Schmerzes
assoziiert wird, nachzuvollziehen (283). Zur Entstehung anhaltender oder rezidivierender De-
pressivitat und Angstsymptomatik tragen bei einer kdrperlichen Erkrankung zudem die indivi-
duellen krankheitsbedingten Folgen bei, die sich aus den Symptomen oder Funktionsein-
schrankungen ergeben. Mdgliche zusatzliche psychische Stressoren, wie Angste vor Krank-
heitsprogress und Tod, kénnen darlber hinaus bei chronischen Erkrankungen zu einer tber-
mafigen Stressbelastung fihren und psychische Symptome und Erkrankungen bedingen
(284). Weitere psychosoziale Faktoren bestehen u. a. in einer sozialen Isolierung durch die
Erkrankung (z. B bei Mobilitats- oder Sprachbeeintrachtigungen) oder durch Stigmatisierung,
dem Verlust protektiver sozialer Unterstitzung oder die Gefahrdung des sozio6konomischen
Status bei bspw. drohender Arbeitsunfahigkeit (285). Viele dieser Mechanismen lassen sich

im Sinne des bereits vorgestellten Vulnerabilitats-Stress-Modell erklaren (286).

Zudem ist eine Assoziation zwischen korperlicher sowie psychischer Beeintrachtigung und
nachteiligem Gesundheitsverhalten beschrieben. Dies kann einerseits psychisch und kognitiv

durch geringe Selbstwirksamkeitserwartung oder Antriebsminderung im Rahmen einer
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Depression bedingt sein oder korperliche Griinde, wie Schmerzen oder Funktionalitatsdefizite,
haben. Incompliance bzgl. therapeutischer Mallinahmen, unglinstiges Ess-, Konsum- oder Be-
wegungsverhalten kann hierbei die psychische und somatische Gesundheit weiter gefahrden
(287, 288). Psychische Erkrankungen, wie Depressionen oder Angststérungen kénnen dem-
entsprechend wiederum mitverantwortlich flr die Entstehung einer kérperlichen Erkrankung
sein. Auch dies hat neben neuro-/biologischen Ursachen, Griinde im Gesundheitsverhalten
betroffener Personen (289). DiMatteo et al. 2000 zeigten in einer Ubersichtsarbeit eine signi-
fikante Assoziation von Depression und Incompliance der Patienten gegentber der Kontroll-
gruppe ohne depressive Erkrankung (OR =3.03, 95%-KI: 1.96-4.89) (290). Aus den Abrech-
nungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen Deutschlands des Jahren 2016 (n=59 561 310)
zeigte sich eine erhdhte korperliche Komorbiditat bei Personen mit Borderline-Personlichkeits-
stérung (BPS), psychotischen Stérungen, bipolaren Stérungen und schwerer unipolarer De-
pression. Dies betraf sowohl ,infektidse, endokrine/erndhrungs-/stoffwechsel- oder kreislauf-
bedingte sowie respiratorische® Erkrankungen. Zudem zeigt sich im Falle dieser Erkrankungen
eine erhéhte Mortalitat. Aus den Nebenwirkungen von Medikamenten wie gewissen Psycho-
pharmaka kann bspw. ein erhdhtes kardiovaskulares Risiko entstehen, welches zu Infarkten

oder malignen Herzrhythmusstérungen fihren kann (291).

Aufgrund der Datenlage zeigt sich die Bedeutung eines multimodalen Behandlungskonzepts
unter Einbeziehung psychologischer Diagnostik und Behandlung (286). Psychologische und
psychotherapeutische Interventionen mit Ziel der Symptomreduzierung, Kompetenzentwick-
lung, Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung und Vermittlung eines positiven Selbstkon-
zepts kdnnen —insb. bei Personen mit Anfalligkeiten fur eine psychische Erkrankung, zu denen
Personen mit koérperlichen Vorerkrankungen und solche mit vermehrter psychosozialem
Stressbelastung zahlen — zur Resilienz gegenlber psychischem Stress beitragen (18, 292,
293).

Zusammengefasst kdnnen somatische Erkrankungen auf verschiedene Weise das Entstehen
psychischer Symptome und Stérungen begunstigen. Vice versa konnen die Folgen einer psy-
chischen Erkrankung auch negative Folgen auf die somatische Gesundheit haben. Entspre-
chend konnen Personen mit chronischen somatischen sowie psychischen Erkrankungen als
besonders pradisponiert flr das Auftreten von Angst- und depressiven Symptomen bzw. St6-
rungen gelten. Inwieweit dies der wissenschaftlichen Literatur zu diesem Thema nach in der
untersuchten Studienpopulation zutrifft, erértert das folgende Kapitel, welches seinen Fokus

auf das psychische Befinden von Rehabilitationspatienten legt.
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5.2.3 Maedizinische und psychische Aspekte der untersuchten Rehabilitationsindikati-

onen

Auf Grundlage dieser theoretischen Ausflihrungen werden in diesem Kapitel zunachst pande-
mieunabhangig bedeutsame Aspekte der betrachteten Rehabilitationsindikationen dargestellt.
Hierbei wird neben allgemeinen Informationen zu den jeweiligen Fachrichtungen (v. a. demo-
grafische Merkmale, typische Erkrankungen und Therapien) insb. auf psychische und rehabi-
litationsspezifische Gesichtspunkte eingegangen. Diese Ausflihrungen ermdglichen einerseits
eine Einordnung der Studienergebnisse in den Kontext der psychischen Gesundheit bei chro-
nischen Erkrankungen, andererseits sollen auf deren Grundlage, die in den folgenden Kapiteln

dargestellten Auswirkungen der COVID-19-Pandemie besser nachvollzogen werden kdénnen.

Die dieser Arbeit zugrunde liegende Studie umfasste Probanden aus der orthopadischen,
rheumatologischen, onkologischen, kardiologischen sowie psychosomatischen Rehabilitation
und gewann Erkenntnisse zu deren psychischem Befinden wahrend der COVID-19-Pandemie.
Ein relevanter Aspekt in der Untersuchung der psychischen Gesundheit dieses Patientenkol-
lektivs ist die zumeist grundsatzlich erhéhte psychische Belastung bspw. in Form haufiger
komorbider Depressivitat oder Angstsymptomatik. Die ausgepragte psychische Belastung bei
vielen chronischen Erkrankungen begtinstigt dabei das Entstehen psychischer Stérungen. Pa-
tienten mit bspw. rheumatoider Arthritis (RA), Herzerkrankung, Diabetes mellitus oder Lun-
generkrankung wiesen entsprechend bereits vor der Pandemie eine signifikant hohere Pra-

valenz von Angststorungen auf als die Allgemeinbevolkerung (294).

Den Befunden diverser Studien nach stellen Patienten in stationarer Rehabilitation eine psy-
chisch vulnerable Gruppe dar und wiesen dementsprechend bereits in prapandemischen Un-
tersuchungen eine erhéhte psychische Belastung und vermehrt psychische Erkrankungen auf.
Multizentrische Studien mit Patienten aus verschiedenen Rehabilitationskliniken aus der Zeit
vor COVID-19 zeigten, dass unter Rehabilitationspatienten verschiedener somatisch-orientier-
ter Fachrichtungen insgesamt hohe Pravalenzen eines abklarungsbedurftigen Ausmales an
Angst und depressiver Symptomatik anzutreffen waren (295, 296). Verglichen mit der Allge-
meinbevdlkerung ergibt sich bei chronischen somatischen Erkrankungen ein 2-fach erhdhtes
Risiko fur das Vorliegen einer psychischen Stérung (OR =2.2, 95%-KI = 1.8-2.7, p <.01) (296).
Als haufige mit somatischer Erkrankung assoziierte psychische Stérungen wurden hierbei
Angststorungen (z. B. Agoraphobie, Panikstérung und spezifischen Phobien) sowie depres-
sive Stérungen (z. B. Dysthymien und depressive Episoden) identifiziert (295, 296). Die Pra-
valenzraten psychischer Stérungen respektive eines auffalligen Ausmalles psychischer Be-
lastung sowie depressiver und Angstsymptomatik bei somatischen Vorerkrankungen weisen
studienabhangige Schwankungen auf und erscheinen nach Studienlage insb. mit bestimmten

soziodemografischen und gesundheitlichen Faktoren assoziiert. Eine erhdhte Vulnerabilitat
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zeigten in diesem Zusammenhang Frauen, Alleinstehende und multimorbide Patienten (286,
295, 297). Anhand diverser Studien zeigte sich, dass Patienten mit onkologischen, kardiovas-
kularen oder muskuloskelettalen Erkrankungen, wie sie auch in dieser Arbeit untersucht wur-
den, haufig eine psychische Komorbiditat aufweisen (298-300). Das Ausmal} psychischer Be-
lastung unterscheidet sich anhand der bestehenden somatischen Erkrankungen, wobei nach
Studienlage onkologische Patienten eher eine starke psychische Belastung aufzuweisen
scheinen, wahrend kardiologische Patienten einigen Studien nach geringer belastet erschie-
nen (295, 301). Psychische Komorbiditat geht mit einer signifikanten Reduktion der Lebens-
qualitat einher und stellt einen Risikofaktor fiir eine erhéhte Mortalitat dar (12, 302-304). Psy-
chische Erkrankungen sind zudem ein relevanter Faktor fir Arbeitsunfahigkeit und eine vor-
zeitige Berentung, sodass die psychische Gesundheit somatisch Erkrankter auch gesund-

heits6konomisch bedeutend ist (295).

Zusammenfassend konnte dargelegt werden, dass somatisch erkrankte Personen haufig eine
erhdhte psychische Belastung aufweisen und im Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung vermehrt
von psychischer Belastung insb. in Form depressiver Symptome und Stérungen betroffen sind.
Im Folgenden wird die allgemeine psychische Konstitution von Patienten der untersuchten
Rehabilitationsindikationen beleuchtet. Zudem werden relevante allgemeine Informationen zu
den Erkrankungen und deren rehabilitativer Behandlung berichtet. Dies ermdglicht ein Ver-
standnis fur die grundsatzliche psychische Situation von Rehabilitationspatienten und dient
der Einordnung der in den darauffolgenden Teilen erérterten psychischen Auswirkungen der

COVID-19-Pandemie auf die Studienpopulation.

5.2.3.1 Medizinische Rehabilitation bei muskuloskelettalen Erkrankungen

In der hier vorliegenden Studie waren unter den Studienteilnehmern analog zur Allgemeinbe-
volkerung muskuloskelettale Erkrankungen (MSKE) haufig. Epidemiologische und rehabilita-
tive Aspekte sowie relevante psychische Gesichtspunkte dieser Erkrankungen werden in den

folgenden Abschnitten anhand der bestehenden Literatur beschrieben.

MSKE werden sowohl von orthopadischen als auch von rheumatologischen Rehabilitations-
einrichtungen betreut. Zum breiten Spektrum der MSKE gehéren zusammengefasst Riicken-
schmerzen, Osteoporose sowie degenerative und entziindliche Gelenkerkrankungen (305).
Wie sich in reprasentativen Erhebungen fur Deutschland zeigte, sind MSKE nach Lebenszeit-
pravalenz in Deutschlang weitverbreitet (chronische Ruickenschmerzen: 27 %, Arthrose:
20.2 %, Osteoporose: 8.5 %) (306, 307). Frauen sind insgesamt haufiger von MSKE betroffen
als Manner (305). Anhand der Pravalenzraten psychischer Stérungen bei Patienten mit Er-
krankungen des Bewegungsapparats zeigt sich eine haufige psychische Komorbiditat bei Be-
troffenen insb. in Form von Depressionen und Angsterkrankungen. Zudem bestehen in gerin-

gerem Male u.a. komorbide somatoforme oder substanzbezogene Stérungen (308, 309).
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Harter et al. 2007 berichteten eine auffallige depressive Symptomatik bei 20.4 % (OR=2.5,
95%-KI: 1.8-3.4, p<.01) und ein pathologisches Ausmal} an Angstsymptomatik bei 23.4 %
(OR=2.3, 95%-KI: 1.8-3.1, p<.01) unter Patienten mit Erkrankungen dieses insgesamt hete-
rogenen Krankheitsspektrums (296). MSKE sind charakterisiert durch zumeist chronische
Schmerzen sowie haufig ausgepragte Defizite in der kérperlichen Funktion und gehen ent-
sprechend mit einer Vielzahl an begleitenden Stressoren und einer erheblichen Reduktion der
Lebensqualitat einher (307). Eingeschrankte korperliche Funktionsfahigkeit oder als negativ
empfundene Veranderungen der auf’eren Erscheinung kénnen eine Behinderung in der Erfll-
lung privater, sozialer oder beruflicher Rollen bedeuten. Professionell kann eine korperliche
Erkrankung mit geringeren Verdienstmdéglichkeiten bei erhéhten Gesundheitskosten einherge-
hen (310).

Schmerz wird haufig als das fuhrende Symptom muskuloskelettaler Erkrankungen bezeichnet
(311, 312). Schmerzen gelten, sobald sie zeitlich GUber die erwartete Dauer des Heilungspro-
zesses hinausgehen, als chronisch. Schmerzpatienten zeigen nach einer Ubersichtsarbeit von
Wyns et al. 2023 eine hohe Vulnerabilitat fir Stress und eine gesteigerte Symptomwahrneh-
mung. Chronische Schmerzen sind bei rheumatologischen oder orthopadischen Erkrankun-
gen haufig und werden neben somatischen Ursachen von einer Vielzahl weiterer Faktoren
beeinflusst. Als neurobiologisch ursachlich werden hierbei epigenetische und genetische Ein-
fliusse auf das vegetative Nervensystem und die HNN-Achse beschrieben (313, 314). Zudem
unterliegt Nozizeption regulatorischen epigenetischen Prozessen, welche bspw. durch Beein-
flussung der Expression zentraler Opioid-Rezeptor-Gene Einfluss auf die Schmerzsensibilitat
des Korpers nehmen kénnen (315). Nach lernpsychologischem Ansatz kann anhand der Stu-
dienlage postuliert werden, dass Schmerzen und Hyperalgesie konditionierbar sind und das
Schmerzerleben auch ohne nozizeptiven Reiz negativ beeinflussen kdnnen (316). Nach dem
Fear-Avoidance-Modell von Vlaeyen und Linton neigen einige Schmerzpatienten dazu, aus
Angst vor Schmerz Bewegung zu vermeiden, wodurch sie ihre Situation aggravieren, indem
sie notwendiges Training vernachlassigen, die Funktionalitat im Alltag reduzieren und ihre kor-
perliche und psychische Gesundheit weiter gefahrden (317, 318). Haufige Komorbiditaten bei
Schmerzpatienten sind Depressionen, Angst- und Schlafstérungen (319, 320). Schmerzzu-
stdnde bedingen einerseits ein ungesundes Schlafverhalten, andererseits verstarkt dieses
Schmerzen. Diese Wechselwirkung beruht aus neurobiologischer Sicht auf komplexen endo-
krinen Prozessen, welche u. a. durch Melatonin, Opioide und die HNN-Achse vermittelt werden
(320). Aaron et al. 2025 berichten auf Grundlage internationaler Studien eine Pravalenz auf-
falliger depressiver Symptomatik von 39.3 % sowie klinisch signifikanter Angstsymptomatik

von 40.2 % bei chronischen Schmerzpatienten (319).

Der Rehabilitationserfolg von Patienten mit chronischen Schmerzen kann durch psychische

Komorbiditaten negativ beeinflusst werden (13). Die Rehabilitation bei muskuloskelettalen
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Erkrankungen kann erwiesenermallen zur langfristigen Steigerung der korperlichen Aktivitat
sowie zur Abnahme depressiver Symptome filhren (321). Es zeigt sich dementsprechend das
Rehabilitation fiir Betroffene in vielerlei Hinsicht vorteilhaft ist und in der Lage sein kann neben

der kérperlichen Funktion auch das psychische Wohlbefinden zu verbessern.

Um die nachweislich erhéhte psychische Belastung von Patienten mit muskuloskelettalen und
Schmerzerkrankungen, wie dem chronisch regionalen Schmerzsyndrom (CRPS), chroni-
schem Ruckenschmerz oder rheumatischen Erkrankungen wie RA oder FMS, gezielt thera-
peutisch zu adressieren, besteht die Moglichkeit zur verhaltensmedizinisch orientierten Reha-
bilitation, die neben koérperlichem Training einen Behandlungsfokus auf die psychologische
Betreuung und Behandlung legt (322). Um die Bewaltigung von Erkrankung und Schmerzen
zu begunstigen, werden hierbei durch psychologische und psychotherapeutische Malkhahmen

die Selbstmanagementkompetenz der Patienten geférdert (322).

Orthopadische bildeten gemeinsam mit rheumatologischen Erkrankungen im Jahr 2021, wie
auch in den Jahren zuvor, die haufigsten Indikationen fiir eine medizinische Rehabilitation
(40 %) (264). 36 % der weiblichen und 33 % der mannlichen Rehabilitanden waren demnach
2021 in einer der beiden Fachrichtungen in Behandlung (264). Orthopadische und rheumato-
logische Rehabilitationseinrichtungen decken haufig beide Erkrankungsfelder ab und bieten

somit eine Vielzahl an Behandlungsmaoglichkeiten.

5.2.3.1.1 Rheumatologische Rehabilitation

Indikationen fir eine rheumatologische Rehabilitation konnen Arthritiden aus dem rheumati-
schen Formenkreis (z. B. RA, ankylosierende Spondylitis (AS), Psoriasis-Arthritis (PsA)) sowie
systemische Erkrankungen des Bindegewebes wie Kollagenosen (z.B. systemischer Lupus
erythematodes (SLE), Sklerodermie, Sjogren-Syndrom), Vaskulitiden (z.B. Granulomatose mit
Polyangiitis, Polymyalgia rheumatica (PMR), Morbus Behget), chronische Schmerzsyndrome
wie dem Fibromyalgie-Syndrom (FMS), Stoffwechselkrankheiten (z. B. Gicht) und der Zustand
nach rheumatologisch-chirurgischen Eingriffen sein (323, 324). Die Pravalenz entzindlich
rheumatischer Erkrankungen in Deutschland wird auf 2.2-3.0 % geschatzt was etwa 1.5 bis
2.1 Millionen Betroffenen entspricht. Die haufigsten Krankheitsbilder sind hierbei RA und
Spondyloarthritiden (SpA) wie PsA (325). Frauen weisen epidemiologisch eine héhere Pra-
valenz rheumatischer Erkrankungen im Vergleich zu Mannern auf (69 %) wie der Frauenanteil
bei RA (75 %) oder SLE (89 %) eindrucklich zeigt (326).

Die Rehabilitation rheumatologischer Erkrankungen bedarf aufgrund des breiten Spektrums
an Erkrankungen und deren Heterogenitat eines angepassten multiprofessionellen Therapie-
konzepts (327). Eine adaquate pharmakologische Therapie ist bei vielen rheumatologischen

Krankheitsbildern essenziell (328). Die rehabilitative Behandlung besteht zudem aus
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konservativen Behandlungen wie Thermo-/Kryotherapie, Elektro-, Mechano- sowie Balneothe-
rapie und gezieltem kérperlichen Training. Des Weiteren erfolgen Beratungen z. B. zu gesun-

der Ernahrung und zur Organisation von Hilfsmitteln (329).

Rheumatologische Patienten zeigten nach Studienlage bereits vor der Pandemie eine im Ver-
gleich zur Allgemeinbevolkerung erhdhte Pravalenz an pathologischer Depressions- und
Angstsymptomatik. Die Pravalenzen schwanken studienabhangig und je nach betrachteter Er-
krankung. Meta-Analysen gehen von einer komorbiden Depression bei 16.8 % (95%-KI: 10-
24, >=73.4 %, 4 Studien) der RA-Patienten aus (330). Weitere rheumatologische Erkrankun-
gen wie SpA oder SLE erwiesen sich ebenfalls als haufig mit auffalliger depressiver sowie
Angstsymptomatik assoziiert. Frauen und jingere Patienten sind hierbei zumeist haufiger be-
troffen (331-333).

Fir Betroffene ergeben sich erhebliche krankheitsassoziierte psychische Belastungen (334).
Ein biologischer Zusammenhang zwischen rheumatologischen Erkrankungen und affektiven
sowie kognitiven Dysfunktionen scheint u. a. auf der neuroinflammatorischen Wirkung von Zy-
tokinen, die im Rahmen systemischer Entzlindungsreaktionen entstehen, zu basieren (335).
Immunologische z.B. Interleukin-vermittelte Prozesse weisen zudem eine Beteiligung am
Schmerzerleben auf und kdnnen in Abhangigkeit von der Erkrankung und Krankheitsaktivitat
nachteilig auf die Schmerzintensitat und das Schmerzverhalten wirken. Hierbei besteht eine
komplexe Interaktion zwischen Immun- und Nervensystem (336). Zudem kdnnen depressive
Symptome die Folge der Einnahme synthetischer Glucocorticoide sein (337). Weitere krank-
heits- bzw. therapiebedingte Folgen fir die psychische Gesundheit sind mégliche Nebenwir-
kungen der immunsuppressiven Therapie, welche z. B. bei Tacrolimus zu Dysthymie, Depres-
sion sowie Schlafstérungen fihren kénnen (338). Aus pharmakologischen Studien ergeben
sich jedoch auch positive antidepressive Effekte durch antiinflammatorische und immunsupp-

ressive Medikamente (z. B. Cyclooxygenase 2-Hemmer und IL-6-Inhibitoren) (339, 340).

Depressionen kdnnen den Behandlungsprozess einer rheumatologischen Krankheit erheblich
erschweren. Es zeigte sich, dass ein zusatzliches Vorliegen von Depressivitdt oder Angst-
symptomen mit héherer Krankheitsaktivitat nach Disease Activity Score (DAS)-28 und einer

geringeren Chance auf klinische Remission assoziiert ist (341).

5.2.3.1.2 Orthopadische Rehabilitation

Die orthopadische Rehabilitation richtet sich an Patienten, welche von Erkrankungen des Be-
wegungsapparates betroffen sind. Zum Indikationsspektrum gehdren entsprechend Unfallfol-
gen, degenerative muskuloskelettale Krankheiten wie z. B. Osteoporose, Fehlbildungen oder
der Zustand nach endo-/prothetischen Operationen an Knochen, Gelenken oder der Wirbel-

saule (z. B. bei Bandscheibenvorfallen) (342, 343). Haufige Indikationen zur orthopadischen
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Rehabilitation wie Arthrose, Osteoporose sowie Extremitaten- oder Hifttraumata weisen an-
hand diverser Studien eine statistisch signifikante Assoziation zu Depressionen auf (344—347).
Ein wichtiger Einflussfaktor fir die emotionale Konstitution Betroffener ist die kdrperliche Funk-
tionsfahigkeit, welche im Rahmen muskuloskelettaler Erkrankungen haufig erheblich einge-
schrankt ist (348). Es zeigte sich zudem, dass psychische Erkrankungen und insb. Depressi-
onen eine Verschlechterung der Funktionsfahigkeit von orthopadischen Patienten verursa-
chen kénnen und bei einigen orthopadischen Erkrankungen (z. B. Huftfrakturen) die Mortalitat
erhdhen (349, 350).

Der Fokus rehabilitativer Mal3inahmen in der Orthopadie liegt auf Ma3nahmen zur Steigerung
der korperlichen Aktivitat und Funktion wozu insb. Physio- und medizinische Trainingstherapie
zum Einsatz kommen. Relevante Interventionen bestehen zudem in psychoedukativen Mal3-
nahmen, Ergotherapie, physikalischen Anwendungen (z.B. Massagen, Hydro-, Kalte-,
Warme- oder Elektrotherapie) sowie in der psychologischen Begleitung und Behandlung. Die
Maflinahmen erfolgen individuell angepasst an den Patienten sowie an die jeweilige Erkran-
kung bzw. Operation (312, 342, 351).

5.2.3.2 Onkologische Rehabilitation

Laut den Daten des Zentrums fur Krebsregisterdaten (ZfKD) des RKI lag im Jahr 2021 die
Inzidenz erstdiagnostizierter onkologischer Erkrankungen insgesamt bei etwa 530 900 Fallen.
Wie verbreitet Tumorerkrankungen in Deutschland sind, zeigt sich anhand einer 5-Jahrespra-
valenz aller Krebsarten (exklusive nicht-melanotischer Hautkrebs) von Gber 1.6 Millionen Fal-
len im Jahr 2023. Entsprechend haufig bestand sowohl fiur Frauen (18 %) als auch fur Manner
(15 %) im Jahr 2021 eine Indikation zur onkologischen Rehabilitation (264). Es existieren ma-
ligne Erkrankungen nahezu aller Organe bzw. Gewebe. Die haufigsten Tumorlokalisationen
bei erstdiagnostizierten Krebserkrankungen stellen (ohne nicht-melanotischen Hautkrebs) fur
Frauen Erkrankungen der Brustdruse (31.1 %), des Darms (10.4 %) und der Lunge dar
(10.3 %), wahrend Manner, gefolgt von Lungen- (12.1 %) und Darmkrebs (10.9 %) zumeist an
Prostatatumoren (28.8 %) erkranken (352, 353). Es lasst sich insgesamt ein Ruckgang der
Neuerkrankungen sowie der Sterberaten bei onkologischen Erkrankungen verzeichnen. Die
Mortalitadt und Letalitdt schwanken hierbei deutlich zwischen den verschiedenen Krebsarten
und sind zudem vom Gesundheitsstatus, Krebsstadium und den Behandlungsmdglichkeiten
abhangig. Die Behandlung besteht heute zumeist aus einem multimodalen Therapiekonzept
und ist von der Lokalisation, Histologie, Genetik sowie Dignitat und Malignitat der Neoplasie
abhangig. Im Allgemeinen stehen zur Therapie von Tumoren bzw. Metastasen neben chemo-
, radio- und immuntherapeutischen sowie antihormonellen Verfahren auch chirurgische sowie
interventionelle Malinahmen zur Verfligung. Diese werden in der Regel von supportiver The-

rapie zur Symptomkontrolle begleitet.
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Ab dem Zeitpunkt der Diagnose ist bei onkologischen Patienten in nahezu allen Fallen von
erheblichen psychischen Herausforderungen auszugehen. Studien belegen eine ausgepragte
psychische Belastung im Falle onkologischer Erkrankungen durch die krankheits- oder thera-
piebedingte Exposition mit kdrperlichen Symptomen und Funktionseinschrankungen sowie
durch psychische Stressoren wie chronischem Stress und Angsten (354, 355). Dementspre-
chend leiden Patienten mit Krebserkrankungen nachweislich im Vergleich zur Normalbevdlke-
rung signifikant haufiger unter psychischen Erkrankungen wie bereits aus prapandemischen
Untersuchungen hervorgeht (9.8 bis 38.2 %). Depressive Stérungen (16.3 %, 95%-Kl: 13.4-
19.5), Anpassungsstorungen (19.4 %, 95%-KI: 14.5-24.8) sowie Angsterkrankungen (10.3 %,
95%-KI: 5.1.17.0) treten hierbei am haufigsten auf (295, 356-358). Eine Meta-Analyse von
Ried| et al. 2021 geht undifferenziert nach Tumorentitat und Stadium auf Grundlage von 210
internationalen Studien im Zeitraum von 2005 bis 2020 von einer mittleren Pravalenz depres-
siver Stérungen von 21.2 % bei aktiver Tumorerkrankung aus. Die Pravalenz variierte hierbei
von minimal 7.9 % bei Hautkrebs bis 32.4 % bei kolorektalen Tumoren (359). Auf psychologi-
scher bzw. psychosozialer Ebene stellen maladaptive Coping-Stile, chronischer Stress und
Angst vor Rezidiven oder Progress der Erkrankung sowie eine geringe soziale Unterstitzung
Risikofaktoren flr Depressivitat und Angstsymptomatik bei Tumorpatienten dar (354). Ein ge-
ringes psychisches Wohlergehen und das Vorliegen einer komorbiden Depression verschlech-
tern die Prognose der Tumorerkrankung und sind mit einer erhdhten Mortalitat assoziiert (360,
361).

Anhand umfassender Ubersichtsarbeiten konnten diverse medizinische, biologische, psycho-
logische sowie soziale Risikofaktoren fir Depressivitat und Angstsymptomatik bei Krebspati-
enten identifiziert werden (354). So zeigte sich, dass das Ausmaf von Depressivitat und Angst-
symptomatik stark von Art und Stadium der Erkrankung abhangt. Ein fortgeschrittenes Sta-
dium der Tumorerkrankung bzw. eine Metastasierung erwies sich als signifikanter Pradiktor
fur eine erhdhte psychische Belastung (362, 363). Erhdhte Pravalenzen psychischer Symp-
tome wurden insb. bei primaren zerebralen Tumoren, Tumoren mit haufiger zerebraler Meta-
stasierung (z. B. Lungen- oder Mammakarzinomen) sowie bei hormonproduzierenden Karzi-
nomen (z. B. Hypophysen- oder Nebennierenkarzinom) beobachtet (354, 356). Hierbei beste-
hen Erkenntnisse zu neurobiologischen Veranderungen durch Tumorerkrankungen, die eine
depressive Symptomatik bzw. Stérungen begunstigen kdnnen. Beispiele hierflr sind neuroin-
flammatorische Prozesse infolge einer Tumorantigenprasentation sowie ein sekundarer Hy-
perkortisolismus bei ektoper Sekretion adrenocorticotropen Hormons (ACTH) bei Nebennie-
renkarzinom (284, 364, 365). Zudem konnte ein negativer Einfluss chemotherapeutischer und
operativer onkologischer Behandlung auf die psychische Gesundheit nachgewiesen werden
(354, 358). Somatische und psychische Komorbiditdten sowie eine schlechtere korperliche

Konstitution und Funktionsfahigkeit (z. B. nach Karnofsky Performance Status) sind ebenfalls
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statistisch signifikant mit einer beeintrachtigten psychischen Gesundheit assoziiert (362, 363).
In Studien, die Schmerz als EinflussgroRRe fir das Vorliegen auffalliger depressiver Sympto-
matik untersuchten, erwies sich ein hohes Ausmal an Schmerzen zumeist als signifikanter
Pradiktor und war bei onkologischen Patienten mit einem bis zu 2.7-fach erhéhten Risiko flr
Depressivitat assoziiert (OR=2.7, p<.05) (362).

Soziodemografische Merkmale, die nach Studienlage mit einem reduzierten psychischen
Wohlbefinden assoziiert sind, umfassen insb. die Zugehdrigkeit zum weiblichen Geschlecht
sowie einen niedrigen soziodkonomischen Status im Sinne eines geringen Bildungsabschlus-
ses und niedrigen finanziellen Einkommens (354, 362, 363). Hinsichtlich des Beziehungssta-
tus zeigte sich, dass alleinstehende (im Sinne von ledige, geschiedene oder verwitweten) Tu-
morpatienten einem Uber dreifach erhéhten Risiko fur die Entwicklung einer Depression aus-
gesetzt sind (OR=3.21, p=.001) (366). Kongruent hierzu konnte unter der Annahme, dass
Personen in Partnerschaften ein héheres Maly an sozialer Unterstltzung erfahren, gezeigt
werden, dass partnerschaftliche Unterstlitzung mit einer geringeren Depressivitat assoziiert ist
(362). Fur hoéheres Alter zeigen sich in der bestehenden Literatur unterschiedliche Ergebnisse.
Eine vergleichbare Anzahl an Publikationen beschreibt sowohl einen protektiven als auch ei-
nen schadlichen Einfluss auf die depressive Symptomatik von Tumorpatienten, wahrend wei-

tere Studien keine signifikante Assoziation nachweisen konnten (362, 363).

Ziel der onkologischen Rehabilitation ist die ,moéglichst weitgehende Wiederherstellung des
Gesundheitszustands der betroffenen Patientinnen, was neben Beschwerdefreiheit aber auch
soziale Reintegration bzw. Wiedererlangung der Berufsfahigkeit inkludiert® (15). Sofern Reha-
bilitationsfahigkeit besteht, sind Ma3nahmen der onkologischen Rehabilitation auch bei aktiver
Erkrankung und andauernder Behandlung maglich (15). Die Ma3nahmen der onkologischen
Rehabilitation umfassen u. a. Physio- und Ergotherapie, physikalische Therapie sowie die Be-
handlungen individueller kérperlicher Defizite (z. B. Schmerzen, Inkontinenz, Stoma, Neuro-
pathie, Lymphddeme). Ein weiterer Behandlungsschwerpunkt liegt in der psychologischen und
psychoonkologischen Betreuung. Einen hohen Stellenwert nimmt hierbei die Berlcksichtigung
psychosozialer Faktoren sowie die Starkung sozialer Ressourcen, z. B. durch Anbindung an
Selbsthilfegruppen, ein (15). Die psychoonkologische Behandlung zielt darauf ab, mittels Ak-
tivierung sozialer Ressourcen, Psychoedukation sowie der Vermittlung kognitiv-behavioraler
Techniken oder tiefenpsychologischer Begleitung ,Verbesserungen auf der korperlichen, psy-
chologischen, sozialen, spirituellen und medizinischen Ebene® zu erreichen (15, 367). Diverse
Studien belegen den positiven Effekt rehabilitativer Behandlungen auf die kérperliche sowie

psychische Verfassung onkologischer Patienten (368, 369).
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5.2.3.3 Kardiologische Rehabilitation

Kardiovaskulare Erkrankungen stellen fir beide Geschlechter die haufigste Todesursache dar
und sind der Studienlage nach statistisch signifikant mit psychosozialem Stress, Angst und
depressiver Symptomatik assoziiert (16, 370). Deutsche sowie internationale Studien berich-
teten Pravalenzraten abklarungsbedurftiger depressiver Symptomatik von etwa 18 bis 42 %
sowie auffalliger Angstsymptomatik von etwa 22 bis 29 % bei kardiovaskularen Erkrankungen
(z. B. Herzinsuffizienz, KHK, Myokardinfarkt, Herzrhythmusstérungen, arterielle Hypertonie,
aortokoronarer Bypass-Operation oder Angina pectoris). Die postulierten Pravalenzen im Kol-
lektiv der Patienten mit kardiologischen bzw. kardiovaskularen Erkrankungen flr psychische
Belastung, Depressivitat und Angstsymptomatik zeigten sich abhangig vom Studiendesign so-
wie von Art und Schwere der Erkrankung (296, 371-376). Reprasentative Studien fir Deutsch-
land postulierten ein bis zu 30 % erhdhtes Risiko fur klinisch signifikante Depressivitat bei Pa-
tienten mit chronischen kardiovaskularen Erkrankungen im Vergleich zur Allgemeinbevdlke-
rung (377). Neben klinisch signifikanten komorbiden Depressionen scheinen weitaus mehr
Patienten unter Dysthymie oder subsyndromalen depressiven Symptomen zu leiden (378).
Entsprechend erwiesen sich kardiologische Patienten (und Rehabilitanden) bereits in prapan-
demischen Studien als vulnerabel flr psychische Komorbiditaten. Psychische Komorbiditaten
wie Depressionen oder Angststdérungen kénnen bei kardiologischer Erkrankung die Prognose
verschlechtern und die Mortalitdt erhdhen (379-381). Dies zeigt sich bspw. in einer haufig
notwendigen Verlangerung der stationaren Behandlung sowie einer erhdhten Wahrscheinlich-
keit einer stationaren Wiederaufnahme. Zudem ist die Wahrscheinlichkeit fur Arbeitsunfahig-
keit bei begleitenden psychischen Stérungen erhéht, woraus sich zusatzliche gesundheitsdko-
nomische Kosten ergeben (382). Aus den genannten Umstanden ergibt sich die essenzielle

Rolle einer psychologischen Behandlung kardiologischer Patienten (383).

Anhand wissenschaftlicher Erkenntnisse zeigte sich, dass einerseits psychische Belastung
Uber biologische, psychologische und soziale Prozesse die Entstehung kardiovaskularer Er-
krankungen begunstigt, andererseits wirken kardiovaskulare Erkrankungen und deren Folgen
selbst als psychische Stressoren und sind an der Entstehung von Depressivitat und Angst-
symptomen beteiligt (16). Der Zusammenhang zwischen chronischem Stress sowie depressi-
ven Symptomen und Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems wird, neben weiteren endo-
krinologischen und immunologischen Prozessen, u. a. Uber erhdhte Cortisolspiegel und eine
gesteigerte Aktivitdt des Sympathikus vermittelt, die Hypercholesterinamie, Hypertonie sowie
Endothelschaden induzieren und so das kardiovaskulare Risiko erhdhen kénnen (16, 284).
Psychische Belastungen entstehen bei kardiovaskularen Erkrankungen z. B. durch die Kon-
frontation mit beangstigenden Symptomen wie pektangindsen Schmerzen oder Dyspnoe so-

wie durch gesundheitliche Sorgen hinsichtlich der Krankheitsprognose, mdglicher
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Behandlungskomplikationen und Medikamentennebenwirkungen (16). Zudem kénnen 6kono-
mische Angste angesichts krankheitsbedingter Funktionseinschrankungen belastend wirken
(384).

Vor diesem Hintergrund erscheint es plausibel, dass spezifische psychosoziale Risikofaktoren
fur die Entstehung kardiovaskularer Erkrankungen identifiziert werden konnten. Als erwiesen
gilt, dass ein niedriger soziobkonomischer Status, geringe soziale Unterstitzung, familiare
oder berufliche Probleme sowie das Vorliegen von Angst- und affektiven Stérungen mit chro-
nischem Stress und Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems assoziiert sind (16). Epidemi-
ologisch betrachtet weisen zumeist Frauen und jlingere Personen (unter 55 Jahren), unab-
hangig von der jeweiligen kardiovaskularen Erkrankung, ein hoheres Risiko auf eine Depres-
sion zu entwickeln als Manner oder altere Patienten (377, 385). Diverse Studien zeigen ein
geringeres Ausmalf} an psychischem Disstress durch Angst oder Depressivitat bei alteren kar-
diologischen Patienten, obwohl deren Funktionalitdt zumeist geringer ist (386). Als protektiv
gelten nach aktueller Studienlage belastbare soziale Ressourcen insb. in Form familiarer Un-
terstlitzung (16, 384). Ein weiterer relevanter Aspekt ist der Zusammenhang zwischen unglins-
tigem Gesundheitsverhalten (z. B. Rauchen, ungesunde Ernahrung, koérperliche Inaktivitat,
fehlende Therapieadharenz) und der Entstehung respektive dem Progress kardiovaskularer
Erkrankungen (384). Die Konsequenzen einer mangelhaften Therapieadharenz (z. B. unregel-
maRige Medikamenteneinnahme, unzureichendes koérperliches Training) bestehen erwiese-

nermafden in einer schlechteren Prognose und einer erhéhten Mortalitat (387, 388).

Die kardiologische Rehabilitation stellt eine wichtige Saule in der Behandlung kardiologischer
Patienten dar. Der Anteil kardiologischer Rehabilitanden an Patienten, die im Jahr 2021 eine
medizinische Rehabilitation abschlossen, betrug 7 %. Unter allen Indikationen zur stationaren
Rehabilitation waren im Jahr 2021, entsprechend der epidemiologischen Geschlechtervertei-
lung kardiovaskularer Erkrankungen, kardiologische Indikationen bei Mannern (12 %) signifi-
kant haufiger der Grund fur eine RehabilitationsmalRnahme als bei Frauen (3 %) (264). Die
haufigsten Indikationen zur kardiologischen Rehabilitation bestanden sowohl 2019 als auch
2020 im akuten Koronarsyndrom, in der aortokoronaren Bypassoperation und im interventio-
nellen Herzklappeneingriff (389). Weitere Indikationen umfassen z. B. Herzinsuffizienz, Myo-
karditis, Lungenembolie, Klappenvitien, periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) sowie
kardiochirurgische und interventionelle Eingriffe (z. B. Herztransplantation, koronare Interven-

tion oder Implantation eines Herzschrittmachers) (390).

Ziel der kardiologischen Rehabilitation ist, neben der Sekundarprophylaxe und der damit ein-
hergehenden Prognoseverbesserung, die Senkung der Symptomlast, die Steigerung der kor-
perlichen Leistungsfahigkeit sowie die Verbesserung des psychischen Befindens und der Le-

bensqualitat. Aufbauend auf dem bio-psycho-sozialen Krankheitskonzept der WHO liegt auch
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der kardiologischen Rehabilitation ein multimodales Therapiemodell zugrunde (390). Dieses
besteht u. a. aus arztlicher Behandlung, Mallnahmen zur Steigerung der kdrperlichen Aktivitat
sowie zur Lebensstilanderung (z. B. Rauchentwéhnung, Ernahrungstherapie), psychosozialer
Betreuung und speziellen Schulungen zur Férderung der Motivation und Therapieadharenz,
um einen langfristigen Erfolg der rehabilitativen Malinahmen sicherzustellen (390, 391). Re-
habilitationsangebote fir Patienten mit kardiologischer Erkrankung und hoher psychischer Be-
lastung oder psychischer Komorbiditat sind in Deutschland vielerorts etabliert. Bei relevanter
psychischer Beeintrachtigung kardiologischer Patienten oder simultanem Bedarf an kardiolo-
gischer und psychosomatischer Rehabilitation kann eine verhaltensmedizinisch orientierte
kardiologische Rehabilitation sinnvoll sein. Neben der langeren Dauer dieses Rehabilitations-
konzepts von in der Regel funf Wochen besteht eine gemeinsame Betreuung durch Kardiolo-
gie und Psychosomatik mit Bestandteilen beider Rehabilitationsfachrichtungen (289). Eine
Meta-Analyse von Albus et al. 2020 konnte anhand der Ergebnisse von 20 untersuchten Stu-
dien zeigen, dass kardiologische Patienten von zusatzlicher psychologischer Betreuung hin-
sichtlich Lebensstilmodifikation und Stressbewaltigung profitieren. Hierbei zeigte sich in der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe mit konventionellem Rehabilitationspro-
gramm eine Reduktion von Depressivitat (standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD)=-0.13,
95%-KI1 —0.30 bis 0.05) sowie der 5-Jahres-Mortalitat (RR = 0.74, 95%-KI: 0.51-1.07) (392).

Die kardiologische Rehabilitation hat einen nachweislich positiven Effekt auf klinische (z. B.
Symptomlast, korperliche Leistungsfahigkeit) und laborchemische Parameter (z. B. Blutdruck,
Herzfrequenz, Cholesterinwerte) sowie auf die Mortalitat und die psychosoziale Belastung kar-
diologischer Patienten (390, 393). Dementsprechend konnte durch das Absolvieren einer me-
dizinischen Rehabilitation eine signifikante Reduktion eines auffalligen Ausmafles an Angst-
und Depressionssymptomen nachgewiesen werden (263). In der ,Outcome der kardiologi-
schen Rehabilitation (OutCaRe)“-Studie von Salzwedel et al. 2020 mit Daten von Uber 1250
Patienten aus 12 Kliniken der kardiologischen Rehabilitation erwiesen sich eine Verbesserung
der subjektiven koérperlichen sowie psychischen Gesundheit bei Rehabilitationsende und ein
hoher Bildungsabschluss als positive Pradiktoren flir einen erfolgreichen beruflichen Wieder-
einstieg. Rehabilitanden, die einen Berentungswunsch oder subjektiv negative berufliche Aus-

sichten angaben, fanden hingegen deutlich seltener in den Beruf zurtck (394).

5.2.3.4 Psychosomatische Rehabilitation

Die reprasentative ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS) des RKI aus
dem Jahr 2014 postulierte fir die deutsche Allgemeinbevdlkerung eine 12-Monats-Pravalenz
psychischer Stérungen von insgesamt 27.7 %. Die haufigsten psychischen Erkrankungen stell-
ten hierbei Angststérungen (15.3 %) gefolgt von unipolarer Depression (7.7 %) und substanz-

bezogenen Stérungen (5.7 %) dar (395). Es zeigte sich, dass haufig mehrere psychische
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Stérungen komorbid vorliegen. Haufige Kombinationen sind hierbei ,Angst- und affektive Sto-
rungen®, ,mehrere Angststérungen“ sowie ,,Angst-, affektive und somatoforme Stérungen®. Aus
der hohen Pravalenz psychischer Erkrankungen leitet sich der entsprechend hohe Bedarf an
psychosomatischer Rehabilitation ab. Indikationen zur psychosomatischen Rehabilitation stell-
ten 2021 insgesamt den zweithaufigsten Grund flir eine medizinischen Rehabilitation dar
(18 %). Es zeigt sich hierbei ein Ungleichgewicht zwischen den Geschlechtern, wobei Frauen
(25 %) verhaltnismaRig haufiger aufgrund psychosomatischer Erkrankungen eine stationare

medizinische Rehabilitation absolvierten als Manner (15 %) (264).

Indikationen zur psychosomatischen Rehabilitation sind u. a. Depressionen, Angst-, Zwangs-,
Ess- oder Personlichkeitsstorungen, Burnout, Adipositas und PTBS (396). Laut S3-Leitlinie zur
Behandlung von Angststérungen der Deutschen Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin
und Arztliche Psychotherapie e.V. (DGPM) erfolgen nach eingehender Diagnostik (u. a. nach
ICF) RehabilitationsmalRnahmen in Form von u. a. Psychotherapie (in Gruppen sowie als Ein-
zelgesprache), arztlicher Behandlung einschliel3lich Medikation, Sport-, Bewegungs- und Er-
gotherapie sowie Psychoedukation. Zudem werden sozialmedizinische Manahmen durchge-
fuhrt (151). Die Effektivitat psychosomatischer Rehabilitation hinsichtlich der Reduktion sub-
jektiver korperlicher und psychischer Beeintrachtigungen ist flr verschiedene psychische Sto-

rungen in umfassenden Meta-Analysen belegt (397).

Die gesellschaftliche Sicht auf psychische Erkrankungen hat sich in den vergangenen Jahr-
zehnten verandert und zeigt im Hinblick auf unterschiedliche Stérungsbilder differierende Ein-
stellungen. Der Studienlage nach nimmt die Stigmatisierung von Personen mit depressiven
Stérungen ab, wahrend sie gegenlber Personen mit psychotischen Erkrankungen zunimmt.
Es wird angenommen, dass eine zunehmende Anzahl von Personen depressive Symptome
mit eigenen Erfahrungen in Verbindung bringt und sich dadurch die normative Einschatzung
hin zu grélRerer sozialer Akzeptanz verschiebt. Die ausgepragteste Stigmatisierung erfahren
Personen mit Suchterkrankungen (398). Als mdgliche Ursachen wird u. a. die erhdhte Sicht-
barkeit von Depressionen in der Gesellschaft z. B. durch eine zunehmende mediale Prasenz
dieses Themas diskutiert. Dies scheint sich auch positiv auf die Inanspruchnahme professio-

neller Hilfe bei psychischen Symptomen auszuwirken (399, 400).

Zusammenfassend zeigt sich, dass Rehabilitationspatienten bereits vor der COVID-19-Pan-
demie eine psychisch vulnerable Gruppe darstellten. Die hohe Pravalenz von Angststérungen
und Depressionen erklart sich durch verschiedene kérperliche sowie psychische Prozesse im
Rahmen der betrachteten Grunderkrankungen sowie durch krankheitsspezifische Belastungs-
faktoren. Die psychische Belastung chronisch erkrankter Personen stellt sowohl eine Gefahr-
dung der individuellen Gesundheit als auch des Rehabilitationserfolgs dar, wodurch die Rele-

vanz der psychischen Gesundheit fir die Rehabilitationsmedizin deutlich wird. Den
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dargestellten wissenschaftlichen Erkenntnissen zufolge ist aufgrund der Vulnerabilitat der un-
tersuchten Patienten von einem negativen Einfluss der pandemiebedingten Veranderungen
im gesellschaftlichen wie auch im medizinischen Sektor auf deren psychische Gesundheit aus-

zugehen.

Um diesen Zusammenhang anhand der bestehenden Literatur herauszuarbeiten, werden im
folgenden Kapitel zunachst die konkreten Auswirkungen der Pandemie auf die stationare me-
dizinische Rehabilitation dargestellt und anschlie3end die psychischen Folgen der COVID-19-

Pandemie flr die Studienpopulation differenziert beschrieben.

5.2.4 Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die stationare medizinische Rehabi-

litation

Es zeigt sich anhand der bislang dargelegten Befunde, dass bei chronisch erkrankten Patien-
ten aufgrund biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren bereits vor der Pandemie
von einer erheblichen psychischen Belastung auszugehen war. Zudem kann postuliert wer-
den, dass die Rehabilitation flr diese Patienten eine zentrale Institution zur Verbesserung der
kérperlichen Gesundheit und Funktionalitat sowie zur Stabilisierung der psychischen Verfas-
sung darstellt. Im Folgenden werden die Auswirkungen der Pandemie auf die Bereitstellung
und Durchfuhrungen rehabilitativer Malinahmen anhand der bestehenden Literatur beschrie-
ben, um im Anschluss die Auswirkungen der vielschichtigen Veranderungen, die mit der CO-
VID-19-Pandemie einhergingen, auf das psychische Befinden der untersuchten Rehabilitati-
onskollektive differenziert darzulegen und eine fundierte Interpretation der Studienergebnisse

zu ermoglichen.

Die COVID-19-Pandemie bedeutete einen tiefgreifenden Einschnitt in den etablierten Rehabi-
litationsprozess. Neben dem unmittelbaren Infektionsgeschehen beeinflussten insb. die ge-
setzlichen Mallnahmen zur Pandemieeinddmmung die strukturellen und organisatorischen
Rahmenbedingungen stationarer Rehabilitationseinrichtungen. Dies ging mit weitreichenden
Folgen fir Rehabilitationspatienten respektive Personen mit potenziellem Rehabilitationsbe-
darf, fur die Einrichtungen selbst, deren Personal sowie flr die allgemeine Gesundheitsversor-

gung einher.

Die DRV empfahl im April 2020, den im Marz 2020 von Bund und Landern beschlossenen
MaRnahmen zur Pandemieeindammung folgend, allen ,fur die DRV Bund tatigen Rehabilitati-
onseinrichtungen® neben anderen MaRnahmen zur Pandemieeinddmmung (z.B. Kontaktbe-
schrankungen, Besuchsverbote, Test- und HygienemalRnahmen) auch ,Verschiebungen von
Neuaufnahmen in Reha-Einrichtungen® (70, 401, 402). Daruber hinaus sahen die bundeswei-
ten Beschllisse vor, ,soweit medizinisch vertretbar, grundsatzlich alle planbaren Aufnahmen,

Operationen und Eingriffe in allen Krankenhausern [...] auf unbestimmte Zeit auszusetzen

47



Literaturdiskussion

oder zu verschieben, um Behandlungskapazitaten fur schwer an COVID-19-Erkrankte zu
schaffen® (403). Weitere grundlegende Anderungen ergaben sich fiir Rehabilitationseinrich-
tungen aus den Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) durch das am 27.
Marz erlassene COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz. Dadurch waren Rehabilitations-
einrichtungen in der Lage als Krankenhauser zugelassen zu werden und im Ermessen der
Landesregierungen bei Bedarf stationare Krankenhausbehandlung durchzufiihren, wodurch
die Rehabilitationskapazitaten der betreffenden Einrichtungen abnehmen konnten (404). Das
Infektionsgeschehen, der temporare Wegfall von Rehabilitationsindikationen infolge verscho-
bener operativer Behandlungen sowie die politisch veranlasste Aussetzung von Neuaufnah-
men flhrten zu einer deutlichen Reduktion der Inanspruchnahme und Bereitstellung von Re-
habilitationsplatzen. Dies zeigte sich u. a. dadurch, dass im Jahr 2020 mit ca. 1.4 Millionen
Antragen etwa 200 000 Antrage auf medizinische Rehabilitation weniger gestellt wurden als
im prapandemischen Jahr 2019 und die Zahl der erbrachten Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation im Jahr 2020 auf 865 673 sank und damit 17.9 % unter den 1 054 012 erbrachten
Leistungen im Jahr 2019 lag (405).

Der Ruckgang im Bereich der Rehabilitation entsprach der damaligen Entwicklung hinsichtlich
der generellen Inanspruchnahme arztlicher Leistungen. Nach den im Marz 2020 erlassenen
MaRnahmen zeigte sich bis April 2020 ein Rickgang stationarer Behandlungen um ca. 39 %
im Vergleich zum Vorjahr. Besonders betroffen waren elektive operative Eingriffe, wie endop-
rothetische Operationen bei Arthrose des Huftgelenks, die etwa 79 % seltener durchgefuhrt
wurden als im Vorjahr und eine haufige Indikation zur stationaren medizinischen Rehabilitation
darstellen. Allerdings wurden auch signifikant weniger Behandlungen lebensbedrohlicher
Krankheitsbilder wie Myokardinfarkten (-31 %) oder Apoplexien (—18 %) durchgeflihrt. Ebenso
wurden praventive MalRnahmen wie Vorsorgeuntersuchungen seltener in Anspruch genom-
men, was sich im Vorjahresvergleich an deutlich reduzierten Zahl durchgefuhrter Mammogra-
phie- (-82 %) und Hautkrebs-Screenings (-71 %) zeigt (406). Dies hatte eine signifikante Re-
duktion erstdiagnostizierter Krebsneuerkrankungen zu Beginn der Pandemie zur Folge. Inwie-
fern die geringere Inanspruchnahme von Friherkennungsmaflnahmen bzw. eine verzdgerte
Diagnostik bei onkologischen Erkrankungen die Behandlungsmdglichkeiten und die Mortalitat
von Tumorerkrankungen beeinflusst haben, ist Gegenstand aktueller Forschung und kann der-
zeit nicht abschlieliend beantwortet werden (352, 353, 407—409). Im Rahmen der ab Mai 2020
beschlossenen Lockerungen konnten unter bestimmten Voraussetzungen geplante Neuauf-
nahmen wieder stattfinden, sodass sich die Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen im
weiteren Verlauf der Jahre 2020 sowie 2021 sukzessive erholte (410). Vielerorts blieb sie je-
doch unter dem prapandemischen Niveau. Mit Ende der Pandemie, nahmen in den letzten

Jahren wieder mehr Menschen eine medizinische Rehabilitation in Anspruch. 2023 belief sich
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deren Zahl insgesamt auf 993 775, wovon 791 269 (ergo 80 %) in stationarer Rehabilitation

waren (22).

Die Einschrankung des Rehabilitationsangebots bedeutete flr Patienten mit Rehabilitations-
bedarf eine Entbehrung notwendiger psychologischer und physischer Behandlungsmafnah-
men und konnten zu einer zusatzlichen korperlichen und psychischen Belastung fuhren (411).
Auch seitens der Politik wurde versucht, einen angemessenen Umgang im Spannungsfeld
zwischen Infektionsschutz und notwendigen Therapien zu finden. So wurden z. B. zur Auf-
rechterhaltung von Sporttherapie und Funktionstraining im Verlauf der Pandemie Ausnah-
meregelungen hinsichtlich der Test- und Maskenpflicht fur Rehabilitationspatienten beschlos-
sen (412). Auswirkungen ergaben sich insb. fir Patienten, die infolge der Einschrankungen
der medizinischen Rehabilitation lAngere Wartezeiten bis zum Antritt der Rehabilitation einer
bereits genehmigten RehabilitationsmafRnahme in Kauf nehmen mussten. Dadurch konnten
sich sowohl die Dauer der Arbeitsunfahigkeit als auch der Zeitraum der von den sozialen Tra-
gern zu erbringenden Entgeltersatzleistungen verlangern. Zudem gefahrdeten diese Um-
stande den Rehabilitationserfolg und damit die Riickkehr in den Beruf sowie die sozialen Teil-
habe (413). Es zeigte sich, dass pandemiebedingte Verzdgerungen rehabilitativer Malinah-
men mit einer verlangerten bzw. erhéhten Symptomlast und vermehrten gesundheitsbezoge-
nen Angsten einhergingen (414). Durch Regelungen zur Isolierung bzw. Quaranténisierung
Infizierter und von Kontaktpersonen kam es auf3erdem zu Abbriichen von Rehabilitationsmal3-
nahmen. Zudem traten COVID-19-Ausbriichen in Rehabilitationseinrichtungen auf, die zu de-
ren temporarer SchlieBung durch das Gesundheitsamt fihrten (415). Der Abbruch oder die
Unterbrechung der Behandlung erwies sich als nachteilig fir das Erreichen der Rehabilitati-
onsziele und somit flir das Wiedererlangen sozialer Teilhabe und konnte die Patienten zusatz-

lich psychisch belasten (416).

Rehabilitationseinrichtungen waren wahrend der COVID-19-Pandemie durch ausgesetzte
Neuaufnahmen, vorzeitige Beendigungen laufender Malinahmen sowie durch die Bereitstel-
lung akutmedizinischer Behandlungskapazitaten sowohl personell als auch finanziell belastet.
Weitere finanzielle Herausforderungen ergaben sich bei SchlieBung der Rehabilitationsein-
richtung durch das Gesundheitsamt, da die Vergutung des Leistungserbringers in diesen Fal-
len zunachst ausgesetzt wurde (417). Um diesen Belastungen zu begegnen und die Funkti-
onsfahigkeit der Rehabilitationsinfrastruktur zu sichern, wurden diverse Gesetzte zur finanzi-
ellen Kompensation erlassen, die unter dem Begriff ,Reha-Schutzschirme® zusammengefasst
wurden (418). Diese umfassten z. B. Ausgleichszahlungen aus der Liquiditatsreserve des Ge-
sundheitsfonds fur pandemiebedingte Ausfalle in der Bettenbelegung im Rahmen des COVID-
19-Krankenhausentlastungsgesetzes (404). DarUber hinaus erhielten Rehabilitationseinrich-
tungen im Rahmen des sogenannten ,Sozialschutz-Pakets" staatliche Unterstitzung, um per-

sonelle, raumliche und materielle Ressourcen, die zur Bewaltigung der Krise benétigt wurden,
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bereitzustellen (419). Auf Grundlage des im ersten Sozialschutz-Paket enthaltenen Sozial-
dienstleister-Einsatzgesetzes (SodEG) wurden Vergutungsvereinbarungen zwischen den Ver-
banden der Rehabilitationseinrichtungen und den Rehabilitationstragern geschlossen. Diese
sahen u. a. einen ,Zuschlag fir coronabedingte Mehraufwendungen® vor. Potenzielle zusatz-
liche Kosten fiir Arbeitskrafte, Hygienemalnahmen oder andere pandemiebedingt notwendige
Sachguter als auch finanzielle EinbuRen wegen einer geringeren Bettenbelegung konnten
demnach geltend gemacht werden (420, 421). Die MaRnahmen sollten temporar flir die Dauer
der Notwendigkeit derartiger Unterstitzung gelten und wurden dementsprechend im Laufe der
Pandemie mehrfach verlangert (422, 423). Auf Grundlage des SodEG erhielten im Jahr 2021
ca. 300 Rehabilitationseinrichtungen insgesamt etwa 290 Millionen Euro (264). An ZuschUs-
sen zu ,Kosten fur Energie und Warme*® zahlte die DRV bis Dezember 2023 etwa 22,5 Millio-
nen Euro aus (22). Um organisatorische und personelle Ressourcen fur dringlichere Angele-
genheiten nutzen zu kdnnen, wurde zur Reduzierung des administrativen Aufwandes eine vo-
ribergehende Aussetzung der Zertifizierungspflicht von Einrichtungen der medizinischen Re-
habilitation nach § 37 Abs. 3 SGB IX festgelegt (424).

Wie bereits dargelegt, wurden flr Rehabilitationskliniken zu Beginn der Pandemie MalRnah-
men zur Infektionsvermeidung angeordnet, die von der DRV in ihren Handlungsempfehlungen
fur Rehabilitationseinrichtungen konkretisiert wurden (70, 425). Diese Regelungen fiihrten zu
Anpassungen des Rehabilitationsprozesses und -settings, welche darauf abzielten Rehabili-
tationsmafRnahmen unter Minimierung des Infektionsrisikos fortzuflihren. Die Malknahmen um-
fassten u. a. die konsequente Durchfihrung von Testungen und Impfungen, die Isolierung in-
fizierter Personen, die Etablierung von Besuchsregelungen, die Bereitstellung von Schutzaus-
ristung sowie die Nutzung von AufRenbereichen. Zudem sollte die Teilnehmeranzahl bei Grup-
pentherapien reduziert und die Art der Raumnutzung, Unterbringung und Essensausgabe an-
gepasst werden (402). Nach einer Studie von Annac et al. 2023 berichteten 32.2 bis 50.2 %
der Einrichtungen Uber Schwierigkeiten bei der Implementierung dieser Empfehlungen (402).
Laut qualitativen Befragungen von Einrichtungsleitungen wurde die Umsetzung u. a. durch
fehlende Materialien (z. B. Schutzausriistung, Testausstattung), Uberlastung des Personals,
personelle Engpasse, mangelnde Adharenz zu Schutzmalinahmen seitens der Patienten so-
wie durch infrastrukturelle und bauliche Unzulanglichkeiten der Kliniken erschwert. Weitere
Herausforderungen bestanden in einer insuffizienten Kommunikation mit Behérden und Am-
tern, Defiziten in der digitalen Infrastruktur sowie in den pandemiebedingten finanziellen Be-

lastungen (402).

Die Veranderungen des Rehabilitationsablaufs konnten auch die Patienten in stationarer Re-
habilitation vor psychische Herausforderungen stellen. Befragungen von Rehabilitationspati-
enten wahrend der COVID-19-Pandemie ergaben psychische Belastungen sowohl durch Be-

schrankungen des Therapieangebots und der freizeitlichen Beschaftigungen als auch durch
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Beeintrachtigung der sozialen Interaktion mit Mitpatienten und stringente Besuchsregelungen
(402). Soziale Interaktion hat nachweislich einen positiven Einfluss auf die psychische Ge-
sundheit, gilt als protektiver Faktor gegenliber Depressivitat und ist zudem mit Schmerzreduk-
tion assoziiert (426). Der bestehenden Literatur nach ist ein signifikanter Einfluss sozialer Un-
terstlitzung auf die psychische und physische Verfassung stationarer Patienten evident (427).
Durch Besuchseinschrankungen konnten stationare Patienten weniger soziale Unterstiitzung
durch Freunde und Familie erfahren und waren hierdurch eher gefahrdet sich sozial isoliert zu
fuhlen (414). Dass dies zu zusatzlicher psychischer Belastung fihren konnte zeigt sich anhand
der Studienlage, welche eine Assoziation zwischen Besuchseinschrankungen und einer Zu-

nahme an Einsamkeit und Angstsymptomen nachweisen konnte (428).

Nachweislich hatten die SchutzmalRnahmen der Einrichtungen neben protektiven infektiologi-
schen Folgen auch positive psychische Effekte auf Rehabilitanden wahrend COVID-19-Pan-
demie. Eine konsequente Umsetzung der Infektionsschutzmaflinahmen, die z. B. eine gerin-
gere Auslastung der Kliniken sowie kleinere Therapiegruppen zur Folge hatte, erwiesen sich
als forderlich fur das Sicherheitsempfinden der Rehabilitanden (402). In Befragungen onkolo-
gischer Rehabilitanden zeigte sich eine hohe Akzeptanz fiir eingesetzte Infektionsschutzmalf3-
nahmen (429). Psychologisch sind die pandemiebedingten Anpassungen — ungeachtet ihrer
Notwendigkeit — entsprechend als ambivalent zu beurteilen. Einerseits ergaben sich aus den
Maflinahmen zusatzliche psychische Belastungen, andererseits wurden sie von den Patienten
haufig als notwendig erachtet und konnten pandemiebezogene gesundheitliche Sorgen redu-
zieren (402). Viele Kliniken informierten mit dem Ziel der Kontaktvermeidung tUber Angebote
zur telefonischen oder digitalen Kommunikation (z. B. per Video oder E-Mail). Zudem entwi-
ckelten sich neue Konzepte zur Telerehabilitation durch digitale Kommunikationstechnologien
(402). Wie gezeigt werden konnte, empfanden Rehabilitanden die Fortsetzung der Rehabilita-

tionsbehandlung wahrend der Pandemie als bedeutsam fir ihre Gesundheit (429).

Verschiedene Studien weisen auf den hohen Stellenwert der Kommunikation zwischen Reha-
bilitationspatienten und dem Personal wahrend der Pandemie hin. Eine adaquate und umfas-
sende Information der Patienten GUber COVID-19 und die eingesetzten Schutzmaflnahmen
wirkten sich positiv auf das Informationsbedirfnis der Rehabilitanden aus. Dadurch konnten
Unsicherheiten und Angste angesichts der Unvorhersehbarkeit der Lage und der potenziellen
Gefahrdung durch COVID-19 reduziert werden. Zudem trug das adaquate Vermitteln pande-

miebezogener Informationen zur Akzeptanz der InfektionsschutzmafRnahmen bei (429).

Zusammenfassend ergibt sich, dass die zur Pandemieeinddmmung notwendigen Einschran-
kungen der medizinischen Rehabilitation sowohl das Angebot als auch die Durchfiihrung re-
habilitativer MalRnahmen schwerwiegend beeintrachtigten. Dies bedeutete eine zusatzliche

Gefahrdung der somatischen und psychischen Gesundheit von Personen in Rehabilitation
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sowie von Personen mit Rehabilitationsbedarf. Anpassungen im Rehabilitationsprozess zu-
gunsten des Infektionsschutzes (z. B. Hygienemallnahmen, Kontaktbeschrankungen, Be-
suchsverbote) konnten dabei psychisch sowohl belastende als auch entlastende Wirkungen
entfalten. Eine adaquate Kommunikation und Informationsvermittlung gegeniiber den Rehabi-
litationspatienten scheint hierbei eine ausschlaggebende Rolle zu spielen und tragt bedeutsam

zur Akzeptanz von Schutzmalinahmen bei.

Auf Grundlage der bis hierhin dargestellten Erkenntnisse werden im folgenden Kapitel der Li-
teraturdiskussion die psychischen Auswirkungen der Pandemie auf Patienten der untersuch-
ten Rehabilitationsindikationen dargestellt. Zur Einordnung der Ergebnisse dieser Studie erfol-
gen hierbei differenzierte Ausfilhrungen zu den einzelnen betrachteten Fachrichtungen mit Fo-

kus auf relevante pandemiebedingte Folgen fir die psychische Gesundheit.

5.2.5 Psychische Belastung von Patienten der betrachteten Rehabilitationsindikatio-
nen wahrend der COVID-19-Pandemie

Die COVID-19 Pandemie bedeutete besonders flr Personen mit psychischen und kérperlichen
Vorerkrankungen eine potenziell erhdhte psychische Belastung. Wie in den vorangegangenen
Kapiteln dieser Arbeit dargestellt wurde, stellen chronisch erkrankte Personen, aus denen sich
das Kollektiv der Rehabilitationspatienten Uberwiegend zusammensetzt, eine psychisch
grundsatzlich vulnerable Gruppe dar. Neben allgemeinen pandemiebedingten psychosozialen
Stressoren (z. B. Kontaktbeschrankungen, pandemiebedingte finanzielle Belastungen) waren
Patienten mit Rehabilitationsbedarf zusatzlichen krankheitsspezifischen Herausforderungen
ausgesetzt. Letztere ergaben sich z. B. aus erhdhten Angsten vor einer SARS-CoV-2-Infektion
oder aufgrund von Einschrankungen der medizinischer Versorgung (101). Vor diesem Hinter-
grund ist davon auszugehen, dass die in dieser Studie betrachtete Gruppe der stationaren
Rehabilitanden besonders unter den Auswirkungen der Pandemie zu leiden hatte. Um die
spezifischen Belastungsfaktoren zu untersuchen und anhand der Ergebnisse der vorliegenden
Studie zu diskutieren, werden im Folgenden relevante pandemiebedingte Einflisse auf die
psychische Gesundheit von Rehabilitationspatienten insb. im Hinblick auf depressive Sympto-
matik sowie generalisierte und pandemiebezogene Angst indikationsspezifisch und anhand

der bestehenden Literatur vorgestellt.

Der Studienlage zufolge ist insgesamt von einer erhéhten psychischen Stressbelastung,
Angstsymptomatik und Depressivitat bei Personen mit bestehenden somatischen oder psychi-
schen Erkrankungen wahrend der COVID-19-Pandemie auszugehen (430-432). Die somati-
sche Gesundheit erwies sich dabei sowohl vor als auch wahrend der Pandemie als robuster
Pradiktor fur psychisches Wohlbefinden, Depressivitat und Angstsymptomatik (433—435). Per-
sonen mit einem erhéhten Risiko fur einen schweren COVID-19-Verlauf wiesen wahrend des

ersten Lockdowns im Vergleich zu Personen mit geringerem Risiko haufiger ein auffalliges
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Ausmal an Depressivitdt nach PHQ-9 (35.6 % vs. 26.6 %) sowie an Angstsymptomen nach
GAD-7 (29.6 % vs. 21.4 %) auf (436). Konstitutionsbedingte Einschrankungen der Mobilitat,
der Kognition oder der kommunikativen Fahigkeiten stellten zusatzliche Risikofaktoren fiir eine
erhdhte psychosoziale Belastung wahrend der Pandemie (101). Die vermehrte Verlegung be-
ruflicher Tatigkeiten in das Home-Office konnte hingegen flir Personen mit Behinderungen

teilweise entlastend wirken (437).

Personen mit vorbestehenden somatischen und psychischen Erkrankungen waren, wie bereits
fur ein reduziertes psychisches Wohlbefinden, Depressivitdt und generalisierte Angstsymp-
tome dargelegt, zudem pradisponiert flir das vermehrte Erleben pandemiebezogener Angst
(102). Obgleich einzelne Studien keine statistisch signifikante Assoziation zwischen pande-
miebezogener Angst und vorbestehenden gesundheitlichen Problemen (z. B. Adipositas, kar-
diovaskularen, autoimmunologischen oder onkologischen Erkrankungen) nachweisen konn-
ten, wird mehrheitlich von einem signifikanten Zusammenhang ausgegangen. Die Unter-
schiede in den Ergebnissen sind moglicherweise Folge variierender Studiendesigns und Stich-
proben sowie unterschiedlicher Instrumente zur Erhebung der pandemiebezogenen Angst
(213, 235). Das Ausmall SARS-CoV-2-bezogener Angst schien insb. bei Personen mit chro-
nischen Erkrankungen von der subjektiven Einschatzung des personlichen Risikos fir einen
schweren COVID-19-Verlauf abhangig zu sein. Hierbei spielte die Anzahl der Risikofaktoren
fur einen schweren Erkrankungsverlauf eine bedeutende Rolle (211, 212). Es wird von einer
krankheitsbedingten Pradisposition fir COVID-19-bezogene Angste ausgegangen, welche
sich aus dem erhdhten gesundheitlichen Risiko und der Sorge um eine inadaquate medizini-
sche Versorgung wahrend der Pandemie ergibt. Zudem konnten COVID-19-bezogene Angste
ursachlich daflir sein, dass Patienten auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und
Behandlungen absahen, wodurch deren gesundheitlicher Zustand zusatzlich gefahrdet wurde
(438, 439). Untersuchungen mit Patienten in neurologischer Rehabilitation berichteten eben-
falls eine ausgepragte pandemiebezogene Angst und zeigten, dass die Sorge vor einer Infek-
tion der haufigste Grund flr die Absage einer Physiotherapiesitzung seitens der Patienten war
(440).

In den folgenden Abschnitten werden die konkreten Auswirkungen der COVID-19-Pandemie

auf Patienten der in dieser Arbeit untersuchten Rehabilitationsindikationen dargestellt.

Orthopédische Rehabilitation

Bei der Betrachtung des psychischen Befindens von Patienten mit orthopadischer Rehabilita-
tionsindikation sind insb. die Auswirkungen der Pandemie auf die Bereitstellung und Inan-
spruchnahme elektiver operativer Behandlungen bei Erkrankungen des Bewegungsapparates
(z.B. Gon- oder Coxarthrose) relevant. Die haufigen pandemiebedingten Verzdgerungen die-

ser Behandlungen stellten fir die betroffenen Patienten einen zusatzlichen Stressor dar und
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gingen mit einer Erhéhung der Symptomlast in Form verstarkter Schmerzen und Mudigkeit
einher, was sich negativ auf deren Lebensqualitat auswirkte. Hinsichtlich des Outcomes ver-
zogerter orthopadischer Operationen zeigen sich in der bestehenden Literatur unterschiedli-
che Ergebnisse, sodass nicht zwangslaufig von einem langfristigen korperlichen Schaden aus-
gegangen werden muss (441, 442). Eine verlangerte Wartezeit auf eine medizinisch indizierte
Behandlung (z. B. prothetischer Gelenkersatz) gilt als evidenter Faktor fiir eine Abnahme des
psychischen Wohlbefindens und eine Reduktion der Lebensqualitat (443). Aufgrund der pan-
demiebedingt fehlenden Operationskapazitaten wurde vielerorts die Empfehlung ausgespro-
chen orthopadische Krankheitsbilder zunachst konservativ zu therapieren (444). Pandemiebe-
dingt verringerte sich die Zahl elektiver orthopadischer Operationen insb. bis zum Oktober
2020 deutlich (445). Bei der operativen Versorgung komplexer Krankheitsbilder kam es be-
sonders haufig zu Verzégerungen (446). Durch Behandlungsverzdgerungen kénnen durch das
Fortbestehen kérperlicher Einschrankungen zu Nachteilen auf sozialer und beruflicher Ebene
fuhren, was wiederum erhdhten psychosozialen Stress begulnstigt und depressive Symptome
zur Folge haben kann. Zudem blieben kdrperliche Symptome Uber einen langeren Zeitraum
bestehen, was zu einer vermehrten kérperlichen und psychischen Belastung und einem er-
héhten Bedarf an Analgetika fihren konnte (5). Nach Knebel et al. 2021 gaben Patienten, de-
ren Knie-Operation aufgrund der Coronavirus-Pandemie abgesagt wurde (n=77), in 26 % der
Falle eine auffallige depressive Symptomatik (nach PHQ) an. Frauen zeigten hierbei signifikant
haufiger ein auffalliges Ausmall (M=7.4 vs. M=5.1, p=.046). 16 % der Befragten gaben
Angst vor einer Infektion als Grund fir die Absage einer Operation an, wobei Absagen in der
Mehrzahl der Félle durch das Krankenhaus erfolgte (79 %) (5).

Als relevante pandemiebedingte Stressoren gaben orthopadische Patienten Sorgen um eine
eigene Infektion (38.8 %), um eine Ansteckung von Familienmitgliedern oder Freunden
(67.5 %), Schwierigkeiten bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (25.6 %),
Sorge um Arbeitsplatzverlust und finanzielle Probleme (33.1 %), Mobilitdts- und Reiseein-
schrankungen (45.6 %) sowie Einschrankungen sozialer und freizeitlicher Aktivitaten (57.5 %)
an (441). Eine multizentrische Kohortenstudie, welche Rehabilitanden mit chronischen Ru-
ckenschmerzen aus drei orthopadischen Rehabilitationseinrichtungen untersuchte, zeigte,
dass starkere Coronavirus-bezogene Angste mit héherer Depressivitat, vermehrter Angst-
symptomatik, geringerer Schmerzakzeptanz, starkerer funktioneller Beeintrachtigung sowie

insgesamt geringerer Lebensqualitat assoziiert waren (447).

Wahrend der Pandemie schilderten Patienten mit chronischen muskuloskelettalen Erkrankun-
gen, wie Arthrose, RA oder chronischem Kreuzschmerz, eine signifikante Verschlechterung
ihrer Schmerzen sowie ihrer psychischen Gesundheit und gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litdt. Als ursachlich werden, neben der pandemiebedingt reduzierten Verfligbarkeit operativer

und konservativer Behandlungsangebote, zusatzliche psychische und physische Stressoren
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diskutiert (z. B. geringere korperlicher Aktivitat aufgrund von IsolationsmalRnahmen) (448). Ak-
tuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen zufolge ist kérperliche Aktivitat mit einem geringeren
Ausmald an erlebtem Schmerz assoziiert. Dieser Zusammenhang ergibt sich u. a. aus trai-
ningsbedingten Veranderungen von Glutamat/NMDA-Rezeptoren des ZNS (449, 450). Pan-
demiebedingte Einschrankungen der Bewegungsfreiheit und aulierhauslicher Freizeitaktivita-
ten kdnnen die Schmerzsensitivitat von Patienten erhéhen und den Behandlungs- und Hei-

lungsprozess deutlich erschweren.

Insgesamt zeigte sich, dass orthopadische Patienten auch wahrend der COVID-19-Pandemie
von Rehabilitationsmalinahmen profitierten. Publikationen die Pra-Post-Effekten einer rehabi-
litativen Behandlung bei Schmerzpatienten untersuchten stellten signifikante Verbesserungen
hinsichtlich Schmerzintensitat, Schmerzbewaltigung, Depressivitat, Angstlichkeit und der sub-
jektiven korperlichen und psychischen Gesundheit fest (447). Einzelne Studien wiesen auf ei-
nen potenziell negativen Einfluss der pandemiebedingten Veranderungen des Rehabilitations-
prozesses hinsichtlich des Rehabilitationsergebnisses hin. So konnte gezeigt werden, dass
Rehabilitanden, welche wahrend der Pandemie eine Rehabilitation durchflhrten, im Anschluss
an die Rehabilitationsmaflnahme seltener einer sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung
nachgingen als Rehabilitationspatienten vor der Pandemie (12 Monate post Reha: 63.8 % vs.
66.5 %) (451).

Rheumatologische Rehabilitation

Viele rheumatologische Erkrankungen (z. B. RA, SLE oder PsA) weisen dem aktuellen Kennt-
nisstand nach ein erhdhtes Risiko fur einen schweren COVID-19-Verlauf mit moglicher Hospi-
talisierung und Beatmungstherapie sowie eine erhéhte Mortalitat bei SARS-CoV-2-Infektion
auf (241, 452). Behandlungsbedingte Risikofaktoren fur einen schweren COVID-19-Verlauf
bestehen zudem bei einem Alter GUber 65 Jahre, Lungenerkrankungen (ILD oder COPD) und

bei Einnahme von Glucocorticoiden (452).

Die umfangreiche querschnittiche RHEUMAVID-Studien, welche europaweit rheumatologi-
sche Patienten zu Zeiten der COVID-19-Pandemie untersuchte (n = 1800), berichtete eine ins-
gesamt hdhere Pravalenz an psychischer Belastung als prapandemische Erhebungen (HADS-
D: 45.9 %; HADS-A: 57.3 %; WHO-5: 49 %). Patienten mit FMS und PMR zeigten sich hierbei
haufiger betroffen als die Gbrigen 13 untersuchten Erkrankungen (453). Zudem gaben 58 %
der Probanden an, dass es zur Absage von Arztterminen kam. Dieser Umstand ist als kritisch
zu beurteilen, da insb. bei der rheumatologischen Behandlung eine friihzeitige und adaquate
medikamentdse Therapie notwendig ist, um die Krankheitsprognose effektiv zu verbessern
und ein Fortschreiten der Erkrankung und dauerhafte Funktionseinschrankungen zu vermei-
den (453, 454). Daruber hinaus wurde neben anderen rheumatologischen Erkrankungen bei

Patienten mit FMS eine signifikante Korrelation zwischen pandemiebezogener Angst (nach
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FCV-19S und CAS) und erhdhter Symptomlast, Schlafstérungen und vermehrten Angstsymp-
tomen (nach HADS-A) festgestellt. In einzelnen Studie fanden sich auch keine statistisch sig-
nifikanten Zusammenhange zwischen pandemiebezogener Angst und depressiver Sympto-
matik (455). In longitudinalen Untersuchungen wahrend der Pandemie konnte gezeigt werden,
dass bei 22.4 % der untersuchten rheumatologischen Patienten depressive Symptome wah-
rend der Pandemie zunahmen. Besonders betroffen waren hiervon Patienten unter 65 Jahren.
Als Pradiktoren fiir Depression wurden erhdhter Schmerz, geringere soziale Funktion sowie
Depressionen oder Angststérungen in der Patientenhistorie ermittelt. Als Griinde hierfir wer-
den soziale Isolation aufgrund von Angst vor Infektion und schwerem Krankheitsverlauf, pan-
demiebezogene Verstarkung bestehender Stressoren (z. B. geringe soziale Unterstitzung),
unzureichende Versorgung mit Disease Modifying Anti Rheumatic Drugs (DMARDs) und Ein-

schrankungen des Kontakts zu rheumatologischen Behandlungseinrichtungen diskutiert (456).

Es zeigte sich, trotz teilweise uneindeutiger Studienergebnisse und gegenteiliger Beflrchtun-
gen, dass eine immunsuppressive Therapie mit Glucocorticoiden oder Methotrexat die Wirk-
samkeit von mRNA-Impfstoffen (im Sinne der Serokonversion) kaum beeintrachtigt, wohinge-
gen eine Therapie mit Rituximab haufig eine unzureichende Antikérperbildung zur Folge hatte.
Die Impfung reduzierte effektiv das Vermeidungsverhalten und pandemiebezogene Angste
von Patienten, wobei keine Veranderung in depressiver Symptomatik (21.8 vs. 23.6 %, p = .62)
oder generalisierter Angst (7.7 vs. 6.1 %, p=.46) anhand PHQ-9 nach Impfung festgestellt
werden konnte (457).

Onkologische Rehabilitation

Die COVID-19-Pandemie bedeutete flur viele Tumorpatienten zusatzliche psychische Belas-
tungen. Diverse Studien belegen im Vergleich zu prapandemischen Daten einen Anstieg der
Pravalenz pathologischer depressiver Symptomatik und generalisierter Angst bei onkologi-
schen Patienten (363, 458). Hierbei zeigten sich deutliche Unterschiede in den berichteten
Pravalenzen. Umfassenden Meta-Analysen zufolge bestand ein auffalliges Ausmaf an de-
pressiven Symptomen (u.a. erhoben mittels der Subskala fir Depression der Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS-D) sowie dem PHQ-9) bei etwa 37 % (95%-KI: 27-47, p=.001)
der onkologischen Patienten. Eine auffallige Angstsymptomatik zeigte sich (u.a. anhand der
Subskala fur Angst der HADS (HADS-A) sowie der GAD-7) bei 38 % (95%-KI: 31-46, p =.001)
der Patienten (459). Auch zeigten sich relativ gesehen mit 54.7 % mehr Patienten wahrend der
Pandemie von Disstress nach dem Distress Thermometer (DT) betroffen als davor (38.0 %)
(458).

Pandemiespezifische Stressoren ergaben sich aus gesundheitlichen Angsten infolge reduzier-
ter Behandlungskapazitaten sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich sowie aus

dem erhohten Risiko eines schweren oder todlichen Verlaufs im Falle einer SARS-CoV-2-
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Infektion. Tumorpatienten unter Chemo- oder Radiotherapie waren nachweislich einem héhe-
ren Risiko ausgesetzt sich mit SARS-CoV-2 zu infizieren und wiesen im Falle einer COVID-
19-Erkrankung eine signifikant erhéhte Mortalitat auf (p <.05) (460). Zudem erwies sich die
Impfung gegen SARS-CoV-2 unter laufender chemotherapeutischer Behandlung teilweise als

weniger effizient (461).

Pandemiebedingte Veranderungen im Ablauf der Tumorbehandlung durch z. B. Terminabsa-
gen und -verschiebungen fuhrten insb. bei chemotherapeutischen Behandlungen zu Unterbre-
chungen der onkologischen Therapie (363, 462). Der bestehenden Literatur zufolge ist von
einem negativen Effekt einer Unterbrechung oder Verzégerung der Behandlung auf die Be-
handlungseffektivitat und die Mortalitdt von Tumorpatienten auszugehen, wobei zum Zeitpunkt
der Erstellung dieser Arbeit eine abschlieRende Bewertung diesbezlglich noch nicht moéglich
ist (462—464). Darlber hinaus zeigte sich die medizinische Versorgung von Tumorpatienten
insgesamt durch die Folgen der Pandemie beeintrachtigt (465). Diese Beeintrachtigungen
ergaben sich u. a. aus der Reduktion von Behandlungskapazitaten im Rahmen der Schutz-
malinahmen, der voriibergehenden SchlieRung medizinischer Einrichtungen, Personalausfal-
len oder Medikamentenengpassen (466). Weitere bekannte Einflussfaktoren auf das psychi-
sche Wohlbefinden waren der Umgang mit der sogenannten ,Infodemie®. Onkologische Pati-
enten gaben an durch die ,vielen und wechselnden Informationen® hinsichtlich des personli-

chen gesundheitlichen Risikos verunsichert worden zu sein (467).

Unter Tumorpatienten zeigte sich ein hohes Ausmal an pandemiebezogener Angst (6, 438).
Es zeigte sich, dass diese im Verlauf der Pandemie abnahm und von der Erfahrung einer

Verzdgerung oder Unterbrechung der onkologischen Behandlung abhangig war (6).

Auch im Bereich der onkologischen Rehabilitation war zu Beginn der Pandemie nach Daten
der DRV ein Rickgang an Rehabilitationsleistungen festzustellen. Fauser et al. 2022 berichten
einen Ruckgang von 146924 auf 113 117 onkologische Rehabilitationsleistungen im Jahr
2020 und eine pandemiebedingte Abnahme um 11.5 % bei Leistungen fur erwerbsfahige Ver-
sicherte sowie um 26.5 % bei Leistungen fur Rentner (vgl. § 15 SGB VI und § 31 SGB VI). Fur
viele onkologische Patienten ergaben sich durch Ausféalle und Verzégerungen rehabilitativer
Malinahmen eine zusatzliche Gefahrdung der koérperlichen und psychischen Gesundheit so-

wie der sozialen Teilhabe (468).

Durch die Studienlage wird sowohl der Stellenwert der psychologischen Unterstitzung von
Tumorpatienten als auch die Relevanz der Fortfihrung onkologischer Rehabilitationsmafinah-

men in Pandemiezeiten (unter mdglichst sicheren Bedingungen) deutlich sichtbar.
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Kardiologische Rehabilitation

Im Vergleich zu prapandemischen Daten wiesen Patienten mit kardiologischen Erkrankungen
zu Beginn der Pandemie haufiger ein auffalliges Ausmall an Depressivitat und Angstsympto-
men auf (469). Laut longitudinalen britischen Studien mit Erhebungen in den Jahren
2018/2019 und 2021/2022 zeigte sich bei kardiologischen Rehabilitanden eine Abnahme von
abklarungsbedurftiger depressiver und Angstsymptomatik (HADS-D: 33.5% vs. 19.2%;
HADS-A: 34.4 % vs. 18.6 %). Diese eher unerwarteten Ergebnisse werteten die Autoren als
maogliche Folge der Vermeidung von Patienten mit Angst- oder depressiven Stérungen zu Zei-
ten der COVID-19-Pandemie eine arztliche Abklarung anzustrengen, wodurch es in der Folge

zu weniger Diagnosen von Angst- oder depressiven Stérungen kommen konnte (470).

Dass die COVID-19-Pandemie fur viele kardiologische Patienten mit vermehrter psychologi-
scher Belastung einherging, konnte potenziell im erwiesenermalen erhéhten Risiko flr einen
schweren COVID-19-Verlauf bei kardiologischer Vorerkrankung und konsekutiven gesundheit-
lichen Angsten begriindet sein. Entsprechend betrafen viele dieser Patienten Angste vor einer
SARS-CoV-2-Infektion und vor einem letalen Krankheitsverlauf (21.2 %) (471). Einschrankun-
gen in der medizinischen Versorgung erwiesen sich zudem als nachteilig fur das psychische
Wohlbefinden. Aufgrund des evidenten Einflusses psychosozialer Stressoren auf das kardi-
ovaskulare System, waren kardiologische Patienten sowohl kérperlich als auch psychisch be-
sonders gefahrdet (472).

Als soziodemografische Risikofaktoren fur Depressivitat oder Angstsymptome bei kardiologi-
schen Erkrankungen wahrend der Pandemie erwiesen sich das Geschlecht, der Beziehungs-
status sowie der soziodkonomische Status. Nach Studienlage wurde in dieser Patienten-
gruppe eine erhdhte psychische Belastungen zumeist von Frauen, Alleinstehenden
(im Sinne von Ledigen, Geschiedenen oder Verwitweten) und Patienten mit geringem Bil-
dungsabschluss sowie geringem monatlichen Einkommen angegeben (473, 474). Bei alteren
Personen konnte haufiger ein grolReres Ausmal an depressiver Symptomatik bei Vorliegen
eines erhdhten kardiovaskularem Risikos im Vergleich zu Personen mit geringerem Risko fest-
gestellt werden. Soziale Unterstiitzung erwies sich als protektiver Faktor hinsichtlich des Aus-
males an depressiver Symptomatik (475). Aufgrund der MalRnahmen zur Pandemieeindam-
mung konnten wichtige protektive Faktoren (z. B. soziale Unterstuitzung) vielerorts jedoch nicht
adaquat wirken (476). Kardiologische Patienten gaben in Befragungen wahrend der Pandemie
haufig eine Ubermafige Belastung durch Disstress an. Zudem zeigte sich, dass die Ma3nah-
men zur sozialen Distanzierung durch das potenzielle Begunstigen von ungesunden Verhal-
tensweisen (z. B. vermehrte Bildschirmzeiten, geringere korperliche Aktivitat, Rauchen, Alko-
holkonsum, ungesunde Ernahrung) negative psychische und physische Auswirkungen auf die-

ses Patientenkollektiv haben konnten (125).
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Das Infektionsgeschehen im Rahmen der COVID-19-Pandemie und die erlassenen Schutz-
malinahmen hatten fir viele kardiologische Patienten Einschrankungen der medizinischen
Versorgung zur Folge. Dies betraf auch rehabilitative Behandlungen. Nach Daten der Deut-
schen Gesellschaft flir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR)
zeigte sich im Jahr 2020 im Vergleich zum Vorjahr ein Rickgang behandelter Patienten um
durchschnittlich 14.3 %. Hierbei ergaben sich deutliche Unterschiede zwischen den Einrich-
tungen (<1 bis >55 %). COVID-19-Ausbriche ereigneten sich in etwa 42 % der kardiologi-
schen Rehabilitationskliniken, sodass ca. 15 % eine SchlieBung der Einrichtung vornahmen.
22 % der Kliniken stellten Teile ihrer Bettenkapazitat fir die Akutbehandlung auf Kosten der
Rehabilitationskapazitat zur Verfligung (389). Aufgrund geringerer Therapiegruppen ergab
sich eine um etwa 20 % geringere Anzahl an Behandlungen pro Patient. Zudem konnte eine
Abnahme an Arztvisiten von etwa 40 % festgestellt werden, was auf die Belastung arztlicher
Kollegen mit anderen Aufgaben als der Patientenbetreuung wahrend der Pandemie zurtckge-
fuhrt wurde (389). Meta-Analysen internationaler Studien zu kardiologischer Rehabilitation in
Zeiten von COVID-19 berichteten bei 49.1 % der Einrichtungen von Unterbrechungen der Re-
habilitationsmalRnahmen (471). Es zeigte sich, dass kardiologische Patienten, die eine Unter-
brechung ihrer Behandlung wahrend der Pandemie hinnehmen mussten, haufiger Angst- und
depressive Symptome aufwiesen (474). Es wird davon ausgegangen, dass eine pandemiebe-
dingt geringere Inanspruchnahme praventiver Behandlungen (z. B. Hypertonie-, Diabetes mel-
litus- oder Hypercholesterinamie-Screenings) zu einer héheren Inzidenz an kardiovaskularen
Erkrankungen fuhrte (477).

In einer spanischen Pra-Post-Studie zeigten Patienten mit Myokardinfarkt, welche von Januar
2022 bis September 2024 eine kardiologische Rehabilitation abschlossen (n=161), signifi-
kante Verbesserungen in der subjektiven psychischer Gesundheit nach Short Form-36 Health
Survey (SF-36) sowie hinsichtlich depressiver Symptomatik nach PHQ-2 und Angst nach
GAD-2 (jeweils p < .001). Bei Entlassung litten jedoch weiterhin 20.1 % der Patienten Gber ein
auffalliges Ausmaly an Angstsymptomen oder Depressivitat. Dies betraf signifikant haufiger
jungere Patienten (56.6 Jahre, SD=8.05 vs. 62.55 Jahre, SD=11.05, p=.004) (478). Pande-
miebezogene und generalisierte Angst sowie soziale Unterstitzung unterschieden sich nicht
signifikant zwischen den Gruppen. Angstsymptome waren ausgepragter bei Patienten mit er-
hohter subjektiver Gefahrdung durch das Virus, welche durch ein 5-Punkte-Likert-skaliertes
Item abgefragt wurde (F(2)=4.64, p=0.010, B8=-0.090, p=.038). Aulerdem zeigten kardi-
ovaskulare Risikopatienten mit héherer Bildung mehr Symptome von Angst als solche mit ge-
ringerem Bildungsabschluss (8=-0.125, p=.015). Innerhalb des Samples der Allgemeinbe-
volkerung zeigte sich, dass verwitwete Probanden mehr depressive Symptome (8=0.141,
p=.017) angaben als Ledige oder Geschiedene. Bemerkenswerterweise wiesen mannliche

Probanden der Allgemeinbevolkerung eine hohere Depressivitat auf als weibliche

59



Literaturdiskussion

Studienteilnehmer (8 =-0.079, p = 0.045) (475). Patienten in kardiologischer Rehabilitation ga-
ben in Studien zu Beginn der Pandemie zu 95 % an Sorgen vor einer Infektion zu haben (479).
Eine slowenische Studie mit Patienten in kardiologischer Rehabilitation (n=109), welche Da-
ten von Februar bis April 2021 erhob, postulierte eine auffallige depressive Symptomatik (nach
HADS-D) bei 24.7 %, eine auffallige Angstsymptomatik (nach HADS-A) bei 23.8 % und eine
auffallige Coronavirus-bezogene Angst (nach CAS) bei nur 1.8 % der Studienteilnehmer. In
qualitativen Interviews zeigte sich, dass Patienten die Rehabilitationseinrichtung fiir sicher und
vertrauenswirdig im Hinblick auf Coronavirus-PraventionsmafRnahmen hielten (480). Trotz
teilweise unterschiedlicher Ergebnisse kann bei Patienten in kardiologischer Rehabilitation von
einer hohen Pravalenz Coronavirus-bezogener Angste ausgegangen werden, wobei diese
haufig Sorgen vor einer eigenen Infektion (60 %) sowie vor Nebenwirkungen der SARS-CoV-
2-Impfung (60 %) beinhalteten (480).

Psychosomatische Rehabilitation

Die Studienlage hinsichtlich der psychischen Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf Pa-
tienten mit psychischen Erkrankungen ist eindeutig. Die Mehrheit der Studien postuliert eine
deutliche pandemiebedingte psychische Belastung von Personen mit psychischen Stérungen
in Form eines auffalligen Ausmalies an Depressivitat und generalisierten Angstsymptomen.
Entsprechend haufig zeigte sich, dass eine psychische Erkrankung ein statistisch signifikanten
Pradiktor fir das Vorliegen vermehrter depressiver Symptome ist (481-483). Nach einer Meta-
Analyse von Yuan et al. 2022 ergab sich fur psychiatrische Patienten ein dreifach erhdhtes
Risiko fur ein auffalliges Ausmalf’ an Depressivitat verglichen mit Personen ohne psychische
Storung (OR =3.16, 95%-Kl: 2.41-4.16, I?=88.3 %) (92). Postulierte Pravalenzen unterschie-
den sich hierbei in Abhangigkeit vom Studiendesign. Umfangreiche internationale Studien ge-
hen von einer Pravalenz von 31.82 % bei psychiatrisch Erkrankten aus (105, 482, 484). Psy-
chisch erkrankte Personen gaben an, dass die Pandemie Angst, Einsamkeit, Langeweile und
Depressivitat verstarke und den Heilungsprozess ihrer Erkrankung subjektiv beeintrachtige
(411). Weitere Studien beschreiben eine signifikant héhere Pravalenz an generalisierter Angst-
symptomatik wahrend der Pandemie im Vergleich zu gesunden Kontrollen. Hao et al. 2020
bezifferten die Pravalenz abklarungsbedurftiger Angstsymptomatik bei Patienten mit einer psy-
chischen Erkrankung anhand der Subskala fir Angst der Depression Anxiety Stress Sca-
les (DASS)-21 auf 26.2 %. Hierbei zeigte sich eine signifikante Assoziation einer subjektiv
schlechten korperlichen Gesundheit zum Ausmal} depressiver Symptome und erlebter Angst
(483).

Neben depressiven Stérungen nahmen auch andere psychiatrische Erkrankungen (z. B. Ess-
stérungen) wahrend der Pandemie zu. Als Grinde hierflir wurden u. a. Veranderungen der

alltadglichen Routine im Rahmen der Infektionsschutzmallinahmen (z.B. Einschrankung
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freizeitlicher und aufRerhauslicher Aktivitaten, ungesunde Ernahrung, geringere koérperliche
Aktivitat, nachteilige Schlafgewohnheiten, geringere soziale Unterstlitzung sowie erhdhter Me-
dien- und insb. Social-Media-Konsum) diskutiert (485). Zudem zeigte sich, dass Personen mit
psychiatrischen und insb. depressiven Erkrankungen anfalliger flr Fehlinformationen bzgl. der
Coronapandemie und -impfung waren und sich aufgrund von Sicherheits- und Wirksamkeits-
bedenken eher daran gehindert sahen sich gegen COVID-19 impfen zu lassen (486, 487).
Korner et al. 2022 postulierten anhand ihrer Studienergebnisse eine signifikante Erhéhung der
psychosozialen Belastung nach ,Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psy-
chosozialer Gesundheit fur die therapeutische Praxis (HEALTH-49)“ psychosomatischer Re-
habilitationspatienten (n=7335) wahrend der COVID-19-Pandemie im Vergleich zu prapan-
demischen Daten (F(3,7329)=11.715, p <.001, n% =.005). Der signifikante Vergleich zeigte
hierbei einen kleinen Effekt (488). Personen mit psychischen Erkrankungen gaben im Ver-
gleich zur Allgemeinbevdlkerung insgesamt haufiger eine ausgepragte pandemiebezogene
Angst an (92, 102, 484). Skoda et al. 2021 bestatigten dies in einer umfangreichen Online-
Befragung von insgesamt tber 12 000 Probanden, wovon 1522 eine psychische Erkrankung
aufwiesen. Neben der statistisch signifikant héheren pandemiebezogenen Angst (erhoben mit-
tels einem 7-Punkte-Likert-skaliertem Item) im Vergleich zu Personen ohne psychische Er-
krankung (#(12.03) = 5.83, p <.001) zeigte sich, dass psychisch Vorerkrankte eine &hnlich aus-
gepragte COVID-19-bezogene Angst aufwiesen wie multimorbide Patienten. Da psychiatri-
sche Patienten im Vergleich zu multimorbid Erkrankten ein objektiv geringeres Risiko fur einen
schweren Krankheitsverlauf aufweisen, diskutierte man eine Neigung zu dysfunktionalen psy-
chischen Reaktionen bei Konfrontation mit der COVID-19-Pandemie bei psychiatrischen Pati-
enten. Neben COVID-19-bezogener Angst war auch eine hdhere generalisierte Angst, De-
pressivitat und Disstress in dieser Gruppe verglichen mit (nicht multimorbid) somatisch Er-
krankten festzustellen. Durch die grundsatzlich als hoch anzusehende Pravalenz von Depres-
sivitat und Angst in diesem Patientenkollektiv ist eine Interpretation der Ergebnisse jedoch
erschwert (484).

Als Grinde fir eine vermehrte psychische Belastung wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie
wurden von psychosomatischen Rehabilitanden die erlassenen Kontaktbeschrankungen und
gestiegene Belastungen im Alltag (z. B. Kinderbetreuung, Heimunterricht oder Pflege Angeho-
riger) genannt (489). Zudem ergaben sich Einschrankungen im Rehabilitationsangebot fur psy-

chiatrische Patienten (411).

Kaier et al. 2024 berichteten anhand der Daten einer longitudinalen Studie mit sieben teilneh-
menden psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen (n = 13 388) eine signifikante Beein-
trachtigung des Rehabilitationsergebnisses hinsichtlich der psychosozialen Gesundheit (nach
HEALTH-49) und der subjektiven Aktivitat und Teilhabe (nach ICF AT-50Psych) im Zeitraum

von 2019 bis 2022 (490). Es zeigte sich jedoch, dass psychosomatische Patienten weiterhin
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von einer medizinischen Rehabilitation hinsichtlich der Reduktion ihrer von Angst- (nach GAD-
2), Depressions- (nach PHQ-2) und Stresssymptome (nach Perceived Stress Scale (PSS))
profitieren (491). Interventionsstudien konnten zudem einen positiven Einfluss von digitalen
Trainingsangeboten im Rehabilitationsprozess auf das psychische Wohlbefinden nachweisen
(491). Eine o6sterreichische Studie von Senft et al. 2021 zu Symptombelastung und Rehabili-
tationserfolg in der stationaren medizinisch-psychiatrischen Rehabilitation wahrend der CO-
VID-19-Pandemie konnte keine Beeintrachtigung des Rehabilitationserfolgs durch die Pande-
mie feststellen (492). Der positive Einfluss einer psychosomatischen Rehabilitation auf die
psychische und psychosoziale Gesundheit ist erwiesen, scheint jedoch von diversen Faktoren
abzuhangen (493). Als Pradiktoren einer erfolgreichen Rehabilitation, kénnen u. a. die Selbst-
wirksamkeitserwartung von Patienten, ein hdherer Schulabschluss sowie besonders die Dauer
der MalRnahme gelten (494). Nach Peters et al. 2022 erscheinen Alter und Geschlecht nicht
signifikant assoziiert mit dem Rehabilitationsoutcome (493). Psychosomatische Rehabilitan-
den zeigten sich nach Rundel et al. 2020 mehrheitlich einverstanden mit den Infektionsschutz-
maflinahmen (z. B. Besuchsverboten) zugunsten des Infektionsschutzes. Die Autoren sehen
anhand dieser Erkenntnisse, dass Rehabilitation auch unter Pandemiebedingungen als sicher
und effektiv erlebt werden kann und deren Durchfuhrung, trotz der geltenden Beschrankungen,
sinnvoll durchfihrbar ist (489).

Einerseits erklaren sich die in der Literatur beschriebene Haufigkeit von Stress, Angst und
Depression durch vorbestehende depressive oder Angststérungen — im Sinne einer Stichpro-
benverzerrung — andererseits betreffen Personen mit psychischen Vorerkrankungen gewisse
Pandemieumstande besonders. Als spezifische Belastungsfaktoren wahrend der COVID-19-
Pandemie kénnen der Studienlage nach u. a. der eingeschrankte Zugang zu professioneller
medizinischer bzw. psychiatrischer Hilfe, die unzureichende Behandlung und Medikation,
Angste vor Infektion und negativen gesundheitlichen Folgen, Sorgen um die finanzielle Situa-
tion sowie Sorgen bzgl. der Versorgung mit Grundgutern gelten. Dies erscheint vor dem Hin-
tergrund der zumeist unginstigen psychischen bzw. kognitiven und biologischen sowie sozia-
len Konstitution der Betroffenen plausibel und veranschaulicht sich am Beispiel depressiver
Patienten und deren Neigung zu Pessimismus, geringer Selbstwirksamkeit und -zufriedenheit,
Schlafstérungen, korperlicher Inaktivitat, sozialem Rickzug und den biologischen Gegeben-
heiten, wie Glucocorticoid-assoziierte Immunsuppression, vermehrter Ausschittung von pro-
inflammatorischen Zytokine oder neuroplastischen Veranderungen (148, 149, 156, 284, 495,
496). Gemal des Vulnerabilitdts-Stress-Modells kann vermutet werden, dass Personen mit
psychischen Vorerkrankungen eine besondere Anfalligkeit fir negative Auswirkungen der psy-

chischen Belastungen durch die COVID-19-Pandemie aufweisen (90).

Rehabilitationsspezifische Untersuchungen zu COVID-19-bezogener Angst sind verhaltnisma-

Rig selten zeigen jedoch zusammengefasst mehrheitlich die zu erwartende Mehrbelastung
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durch COVID-19-bezogene Angste, welche Patienten mit psychischen und somatischen Vor-
erkrankungen aufweisen. Durch spezifische Angst im Rahmen der COVID-19-Pandemie, die
sich durch Sorgen vor Infektion der eigenen oder einer nahestehenden Person oder Beunru-
higung bei Konfrontation mit Informationen bzgl. SARS-CoV-2 oder angesichts der politischen
Maflinahmen zur Pandemieeinddmmung zeigt, ist nach Studienlage eine negative Beeinflus-
sung der psychischen Gesundheit wahrscheinlich. Neben der grundsatzlichen Férderung der
somatischen und psychischen Gesundheit durch die rehabilitativen Malinahmen zeigten sich
auch positive psychosoziale Effekte stationarer Rehabilitation wahrend der Pandemie. Diese
entstanden u. a. durch den sozialen Kontakt zu Mitmenschen (Mitpatienten, Klinikpersonal),
der aufgrund der Kontaktbeschrankungen anderweitig stark eingeschrankt sein konnte. Die
soziale Interaktion konnte subjektive Einsamkeit verringern und das psychische Wohlbefinden
potenziell verbessern (492). Einzelne rehabilitationsspezifische Studien zeigen auch keinen
Zusammenhang zwischen korperlichem Funktionsstatus (bspw. anhand des Barthel-Index)

und Depression oder Angstlichkeit (497).

Anhand der in der Literaturdiskussion dargestellten Befunde werden im spateren Teil dieser
Arbeit die eigenen Studienergebnisse eingeordnet und interpretiert. Ziel ist es hierbei die aus
der Literatur gewonnenen Erkenntnisse auf die Studienpopulation zu Gbertragen, um Zusam-
menhange zwischen psychischer Gesundheit, stationarer Rehabilitation und der COVID-19-
Pandemie zu identifizieren und relevante Implikationen fir den Rehabilitationsprozess heraus-

zuarbeiten.

6 Material und Methoden

Im Folgenden erfolgen methodische Ausfihrungen zu der dieser Arbeit zugrundeliegenden
Studie. Hierbei werden zunachst das Design und der zeitliche Rahmen der Studie erlautert.
Im Anschluss werden nach Beschreibung der Studienpopulation und der teilnehmenden Kilini-
ken weitere relevante Informationen zur Erhebung und Auswertung der Daten beschrieben.
Der Gesamtfragebogen sowie die in der Studie verwendeten einzelnen Fragebdgen werden
anschlieend vorgestellt. In diesem Zusammenhang wird die Konzeption, der Aufbau sowie
die Vorgehensweise der Auswertung der Fragebdgen erklart. Zudem wird die Verfahrensweise
der statistischen Datenauswertung, welche neben der Deskription der Daten, Gruppenverglei-

che sowie Korrelations- und Regressionsanalysen beinhalteten, dargestellt.

6.1 Studiendesign und Erhebungszeitraum

Um der Frage nach der psychischen Verfassung stationarer Rehabilitationspatienten in Zeiten
der Coronavirus-Pandemie nachzugehen, wurde eine multizentrische Querschnittsstudie an
Kliniken des Rehakompetenzzentrums Rheinland-Pfalz in Bad Kreuznach durchgefihrt. Die

Datenerhebung begann am 12. Mai 2021 und endete am 12. August 2021.
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Untersucht wurden Patienten, welche eine Indikation zur Rehabilitation in einer der teilneh-
menden Fachrichtungen (rheumatologisch, orthopadisch, onkologisch, kardiologisch, psycho-
somatisch) hatten. Analog handelte es sich hierbei Gberwiegend um Personen mit einem chro-
nischen Leiden oder Personen mit stattgehabter Operation. Die Untersuchung entspricht dem-

entsprechend einem Ex-Post-Facto-Design.

Die Befragung erfolgte mittels eines mehrere einzelne ltems sowie mehrere standardisierte
Einzelfragebogen beinhaltenden Gesamtfragebogens. Es handelte sich um eine quantitative
Untersuchung in der die befragte Stichprobe — mittels standardisierter Fragebogen — auf deren
soziodemografische und gesundheitsbezogene bzw. psychische Merkmale hin untersucht
wurde. Deduktiv sollte hiermit die Hypothese, dass Patienten in stationarer Rehabilitation,
wahrend der COVID-19-Pandemie psychisch besonders belastet sind, Gberprift werden. Zu-
dem wurden im Gruppenvergleich und mittels weiterer statistischer Analysen besonders vul-
nerable Gruppen identifiziert und Pradiktoren fir definierte ZielgroRen ermittelt. Als Indikatoren
fur das psychische und gesundheitliche Befinden werden die Ergebnisse der verwendeten
Fragebdgen herangezogen. Der Fokus zur Bemessung der psychischen Belastung der Stu-
dienteilnehmer lag auf dem Ausmal an depressiven Symptomen. Um eine méglichst weitrei-
chende Reprasentation innerhalb der Gesamtheit an Personen in stationarer Rehabilitation zu
erreichen, erfolgte die Rekrutierung der Probanden in flinf verschiedenen Rehabilitationsein-

richtungen mit jeweils unterschiedlicher Spezialisierung.

6.2 Studienpopulation und teilnehmende Kliniken

Die Studienteilnehmer rekrutierten sich aus Patienten der teiinehmenden Rehabilitationsklini-
ken, die im Zeitraum der Erhebung eine stationare Rehabilitation begannen und sich bereit

erklarten an der Befragung teilzunehmen.

Beteiligt waren die folgenden vier Bad Kreuznacher Rehabilitationseinrichtungen: die ACURA
Karl-Aschoff-Klinik, die Hamm Klinik Nahetal, die Drei-Burgen-Klinik sowie das St. Franziska-
Stift.

Die Karl-Aschoff-Klinik stellt ein Zentrum fir rheumatologische und orthopadische Rehabilita-
tion mit Schwerpunkt fur Erkrankungen des Bewegungsapparates dar. Sie ist Teil der RZ
Rheumazentrum Rheinland-Pfalz GmbH. Die Klinik fihrt sowohl stationar als auch teilstationar
ambulant im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzepts die rehabilitative Behandlung ent-
zundlich-rheumatischer oder degenerativer Gelenk- und Wirbelsdulenerkrankungen, Kollage-

nosen, Vaskulitiden, Schmerzsyndromen und sowie nach Operationen durch (323, 343)

Die Hamm Klinik Nahetal betreut als Fachklinik flr onkologische Rehabilitation Personen die
an einer Tumorerkrankung leiden und unterstitzt diese durch die angebotenen Rehabilitati-

onsbehandlungen bei deren Rickkehr in den privaten, gesellschaftlichen und beruflichen
64



Material und Methoden

Alltag (498). Neben einer Vielzahl weiterer rehabilitativer Malnahmen bildet die psychoonko-
logischer Betreuung ein bedeutsames Element der Behandlung (498). Die Hamm-Kliniken
GmbH & Co. KG betreibt neben dem Standort Nahetal drei weitere Einrichtungen zur onkolo-
gischen Rehabilitation (499).

Die Drei-Burgen-Klinik im Stadtteil Bad Munster am Stein-Ebernburg behandelt kardiologische
und orthopadische Rehabilitationspatienten verschiedener Indikationen. Sie steht unter der
Tragerschaft der Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz. Zum dortigen Behand-
lungsspektrum gehdren Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems sowie des muskuloskeletta-
len Systems. Dementsprechend setzt sich das Patientenklientel der Drei-Burgen-Klinik aus
Personen mit orthopadischen Rehabilitationsindikationen (z. B. Arthrose, Osteoporose, Band-
scheibenerkrankungen, Zustand nach endoprothetischen oder Gelenk- und Wirbelsaulenope-
rationen) und internistischen sowie endokrinologischen Indikationen zusammen. Das nach In-
dikation aufgestellte ganzheitliches Therapiekonzept umfasst neben somatisch orientierten In-

terventionen die psychologische und psychosoziale Betreuung der Patienten (500).

Die psychosomatische Fachklinik St. Franziska-Stift behandelt ein breites Spektrum an psy-
chischen und psychosomatischen Erkrankungen (z.B. Depressionen, Ess-, Somatisierungs-,
Angst-, Personlichkeits- und Anpassungsstérungen). Hierzu kommen Angebote zur Behand-
lung chronischer Schmerzen, FMS sowie PTBS und Covid-19-Folgeerkrankungen (396). Be-
handlungen stehen u. a. in Form verhaltenstherapeutischer und tiefenpsychologischer Verfah-
ren im Rahmen eines bio-psycho-sozialen Therapiekonzepts zur Verfligung. Das Haus ist der
ctt Reha-Fachkliniken GmbH zugehdrig (501).

In allen teilnehmenden Kliniken bestanden zur Zeit der Datenerhebung Schutzmaflnahmen
zur Pravention der Ausbreitung des Coronavirus gemafd der Coronavirus-Bekampfungsver-
ordnung des Landes Rheinland-Pfalz und der Handlungsempfehlungen der DRV. Diese be-
trafen neben dem Aussetzen ambulanter Angebote, Besuchs-, Zutritts- sowie Abstandsrege-
lungen, Test- und Maskenpflicht sowie erweiterte Hygienemaflinahmen. Die Aufnahmekapazi-
taten der Kliniken wurden Uber den Zeitraum der Erhebung teil- und zeitweise angesichts hy-
gienischer Bestimmungen, ausfallender Mitarbeiter und zur Sicherstellung der gesundheitli-

chen Regelversorgung reduziert.

6.3 Datenerhebung und -auswertung

Der eigens zum Zweck dieser Studie erstellte Gesamtfragebogen wurde den teilnehmenden
Kliniken zu Beginn der Erhebung am 12. Mai 2021 in ausgedruckter und maschinenlesbarer
Form zur Verfugung gestellt. Das Layout entsprach den Vorgaben der ISO-zertifizierten Eva-
luationssoftware Evasys. Die Kliniken wurden angewiesen den Fragebogen an alle sich be-

reiterklarenden Patienten, bei deren Aufnahme zur stationaren Rehabilitation, mit der Bitte, um
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Bearbeitung, auszuhandigen. Die Fragebdgen lagen den Aufnahmedokumenten der jeweili-
gen Kliniken bei, wurden nach deren Bearbeitung vom Klinikpersonal gesammelt und bis zur
Abholung und Verbringung in die Raumlichkeiten der Johannes Gutenberg-Universitat (JGU)
Mainz in den Kliniken gelagert. Die so zusammengetragenen Fragebdgen wurden in den daflr

vorgesehenen Raumen der |. Medizinischen Klinik der JGU Mainz verwahrt.

Die bis zum definierten Ende der Befragung am 02. August 2021 gesammelten Fragebbgen
wurden dem Zentrum fir Qualitatssicherung und -entwicklung (ZQ) des Hochschulevaluie-
rungsverbunds Sudwest e.V. an der JGU Mainz im September 2021 zur Auslesung uberge-
ben. Die Evaluationssoftware Evasys markiert unleserliche oder auffallige Antworten bzw.
Kreuze und macht es nétig die betreffenden Passagen digital zu sichten und zu bearbeiten.
Die komplettierten und verifizierten Daten der ausgelesenen Fragebdgen wurden von besagter
Stelle als Rohdatensatz im Oktober 2021, in Form einer Excel-Tabelle, bereitgestellt und die

Fragebdgen zur weiteren Verwahrung Ubergeben.

Die digitalen Rohdaten der ausgelesenen Fragebdgen wurden nach den jeweiligen Vorgaben
der Herausgeber ausgewertet und die so erhaltenen Daten bzw. Scores zur weiteren Auswer-

tung verwendet. Dieser Prozess wird im Folgenden beleuchtet.

6.3.1 Fragebogenerstellung, Datenerhebung und -auswertung

Der acht Seiten umfassende Gesamtfragebogen selbst enthielt einleitend — neben Studienauf-
klarung und Einverstandniserklarung — eine Einfuhrung in das Forschungsinteresse und die
Forschungsfrage (s. Anhang 1, S. X-XVII). Die mit der Befragung einverstanden Probanden
wurden in acht Abschnitten zu allgemeinen demografischen Daten, ihrem subjektiven Gesund-
heitszustand sowie mittels sechs standardisierter Fragebdgen zu psychischer und somatischer
Gesundheit, der SARS-CoV-2-Pandemie und Aspekten der Rehabilitation, befragt. Zwei die-
ser standardisierten Fragebdgen (WAI & IPAQ) sowie einzelne Items gingen aufgrund ihrer
Ahnlichkeit zu den einbezogenen Fragebdgen und fehlender Daten nicht in die weitere Aus-

wertung ein.

Der erste Teil der Befragung ,1. Allgemein“ umfasste die Frage nach Angaben in Alter, Ge-
schlecht, Raucherstatus, Kérpergewicht in Kilogramm, Koérpergrofie in Zentimetern, Familien-
stand, hdochstem Berufsabschluss, Entfernung des Wohnorts zur Rehabilitationseinrichtung.
Das folgende Kapitel ,2. Gesundheitszustand“ erfragt die Fachrichtung der stationaren
Rehaeinrichtung, die Dauer der Erkrankung in Jahren, die Einnahme immunsupprimierender
Medikamente und das Erfolgen von mind. einer SARS-CoV-2-Impfung. Darauffolgend sollten
die Probanden anhand zweier 10-schrittiger Ratingskalen Auskunft Uber ihren subjektiven ak-
tuellen Gesundheitszustand und den subjektiven aktuellen psychischen Gesundheitszustand

geben. Die folgenden Teile entsprachen den verwendeten Fragebdgen: The World Health
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Organisation-Five Well-Being Index (WHO-5), Fear of the Coronavirus Questionnaire (FCQ),
Work Ability Index (WAI), Indikatoren des Reha-Status-24 (IRES-24), Allgemeine Depres-
sionsskala (ADS), International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Der Gesamtfragebo-
gen schloss mit der auf das IPAQ bezugnehmenden Frage, wie stark die SARS-CoV-2-Pan-
demie das Aktivitdtsverhalten des Probanden beeinflusst hat. Die Antwort wird auf einer 5-

stufigen Likert-Skala (von ,Uberhaupt nicht* bis ,Sehr stark®) angekreuzt.

Die ausgeschlossenen Daten umfassten die Entfernung des Wohnortes zur Rehabilitations-
fachrichtung (Item 1.8), die Erkrankungsdauer (Iltem 2.2), die Fragebogen des WAI (Abschnitt
2.5) sowie des IPAQ (Abschnitt 2.8) und die Einzelfragen nach dem aktuellen Gesundheitszu-
stand (Item 2.5), dem aktuellen psychischen Gesundheitszustand (ltem 2.6) sowie dem Ein-

fluss der Pandemie auf das kérperliche Aktivitatsverhalten (letztes Item Abschnitt 2.8).

Die als Messinstrumente der psychischen Belastung und korperlichen Gesundheit dienenden

Fragebdgen werden im Folgenden vorgestelit.

6.3.1.1 Verwendete Fragebogen: WHO-5, ADS, FCQ, IRES-24
The World Health Organisation-Five Well-Being Index (WHO-5)

Der im Jahr 1998 vom WHO Regional Office for Europe im Rahmen des DepCare-Projekts in
Stockholm vorgestellte WHO-5 wurde von der Psychiatric Research Unit des Mental Health
Centre North Zealand im danischen Hillerad entwickelt (502, 503). Besagtes DepCare-Projekt
der WHO befasste sich damit studienbasiert Richtlinien flr Screeningtools zu entwickeln, die
eine ldentifikation depressiver und anderer psychischer Stdrungen ermoglichen. Der in mehr
als 30 Sprachen Ubersetzte Fragebogen stellt einen Screening-Fragebogen zur Detektion von
Depression da und umfasst funf einfache Fragen zum psychischen Wohlergehen der Proban-
den. (504).

Die funf Items des Fragebogens erfragen in sechsstufigen Skalen das Wohlergehen des Pati-
enten in den letzten zwei Wochen. Hierbei wird die Frequenz des Auftretens eines emotionalen
Zustandes von ,Die ganze Zeit* (entspricht 5 Punkten) bis ,Zu keinem Zeitpunkt® (entspricht O
Punkten) angegeben (s. Anhang 1, S. XI). Durch Addition der einzelnen Itemwerte kénnen
Summenscores von 0 bis 25 erreicht werden, wobei 0 Punkte das geringste und 25 Punkte
das grofRte Wohlbefinden ausdriicken. Die Autoren empfehlen bei Werten unter 13 Punkten
sowie bei der Angabe von ,Zu keinem Zeitpunkt® (entspricht 0 Punkten) oder ,Ab und zu“ (ent-
spricht einem Punkt) bei einem der Items, die Anwendung der ICD-Kriterien der WHO zur
Beurteilung des Vorliegens einer depressiven Stoérung. Gemal den Vorschriften zur Auswer-
tung des WHO-5-Fragebogen, wurden die ltemwerte zu einem Gesamtscore aufsummiert. Es
wurde, zudem eine Einteilung der Testergebnisse in ,auffallig” und ,unauffallig“ vorgenommen.

Hierzu wurde der von den Herausgebern empfohlene Cut-Off-Wert von 13 Punkten gewahlt.
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Eine gangige Methode ist die Multiplikation des Summenscores mit dem Faktor 4 um einen,
der Veranschaulichung dienlichen, Maximalscore von 100 Punkten abzubilden. Die Proportio-
nalitat bleibt hierbei erhalten, sodass bei einem Summenwert von tber 50 Punkten, von einer

auffalligen Reduktion des psychischen Wohlbefindens ausgegangen wird (505).

Allgemeine Depressionsskala (ADS)

Die ADS ist die deutsche Version der Center for Epidemiological Studies Depression Scale
(CES-D). Die CES-D wurde im Jahr 1977 von L. Radloff als Screeninginstrument fur depres-
sive Symptome entwickelt und stellt — wie das deutsche Pendant — einen 20 Fragen umfas-
senden Selbstbeurteilungsbogen dar. Probanden geben hierbei bei jedem der ltems auf einer
vierstufigen Skala die Frequenz des Auftretens erfragter emotionaler Zustédnde von ,selten
oder Uberhaupt nicht® bis ,meistens, die ganze Zeit* angeben (s. Anhang 1, S. XVI) (506). Die
Ubersetzung und Anpassung der englischsprachigen Vorlage wurde von M. Hautzinger und
M. Bailer vorgenommen (507). Es werden sowohl emotionale, motivationale, kognitive, soma-

tische als auch motorisch/interaktionale Beschwerden erfragt (507).

Die Auswertung erfolgt durch die Addition der Punkte, die sich aus den 20 Antworten ergeben,
wobei je Item 0 bis 3 Punkte erzielt werden kénnen. Dementsprechend sind Gesamtsummen
von 0 bis 60 Punkte moglich. Zu beachten ist das vier der Items (Frage 4, 8, 12 und 16) im
Gegensatz zu den ubrigen positiv formuliert sind und diese invertiert bepunktet werden (bspw.
entspricht hier ,selten oder Uberhaupt nicht“ 3 statt 0 Punkten). Ab einem Cut-Off-Wert von 16
Punkten wird nach Radloff von einer ,affektiven Auffalligkeit” ausgegangen, sodass sich wei-
tere Abklarung und ggf. der Beginn einer Behandlung empfiehlt. Der an Spezifitdt und Sensi-
tivitat fur affektive Stérungen bemessene Cut-Off-Wert wird in der Literatur diskutiert. Die auf-
summierten Itemwerte gingen als Gesamtscore in die weitere statistischer Untersuchung mit
ein. Zur Einteilung in ,unauffallige” und ,auffallige“ Testergebnisse wurde der originale Cut-
Off-Wert von 16 Punkten gewahlt (506, 508).

Fear of the Coronavirus Questionnaire (FCQ)

Das Fear of the Coronavirus Questionnaire wurde im Rahmen einer Studie zur Identifikation
von Pradiktoren fur Coronavirus-bezogene Angst zu Beginn der Pandemie 2020 von Mertens
et al. 2020 entwickelt (215). Es umfasst acht Likert-skalierten Items, welche verschiedene Di-
mensionen von pandemiebezogener Angst adressieren und eine abschlieRende offene Frage.
Zu diesen Dimensionen gehoéren — neben allgemeiner subjektiver Sorge — die Sorge vor einer
SARS-CoV-2-Infektion der eigenen oder einer nahestehenden Person, Vertrauen in Gesund-
heitsbehdrden und Angst-assoziiertes Verhalten wie praventive HygienemalRnahmen, das An-
haufen von Vorraten oder Medienkonsum (s. Anhang 1, S. Xll). Das Ausmalf der Zustimmung
zu den einzelnen Aussagen gibt der Proband an, indem er auf einer 5-Punkte-Likert-Skala die

fur ihn zutreffende Antwort ankreuzt (,stimme Uberhaupt nicht zu“ entspricht 1 Punkt bis
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,Stimme voll und ganz zu“ entspricht 5 Punkten). So Iasst sich ein Gesamtscore von 8 bis 40
Punkten erreichen. Laut Herausgeber bedeutet ein héherer Gesamtpunktwert ein ausgeprag-

teres pandemiebezogenes Angsterleben (215).

Die fiir die vorliegende Studie erarbeitete Ubersetzung der englischen Originalfassung ins
Deutsche erzielte mit einem Cronbachs a von 0.80 eine ausreichende interne Konsistenz. Die
Reliabilitatsanalyse erfolgte mittels der Software IBM© SPSS (s. Anhang 3, S. XIX). In der
Erstveroffentlichung des Fragebogens wurde den Probanden abschliel3end eine neunte offene
Frage nach deren groRtem Bedenken das neuartige Coronavirus betreffend (,biggest concern
about the coronavirus®) gestellt (215). Diese wurde aufgrund der Konzeption des Gesamtfra-
gebogens und der Irrelevanz fiir die Interpretation des FCQ nicht in diese Studie inkludiert. Zur

Auswertung zugelassen, wurden nur vollstandige ausgeflillte Fragebogen.

Indikatoren des Reha-Status 24 (IRES-24)

Der Fragebogen ,Indikatoren des Reha-Status 24“ (IRES-24) ist die Kurzform des ,Indikatoren
des Reha-Status, Version 3 (IRES-3) und stellt einen Screening-Fragebogen auf Basis des
Rasch-Modells dar. Veréffentlicht wurde er von Frey et al. 2007 und umfasst 24 Items (aus
den 144 ltems des IRES-3), die Auskunft zu vier Kerndimensionen (Schmerz, Somatische
Gesundheit, Psychisches Befinden/psychische Funktionsfahigkeit, Funktionsfahigkeit im All-
tag) der Rehabilitation nach dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell geben (509). Die be-
ricksichtigten Dimensionen dienen zur Evaluierung des Funktions- und Gesundheitszustand
von Rehabilitationspatienten mit dem Ziel einer 6konomischen Erfassung von Rehabilitations-
merkmalen zur Implementierung in der Routinediagnostik und zur Verlaufsbeurteilung (509).
Die Dimensionen beinhalten eine verschiedene Anzahl an ltems (Schmerzen: drei ltems, So-
matische Gesundheit: finf Items, Psychische Funktionsfahigkeit: acht Items, Funktionsfahig-
keit im Alltag: acht Items) (s. Anhang 1, S. XIV-XV).

Die mathematische Konzeption des IRES-24-Fragebogens basiert auf dem Rasch-Modell —
sodass die Errechnung eines Gesamtscores unmdglich ist — und sieht eine dimensionsspezi-
fische Auswertung vor. Befragte Probanden geben zu jedem der Items auf einer 5-stufigen
Likert-Skala per Single-Choice-Antwort Auskunft Gber ihren Gesundheitszustand und ermdog-
lichen so die Berechnung ihrer Dimensionswerte. Die Antworten stellen Punktwerte von 0 bis
4 Punkten dar, wobei die Umpolung der Punktwerte bei Dimension ,Schmerzen“ zu beachten
ist bei der ,Stark“ 0 Punkten und ,Gar nicht* 4 Punkten entspricht. Die Auswertung erfolgt bei
Erreichen einer Mindestanzahl glltiger Items anhand einer vorgegebenen Verrechnungsvor-
schrift der Entwickler. Zur Einordnung der Dimensionswerte liegen Daten einer Normstich-
probe vor, die anhand der Prozentrange eine Einstufung in Belastungsklassen (,unauffallig®,
»auffallig* oder ,gravierend®) erlauben. Fir einzelne Patientengruppen lagen im verwendeten

Handbuch fir die Kurzversion des IRES keine Vergleichsdaten vor, sodass diese bei der
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Auswertung mittels Belastungsklassen (wie im Rahmen der Regressionsanalyse) exkludiert
wurden. Fur die weitere statistische Auswertung wurden — zur Analyse der Zusammenhange
mit den ZielgréRen die Ergebniswerte — und fir weitergehende Untersuchungen die Einteilung

in Belastungsklassen verwendet (509).

6.3.2 Statistische Auswertung

Vorgenommen wurde die statistische Auswertung der erhobenen und verarbeiteten Daten mit
der Statistiksoftware IBM® SPSS Statistics in den Versionen 23 und 29.

Fir die verwendeten statistischen Verfahren ist grundsatzlich von Bedeutung, welches Ska-
lenniveau die einbezogenen Daten besitzen. Die meisten der erhobenen soziodemografischen
Daten sind nominalskaliert, da es sich um nebeneinander existierende Gruppen handelt, und
besitzen mehr als zwei Auspragungen (Geschlecht mit ,divers®, Berufsabschluss, Familien-
stand). Gleiches gilt fir die Variable ,Rehabilitationsfachrichtung®. Innerhalb der anderen klini-
schen Merkmale gab es zum einen nominalskalierte dichotome Variablen (Ubergewicht, Rau-
cherstatus, Immunsuppression, Impfstatus, auffallige Testergebnisse nach WHO-5 und ADS)
und zum anderen metrisch skalierte Daten, in Form der Testergebnisse der verwendeten Fra-
gebdgen. Diese Testergebnisse bestehen zumeist aus einem Gesamtwert, der aus den ein-
zelnen Itemwerten errechnet wird, oder im Falle der IRES-24-Dimensionen, aus den Mittel-
werten der Itemwerte. Formal sind diese Skalen ordinalskaliert, da nicht alle Voraussetzungen
fur ein metrisches Skalenniveau erfillt sind. In der wissenschaftlichen Praxis werden Daten
aus Rating-Skalen jedoch haufig als quasi-metrisch betrachtet. Die Betrachtung als intervall-

skalierte Daten findet auch in der vorliegenden Analyse Anwendung.

6.3.2.1 Deskriptive Statistik

Zunachst wurde zur Beschreibung des gesamten Studienkollektivs eine Darstellung der Hau-
figkeiten fur kategoriale Variablen bzw. der deskriptiven Statistik (fir metrische Variablen) vor-
genommen. Die Darstellung der Haufigkeiten beinhalten fir jeden Parameter neben der An-
zahl die prozentuale Verteilung der Auspragungen. Die deskriptive Statistik der ermittelten
(metrischen) Daten umfasst neben der Anzahl der Auspragungen, Mittelwert und Standardab-
weichung sowie Standardfehler und Konfidenzintervall. In Tabelle 1 werden alle Altersgruppen
mit FUnfjahresintervallen aufgefihrt, wahrend in den folgenden Abschnitten aus Griinden der
Ubersichtlichkeit eine weniger umfangreiche Darstellung mit Abstanden von 15 Jahren gewahit

wurde.

Diese Beschreibung wurde vorbereitend fur den Mittelwertvergleich der FCQ-Scores zwischen
den Rehabilitationsindikationen fur jede Rehabilitationsindikation vorgenommen. Hierbei wur-

den nur Variablen berticksichtigt, die in die weitere Analyse einflossen. Zudem erfolgte die
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Testung auf Normalverteilung der Daten sowohl fir die gesamte Stichprobe sowie fir jede

Rehabilitationsfachrichtung mittels Shapiro-Wilk-Test vorgenommen.

6.3.2.2 Gruppenvergleiche

Um Unterschiede zwischen verschiedenen Gruppen innerhalb des untersuchten Patientenkol-
lektivs bzgl. deren psychischen und korperlichen Befindens sowie des Ausmalies an pande-
miebezogener Angst zu ermitteln, erfolgten statistische Gruppenvergleiche. Die untersuchten
ZielgroRen waren dementsprechend der WHO-5-, ADS- und FCQ-Score sowie die Ergebnis-

werte der IRES-24-Dimensionen bzw. deren Interpretationen.

Die analytische Prifung auf Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk-Test zeigte, dass die meis-
ten Daten nicht normalverteilt waren. Formal sind normalverteilte Daten eine Voraussetzung
fur parametrische Verfahren — wie die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) oder der t-Test
— die Mittelwerte als abhangigen Variablen zwischen Gruppen vergleichen. Bei ausreichend
gro3en Gruppen und der geltenden Annahme, dass ANOVA und t-Test eine ausreichende
Robustheit bei nicht-normalverteilten Daten besitzen, erfolgten die Mittelwertvergleiche mit A-
NOVA sowie t-Test. Eine weitere Voraussetzung einer ANOVA ist Homoskedastizitat oder Va-
rianzhomogenitat. Das bedeutet, dass die Varianzen der abhangigen Variable in jeder Gruppe
in etwa ein gleiches Ausmal besitzen. Dies wurde flr jede Variable und Gruppe mittels Le-
vene-Tests gepruft. Bei mangelnder Gleichheit der Varianzen — also Varianzheterogenitat —
wurde aufgrund der hdheren Robustheit eine Welch-ANOVA berechnet. Als Post-hoc-Test
kam in diesem Fall der Games-Howell-Test zum Einsatz, um zu untersuchen welche der un-

tersuchten Gruppen sich signifikant unterscheiden.

Untersucht wurden zunachst Unterschiede zwischen den Rehabilitationsfachrichtungen.
Hierzu wurden einleitend die Haufigkeiten auffalliger und unauffalliger Testergebnissen nach
WHO-5 sowie ADS und den Belastungsklassen der IRES-24-Dimensionen fur jede Fachrich-
tung dargestellt. AnschlieRend folgte der Vergleich der Mittelwerte der Zielgréfien mittels ein-
faktorieller ANOVA. Im Rahmen der Varianzanalyse wurde bestimmt, ob sich ein signifikanter
Unterschied der Werte zwischen den Einrichtungen zeigte. Um den Altersunterschied der Re-
habilitationsfachrichtungen genauer zu untersuchen, erfolgte aufgrund der ordinalen Skalie-
rung der Variable ein nicht-parametrisches Verfahren in Form des Kruskal-Wallis-Tests. Als
Post-hoc-Test zum Vergleich der einzelnen Einrichtungen untereinander wurde der Dunn-Bon-

ferroni-Test durchgefuhrt.

Um, angesichts der Vielzahl an Daten Ubersichtlichkeit zu wahren wurden fiir die folgenden
Betrachtungen die Merkmale in ,soziodemografische® und ,klinische“ eingeteilt und aufeinan-
derfolgend beschrieben. Zunachst erfolgten die Vergleiche der Ergebnisse der Zielgrofien zwi-

schen Gruppen, welche nach soziodemografischen Merkmalen getrennt wurden. Die
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Gruppierung wurde demnach anhand des Geschlechtes, der Altersgruppen sowie nach
Berufsabschluss und Familienstand vorgenommen. Darauffolgend wurden die Gruppen nach
klinischen Merkmalen getrennt und diese verglichen. Die klinischen Merkmale umfassten
Ubergewicht (anhand des BMI nach WHO-Definition), dem Raucherstatus, die Einnahme im-
munsupprimierender Medikamente und den SARS-CoV-2-Impfstatus. Zuletzt wurden die Ziel-
grélken zwischen den Gruppen mit unauffalligem und auffalligem Testergebnis im WHO-5-
Fragebogen und der ADS anhand der (komplementaren) ZielgréRen verglichen. Bei dichoto-
men Variablen erfolgte der Vergleich mittels t-Test bzw. bei Varianzinhomogenitat mittels
Welch-Test. Um die Varianzgleichheit der Variablen zu prifen, wurde der Levene-Test fir jede
binare Variable berechnet. Bei mehr als zwei Auspragungen des jeweiligen Merkmals wurde

eine einfaktorielle ANOVA durchgefihrt. Das Signifikanzniveau a wurde auf .05 festgelegt.

Zur Bewertung der Relevanz des Einflusses der Gruppenvariable auf die Zielgréfien erfolgte
die Bestimmung der Effektstarken der einzelnen Gruppenvergleiche. Die Effektstarken rele-
vanter Ergebnisse werden aus Griinden der Darstellung im Text erwahnt. Bei ANOVA mit sig-
nifikantem Ergebnis und den nicht-parametrischen Vergleichen mittels Kruskal-Wallis-Test
wird die Effektstarke mittels Cohens fdargestellt. Im Falle eines t-Tests mittels Cohens d. Nach
der Literatur bedeuten im Falle des Cohens f ein Wert von 0.10 einen kleinen, bei 0.25 einen
mittleren und ab 0.40 einen grof3en Effekt (510). Von einem groRen Effekt spricht man im Falle
des Cohens d ab 0.80, wahrend ein Wert ab 0.50 als mittlerer und von 0.20 als kleiner Effekt
gilt (511).

6.3.2.3 Korrelationsanalyse

Um den Zusammenhang der einzelnen ZielgroRen (WHO-5, ADS, FCQ, IRES-24) mit den
erhobenen Daten zu analysieren wurde eine Korrelationsanalyse durchgefuhrt. Die Art der
Korrelation richtete sich hierbei nach dem Skalenniveau der Variable und der Anzahl der Aus-
pragungen des untersuchten Merkmals. Es erfolgte zunachst die Untersuchung der soziode-
mografischen und anschlieRend die der klinischen Merkmale bzw. Daten. Variablen mit nomi-
nalskalierten Daten wurden mittels Eta- (), ordinalskalierte Daten mit Spearman- (rs) und
(quasi-)metrische sowie dichotome Variablen mit dem Pearson-Korrelationskoeffizienten (rp)

berechnet und dargestellit.

Grundlegend gilt, dass in den folgenden Analysen ein ungerichteter Zusammenhang getestet

wird und sich keine Kausalitat zwischen den korrelierten Variablen ergibt.

6.3.2.4 Regressionsanalyse

Um Pradiktoren bzw. Risikofaktoren auf das psychische Wohlbefinden statistisch fundiert zu
identifizieren wurde eine Regressionsanalyse mit relevanten und signifikanten Parametern der

durchgeflhrten Korrelationsanalysen berechnet. Es zeigte sich hierbei, dass relevante
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Parameter, insofern sie signifikant waren, zumeist einen starkeren Zusammenhang mit den
Ergebnissen der ADS aufwiesen. Das gewahlte Regressionsmodell zog also zum einen die
Ergebnisse des ADS als abhangige Variable und zum anderen signifikante korrelierende Pa-
rameter als unabhangige Variablen heran. Die Ergebnisse des ADS wurden anhand der di-
chotomen Einteilung in ,auffallige® und ,unauffallige“ Testergebnisse — bestimmt durch den
Cut-Off-Wert von 16 Punkten — betrachtet, sodass die Auswertung mittels binarer logistischer
Regression durchgeflihrt werden konnte. Als unabhangige Variablen, wurden ,Alter”, ,Ge-
schlecht”, ,Familienstand®, ,Berufsabschluss®, ,Raucherstatus®, ,Ubergewicht®, die ,Einnahme
von Immunsuppressiva“, die ,Rehabilitationsindikation®, ,Somatische Gesundheit“ nach IRES-
24, ,Funktionsfahigkeit im Alltag“ nach IRES-24 und der ,FCQ-Score® gewanhlt. Aufgrund hoher
Korrelation der Ergebnisse der IRES-24-Dimension ,Somatische Gesundheit* mit der Dimen-
sion ,Schmerzen®, wurde diese, um Multikollinearitat zu vermeiden, exkludiert (512). Es zeig-
ten sich hohe Korrelationen zwischen den ZielgrofRen, welche das psychische Wohlbefinden
bzw. Depressivitat operationalisieren und den ebenfalls die psychische Gesundheit messen-
den Instrumenten wie die IRES-24-Dimension ,Psychische Gesundheit’, sodass von einer
ausreichenden Reliabilitat der verwendeten Tests ausgegangen werden konnte. Die Ergeb-
nisse der betrachteten IRES24-Dimensionen ,Somatische Gesundheit® und ,Funktionsfahig-
keit im Alltag“ gingen anhand der ihnen zugeordneten Belastungsklassen ,unauffallig®, ,auffal-
lig“ und ,gravierend” als unabhangige Variablen in die Regressionsanalyse ein. Die Falle, fur
die im verwendeten Testmanual keine Vergleichsdaten vorlagen, wurden ausgeschlossen. Der
Pradiktor ,Alter” wurde in Altersgruppen von je finf Jahren angegeben und stellt formal eine
ordinalskalierte Variable dar. Aufgrund der Eigenschaften dieser Kenngréfie mit gleichen bzw.
vergleichbaren Abstanden zwischen den Auspragungen der Variable wird diese im berechne-
ten Regressionsmodell als ,,quasi-metrisch® definiert und behandelt. Um eine geeignete Fall-
zahl der Gruppen zu erreichen, wurde die Gruppe ,divers® innerhalb der Dimension ,Ge-
schlecht®, ,in beruflicher Ausbildung“ und ,anderer Abschluss® innerhalb ,Berufsabschluss® so-
wie ,verwitwet® und ,anderer Familienstand innerhalb ,Familienstand“ entfernt. Die Stichpro-
bengréflie der einzelnen Pradiktoren bzw. deren Auspragungen betrug so jeweils mind. 15
Falle, sodass von einer ausreichenden Fallanzahl ausgegangen werden kann um prazise Vor-
hersagen der Regressionsanalyse anzunehmen (513). Da es sich um Daten aus einer einzei-
tigen Querschnittsbefragung handelt, ist davon auszugehen, dass die gemachten Beobach-
tungen unabhangig voneinander sind. Die grundlegenden Voraussetzungen der binomialen

logistischen Regression wurden somit erflllt (514).

Die Berechnung des Modells erfolgt mittels © IBM SPSS Version 29. Die Modellgite bemisst
sich aus der Signifikanz des Modells sowie anhand deren Anpassungsgute, welche mittels
Hosmer-Lemeshow-Test geprift und durch das Bestimmtheitsmafl R? (nach Cox & Snell sowie

Nagelkerke) dargestellt wird (515). Die Effektstarke ergibt sich aus Nagelkerkes R?, wobei ab
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einer Varianzaufklarung von R*>0.2 von einem kleinen, bei R?>0.4 von einem moderaten
und ab R?> 0.5 von einem grof3en Effekt gesprochen wird (516). Die ernannten abhangigen
Variablen tragen verschiedene Skalenniveaus, sodass eine differenzierte Betrachtung der sta-
tistischen Ergebnisse erforderlich ist. Die nominalskalierten unabhangigen Variablen werden
in den Analysen mittels Dummy-Variablen berechnet, sodass sich die Regressionskoeffizien-
ten sowie die abgeleiteten statistischen GroélRen, wie das Odds Ratio, auf die angegebene
Referenzkategorie beziehen. Fur die Variable der ,Rehafachrichtung” ist die Kategorie ,Rheu-
matologie* als Referenz festgelegt, sodass die angegebenen Koeffizienten mit dieser ins Ver-
haltnis zu setzen sind. Die weitere Referenzkategorien innerhalb der verschiedenen Dimensi-
onen sind ,Frauen® bzgl. ,Geschlecht, ,abgeschlossene Lehre/Ausbildung® innerhalb ,Berufs-
abschluss®, Klassifizierung ,,unauffallig“ innerhalb der IRES-24-Dimensionen ,Somatische Ge-
sundheit und ,Funktionsfahigkeit im Alltag®, ,unter Immunsuppression innerhalb ,Einnahme
immunsupprimierender Medikamente®, ,Raucher” innerhalb ,Raucherstatus® sowie ,lUberge-
wichtig® innerhalb ,Ubergewicht nach WHO*. Es handelt sich bei den Ergebnissen der logisti-
schen Regression entsprechend um auf die Referenzkategorie bezogene relative Wahrschein-

lichkeiten, ein auffalliges oder unauffalliges Testergebnis zu erreichen.

7 Ergebnisse

In diesem Kapitel erfolgt die Prasentation der Studienergebnisse, welche durch die beschrie-
benen Methoden, auf Grundlage der erhobenen Daten, gewonnen wurden. Einflihrend werden
zur statistischen Beschreibung der Studienpopulation absolute und relative Haufigkeiten sowie
weitere relevante statistische Parameter der untersuchten soziodemografischen und Klini-
schen Merkmale fur die Gesamtheit der Studienteilnehmer sowie fur die einzelnen Rehabilita-
tionsfachrichtungen berichtet. Zur Identifikation statistisch signifikanter Unterschiede hinsicht-
lich der Kenngrélien des psychischen und gesundheitlichen Befindens (WHO-5, ADS, FCQ,
IRES-24) zwischen den nach soziodemografischen und klinischen Merkmalen differenzierten
Gruppen erfolgten statistische Gruppenvergleiche. Deren Ergebnisse werden ausfihrlich und
in Vorbereitung auf die anschlieRenden Analysen auf statistische Zusammenhange zwischen
den Zielgrofien und relevanten Merkmalen tabellarisch dargestellt. Die Resultate der Korrela-
tions- und Regressionsanalysen werden abschlieRend prasentiert. Aus Grinden der Lesbar-
keit und Darstellbarkeit wurden, mit Ausnahme des Signifikanzwerts und insofern nicht ander-
weitig angegeben, die Werte im Text und in den gezeigten Tabellen auf die erste oder zweite
Dezimalstelle gerundet. Hieraus kdnnen sich potenziell Differenzen in den Angaben ergeben
und Summen von Prozentangaben von 100 unterscheiden. Von 1000 ausgegebenen Frage-
bdgen erhielten wir 653 auswertbare Exemplare zurlick, woraus sich eine Rucklaufquote von
65.3 % ergibt. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie wurden in Teilen bereits in einem Fach-

journal publiziert sowie im Rahmen eines Fachkongresses im Jahr 2023 vorgestellt (24, 25).
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7.1 Deskription der Studienergebnisse

Zur statistischen Beschreibung der Studienpopulation werden zunéachst die Haufigkeiten de-
mografischer und klinischer Merkmale innerhalb der Gesamtstichprobe tabellarisch darge-
stellt. AnschlieRend werden die Haufigkeiten dieser Merkmale innerhalb der einzelnen Reha-
bilitationsindikationen aufgefihrt. Zur spezifischen Untersuchung des Alters und des BMI er-
folgten hierbei Testungen auf signifikante Gruppenunterschiede. Die definierten KenngroRen
des psychischen und somatischen Befindens (WHO-5, ADS, FCQ, IRES-24) bilden Kernele-
mente dieser Studie. Die Ergebnisse dieser psychometrischen Instrumente werden sowohl
numerisch mit den dazugehdrigen Lage- und Streuungsmalfen als auch kategorial (nach Test-

befund) mit den entsprechenden Haufigkeiten flr die gesamte Studienpopulation dargestellt.

7.1.1 Soziodemografische und klinische Merkmale der Gesamtstichprobe

Die untersuchte Stichprobe umfasste insgesamt 653 Probanden. Tabelle 1 zeigt die Verteilung
der soziodemografischen Merkmale innerhalb der gesamten Studienpopulation. Familienstand

und Berufsabschluss wurden hierbei zu den gezeigten Kategorien zusammengefasst.

Tabelle 1. Haufigkeiten soziodemografischer Merkmale in der Gesamtstichprobe

Merkmal n (%) Merkmal n (%)
Geschlecht Alter
weiblich 375 (57.4) 18-19 1(0.2)
mannlich 268 (41.0) 20-24 2(0.3)
divers 1(0.2) 25-29 14 (2.1)
fehlend 9(1.4) 30-34 17 (2.6)
35-39 17 (2.6)
Familienstand’ 40-44 23 (3.5)
in Partnerschaft lebend 466 (71.3) 45-49 80 (12.3)
alleinstehend 165 (25.2) 50-54 114 (17.5)
fehlend 16 (2.5) 55-59 174 (26.6)
60-64 141 (21.6)
Berufsabschluss? 65-69 28 (4.3)
Lehre/Ausbildung 390 (59.7) 70-74 15 (2.3)
Uni/Fachhochschule/Fachschule 187 (28.6) 75-79 1(1.7)
kein Berufsabschluss 28 (4.3) 80-84 7(1.1)
fehlend 30 (4.6) 85-89 2(0.3)
90-94 0
95-99 1(0.2)
fehlend 6 (0.9)

Abkirzungen/Symbole: n, Anzahl.

Anmerkungen: Werte gerundet. ',In Partnerschaft lebend“ beinhaltet Verheiratete/Personen in eingetragener Le-
benspartnerschaft und Personen in fester Beziehung, ,alleinstehend beinhaltet ledige, geschiedene sowie verwit-
wete Personen, die ibrigen Prozente entfallen auf ,anderer Familienstand“. 2,Lehre/Ausbildung* beinhaltet Perso-

nen mit Berufsabschluss sowie Auszubildende, die Ubrigen Prozente entfallen auf ,anderer Abschluss®.
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Die Gesamtstichprobe beinhaltete mit 375 Frauen (57.4 %) und 268 Mannern (41 %) insge-
samt mehr weibliche Studienteilnehmer. Eine Person (0.2 %) gab an divers zu sein. Mit 174
Personen waren die meisten befragten Patienten zwischen 55 und 59 Jahre alt (26.6 %). Pro-
banden im Alter von 50 bis 64 Jahren stellten mit 65.7 % knapp zwei Drittel der Studienpopu-
lation. Die Frage nach dem Familienstatus wurde am haufigsten mit ,verheiratet” beantwortet
(62.3 %). Kumulativ waren mit 72 Ledigen (11 %), 74 Geschiedenen (11.3 %) sowie 19 Verwit-
weten (2.9 %) potenziell Alleinstehende mit 25.2 % vertreten. Unter den Befragten war der bei
weitem am haufigsten angegebene hdchste Berufsabschluss der einer abgeschlossenen Aus-
bildung oder Lehre (58.8 %). Absolventen einer Universitat oder Fachhochschule machten
16.2 % der Gesamtstichprobe aus. 28 Probanden (4.3 %) erlangten keinen beruflichen Ab-

schluss.

Tabelle 2. Haufigkeiten klinischer Merkmale in der Gesamtstichprobe

Merkmal n (%) Merkmal n (%)

Rehabilitationsfachrichtung Ubergewicht (BMI 2 25 kg/im?)

Rheumatologie 123 (18.8) Ubergewichtig 458 (70.1)

Orthopadie 140 (21.4) nicht Ubergewichtig 195 (29.9)

Kardiologie 83 (12.7) fehlend 0

Onkologie 114 (17.5)

Psychosomatik 129 (19.8) SARS-CoV-2-impfstatus

fehlend 64 (9.8) mind. eine Impfung erhalten 483 (74.0)
ungeimpft 154 (23.6)

Immunsuppression fehlend 16 (2.5)

immunsupprimiert 90 (13.8)

nicht immunsupprimiert 428 (65.5) Raucherstatus

Lich weil} nicht* 90 (13.8) Raucher 122 (18.7)

fehlend 45 (6.9) Nichtraucher 509 (77.9)
fehlend 22 (3.4)

Abkirzungen/Symbole: n, Anzahl.
Anmerkungen: Werte gerundet.

Hinsichtlich der Verteilung der Studienteilnehmer auf die Rehabilitationsfachrichtungen, ergab
sich, dass die meisten Probanden eine orthopadische Rehabilitation absolvierten (21.4 %).
Kardiologische Rehabilitanden stellten hierbei die kleineste Subgruppe (12.7 %) dar. Die Ein-
nahme immunsupprimierender Medikamente wurde insgesamt von 90 Probanden (13.8 %)
angegeben. Zum Zeitpunkt der Befragung hatten mit 483 Personen (74 %) etwa drei Viertel
der Studienpopulation bereits mind. eine Impfung gegen SARS-CoV-2 erhalten. Raucher wa-
ren mit 122 Personen (18.7 %), gegenuber 509 Nichtrauchern (77.9 %), in der Minderheit.
Nach WHO-Definition galten 458 Studienteilnehmer (70.1 %) als Ubergewichtig. Wie Tabelle 3
zeigt, lag hierbei der durchschnittiche BMI aller Befragten (n=649) mit 28.94 kg/m?
(SD=6.38) tiber dem von der WHO festgelegten Grenze zu Ubergewicht (BMI =25 kg/m?),
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jedoch unter einem BMI, der definitionsgemal® einer Adipositas entsprechen wirde
(BMI =30 kg/m?).

Tabelle 3. Deskriptive Statistik des BMI in der Gesamtstichprobe

Variable n M (SD) SEM

BMI (kg/m?) 649 28.94 (6.38) 0.25

Abkirzungen/Symbole: n, Anzahl; M, Mittelwert; SD, standard deviation/Standardabweichung; SEM, standard error
of the mean/Standardfehler des Mittelwerts.
Anmerkungen: Werte gerundet.

Nach der Darstellung der Verteilung der untersuchten soziodemografischen und klinischen
Merkmale in der gesamten Studienpopulation folgt eine differenzierte Betrachtung der Vertei-

lung dieser Merkmale innerhalb der Kollektive der untersuchten Rehabilitationsfachrichtungen.

7.1.2 Soziodemografische und klinische Merkmale der einzelnen Rehabilitationsindi-

kationen

Um die Charakteristika der untersuchten Rehabilitationsindikationen und deren Unterschiede
zu analysieren, werden in Tabelle 4 und Tabelle 7 die Haufigkeiten der Auspragungen erho-
bener soziodemografischer und klinischer Merkmale der einzelnen Rehabilitationsfachrichtun-
gen gegenubergestellt. Fur Alter und BMI erfolgten hierbei statistische Gruppenvergleiche.
Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden die Altersgruppen, abweichend von der Darstellung
fur die Gesamtstichprobe in Tabelle 1, in sechs Gruppen mit Intervallen von jeweils 15 Jahren

(mit Ausnahme der Uber 90-Jahrigen) eingeteilt.

Die Geschlechterverteilung zeigte eine Mehrzahl an weiblichen Probanden in der Rheumato-
logie (74 %), Onkologie (68.4 %) und Psychosomatik (65.9 %). Frauen stellten die Minderheit
unter den orthopadischen (46.4 %) und kardiologischen (19.3 %) Rehabilitanden dar. Ein on-
kologischer Patient (0.8 %) ordnete sich der Geschlechtskategorie ,divers® zu. Eine abge-
schlossene Ausbildung oder Lehre war in jeder der befragten Rehabilitationseinrichtungen —
wie auch in der gesamten Studienpopulation — der haufigste Berufsabschluss. Der Anteil der
Universitats- oder Fachhochschulabsolventen war unter den onkologischen Patienten am
hdchsten (24.6 %) und unter den psychosomatischen Rehabilitanden am geringsten (11.6 %).
In allen Fachbereichen waren die meisten Personen verheiratet oder in einer eingetragenen
Lebenspartnerschaft lebend. Der Anteil Verheirateter war in der psychosomatischen Rehabili-
tation mit 42.6 % jedoch erheblich kleiner als in den Ubrigen Fachrichtungen. Das mit Abstand
jungste Kollektiv bildeten die Probanden der psychosomatischen Einrichtung mit einem Anteil
von 80.6 % an unter 60-Jahrigen und von 20.9 % an unter 45-Jahrigen. Den groften Anteil an

uber 60-Jahrigen beinhalteten das rheumatologische (35.8 %) und das kardiologische (34.9 %)
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Kollektiv. Die meisten Probanden aller Rehabilitationsgruppen waren zwischen 45 und 59 Jah-

ren alt.

Tabelle 4. Soziodemografische Merkmale nach Rehabilitationsfachrichtung

n(%)'

Merkmal

Rheumatologie Orthopadie Kardiologie Onkologie  Psychosomatik gesamt?
Geschlecht
weiblich 91 (74.0) 65 (46.4) 16 (19.3) 78 (68.4) 85 (65.9) 329 (56.1)
mannlich 31(25.2) 69 (49.3) 67 (80.7) 35(30.7) 44 (34.1) 249 (42.5)
divers 0 0 0 0 0 0
fehlend 1(0.8) 6 (4.3) 0 1(.9) 0 8(1.4)
Alter (in Jahren)
18-29 3(24) 2(1.4) 1(1.2) 1(0.9) 10 (7.8) 17 (2.9)
30-44 8 (6.5) 9 (6.4) 3(3.6) 6 (5.3) 27 (20.9) 53 (9.0)
45-59 67 (54.5) 79 (56.4) 49 (59.0) 72 (63.2) 67 (51.9) 334 (56.7)
60-74 44 (35.8) 40 (28.6) 28 (33.7) 29 (25.4) 21 (16.3) 162 (27.5)
75-89 0 6 (4.3) 1(1.2) 6 (5.3) 4(3.1) 17 (2.9)
>90 0 0 0 0 0 0
fehlend 1(.8) 4(2.9) 1(1.2) 0 0 6 (1.0)
Berufsabschluss
in Ausbildung 2(1.6) 2(1.4) 0 0 2(1.6) 6 (1.0)
abgeschlossene

] 76 (61.8) 84 (60.0) 46 (55.4) 64 (56.1) 82 (63.6) 352 (57.0)

Lehre/Ausbildung
Fachschule 11 (8.9) 17 (12.1) 12 (14.5) 18 (15.8) 13 (10.1) 99 (16.0)
Universitat/Fachhoch-

18 (14.6) 20 (14.3) 17 (20.5) 28 (24.6) 15 (11.6) 98 (15.9)
schule
anderer Abschluss 5(4.1) 4(2.9) 0(0.0) 2(1.8) 5(3.9) 16 (2.6)
kein Berufsabschluss 3(24) 11 (7.9) 5(6.0) 1(0.9) 7(5.4) 27 (4.4)
fehlend 8 (6.5) 2(1.4) 3(3.6) 1(0.9) 5(3.9) 19 (3.1)
Familienstand
ledig 16 (13.0) 10 (7.3) 6(7.2) 8(7.0) 24 (18.6) 64 (10.8)
verheiratet/eingetragene

84 (68.3) 98 (70.0) 59 (71.1) 76 (66.7) 55 (42.6) 372 (62.8)
Lebenspartnerschaft
in fester Beziehung 9(7.3) 5(3.6) 6 (7.2) 15(13.2) 20 (15.5) 55 (9.3)
geschieden 9(7.3) 19 (13.6) 7 (8.4) 10 (8.8) 20 (15.5) 65 (11.0)
verwitwet 2 (1.6) 3(2.1) 2(24) 3(2.6) 7(5.4) 17 (2.9)
anderer Familienstand 2(1.6) 2(1.4) 1(1.2) 0 1(0.8) 6 (1.0)
fehlend 1(0.8) 6(7.2) 2(24) 2(1.8) 2(1.6) 13 (2.2)

Abkilrzungen/Symbole: n, Anzahl.

Anmerkungen: Werte gerundet. ' Die angegebene Anzahl entspricht der Anzahl derjenigen Probanden, die sowohl

Angaben zur Rehabilitationsfachrichtung sowie zum entsprechenden Merkmal machten. 2 Die Angaben der Kate-

gorie ,gesamt entsprechen dem Anteil an Probanden mit dem genannten Merkmal bezogen auf die Gesamtheit

der Rehabilitanden, die Angaben zu dem genannten Merkmal machten.
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Es zeigten sich deutliche Unterschiede im Alter zwischen den untersuchten Rehabilitationsin-
dikationen. Um zu prifen, ob es hierbei um signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen
handelt, erfolgte ein Kruskal-Wallis- mit anschlielliendem Post-hoc-Test (Dunn-Bonferroni-
Test). Hierbei ergab sich ein signifikanter Unterschied in der zentralen Tendenz des Alters

zwischen den Fachrichtungen mit einem niedrig moderaten Effekt (x?(4)=35.70, p<.001,

f=0.24).

Tabelle 5. Gruppenvergleich des Alters zwischen den Rehabilitationsfachrichtungen

Rehabilitationsfachrichtung n Mittlerer Rang Ve df p
Rheumatologie 122 319.68 35.70 4 <.001***
Orthopadie 136 305.21

Kardiologie 82 319.05

Onkologie 114 313.29

Psychosomatik 129 215.88

fehlend 70

Abklrzungen/Symbole: n, Anzahl; df, degrees of freedom/Freiheitsgrade; x?, Chi-Quadrat; p, Signifikanzwert.
Anmerkungen: Werte gerundet. * p<.05. **p<.01. **p <.001.

Probanden der Subgruppe der psychosomatischen Rehabilitanden waren hierbei signifikant

junger als die der anderen Fachrichtungen (p <.001). Der Altersunterschied zwischen den Ub-

rigen Gruppen war nicht signifikant (p = 1.00).

Tabelle 6. Post-hoc-Analyse der Altersunterschiede zwischen den Rehabilitationsfachrichtun-

gen

Stichprobe 1 Stichprobe 2 Teststatistik SE Standard-Teststatistik p!
Psychosomatik Orthopadie 89.33 20.32 4.40 <.001***
Psychosomatik Onkologie 97.41 21.26 4.58 <.001***
Psychosomatik Kardiologie 103.17 23.36 4.42 <.001***
Psychosomatik Rheumatologie 103.79 20.88 4.97 <.001***
Orthopadie Onkologie -8.08 21.00 -0.39 1.00
Orthopadie Kardiologie -13.84 23.12 -0.60 1.00
Orthopadie Rheumatologie 14.46 20.62 -0.70 1.00
Onkologie Kardiologie 5.76 23.95 0.24 1.00
Onkologie Rheumatologie 6.38 21.54 0.30 1.00
Kardiologie Rheumatologie 0.63 23.61 0.03 1.00

Abkurzungen/Symbole: SE, standard error/Standardfehler; p, Signifikanzwert.

Anmerkungen: Werte gerundet. ' Signifikanzwert der Bonferroni-Korrektur fiir mehrere Tests angepasst. * p <.05.

*p< 01, **p<.001.

Insgesamt gaben 589 der Befragten an welcher Rehabilitationseinrichtung sie zugewiesen
wurden. Die untersuchten klinischen Merkmale dieser Probanden werden getrennt nach Re-
habilitationsindikation in Tabelle 7 berichtet. Hinsichtlich des SARS-CoV-2-Impfstatus zeigte
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sich der grofite Anteil mind. einmalig geimpfter Personen unter den onkologischen Probanden
(86.8 %) wahrend in der Kardiologie weniger als zwei Drittel der Befragten geimpft waren
(62.7 %). Die héchste Quote an Rauchern befand sich im Kollektiv der psychosomatischen
Patienten (24.8 %). In der Kardiologie hingegen rauchten insgesamt nur zehn Personen
(8.8 %).

Immunsuppressive Medikamente nahmen — unter denjenigen, die hierzu Angaben machten —
mit erwartbarem Abstand am haufigsten rheumatologische Rehabilitanden ein (47.2 %). Mit
7 % der Personen, die Immunsuppressiva einnahmen, folgte das psychosomatische Kollektiv.
Bemerkenswert ist, dass etwa ein Viertel der kardiologischen Patienten nicht wusste, ob sie

immunsupprimierende Medikamente einnahmen (25.3 %).

Tabelle 7. Klinische Merkmale nach Rehabilitationsfachrichtung

n (%)’
Merkmal
Rheumatologie Orthopadie Kardiologie Onkologie = Psychosomatik gesamt?
Rehabilitationsfach- 123(18.8) 140 (21.4) 83 (12.7) 14(17.5) 129 (19.8) 589 (100)
richtung?®

Ubergewicht (BMI 2 25 kg/m?)

iibergewichtig 85 (69.1) 115 (82.1) 66 (79.5) 55(48.2) 94 (72.9) 415 (70.5)
nicht Gibergewichtig 38 (30.9) 25 (17.9) 17 (20.5) 59 (51.8) 35 (27.1) 174 (29.5)
fehlend 0 0 0 0 0 0

Immunsuppression

immunsupprimiert 58 (47.2) 3(2.1) 3(3.6) 7(6.1) 9(7.0) 80 (13.6)
nicht immunsupprimiert 43 (35.0) 108 (77.1) 51 (61.4) 95 (83.3) 96 (74.4) 393 (66.7)
»ich weil} nicht* 14 (11.4) 19 (13.6) 21 (25.3) 7(6.1) 19 (14.7) 80 (13.6)
fehlend 8 (6.5) 10 (7.1) 8 (9.6) 5(4.4) 5(3.9) 36 (6.1)

SARS-CoV-2-impfstatus

mind. einmal geimpft 98 (79.7) 99 (70.7) 52 (62.7) 99 (86.8) 86 (66.7) 434 (73.7)
ungeimpft 21 (17.1) 39 (27.9) 29 (34.9) 13 (11.4) 39 (30.2) 141 (23.9)
fehlend 4 (3.3) 2(1.4) 2(2.4) 2(1.8) 4(3.1) 14 (2.4)
Raucherstatus

Raucher 23 (18.7) 30 (21.4) 17 (20.5) 10 (8.8) 32 (24.8) 112 (19.0)
Nichtraucher 97 (78.9) 105 (75.0) 66 (79.5) 103 (90.4) 88 (68.2) 459 (77.9)
fehlend 3(2.4) 5(3.6) 0 1(0.9) 9(7.0) 18 (3.1)

Abkilrzungen/Symbole: n, Anzahl.

Anmerkungen: Werte gerundet. ' Die angegebene Anzahl entspricht (auRer bei ,fehlend”) denjenigen Probanden,
die sowohl Angaben zur Rehabilitationsfachrichtung sowie zu dem entsprechenden Merkmal machten. 2 Die Anga-
ben der Kategorie ,gesamt® entspricht dem Anteil an Probanden mit dem genannten Merkmal, bezogen auf die
Gesamtheit der Rehabilitanden (n = 589).

Aufgrund der metrischen Skalierung des BMI, wurde eine ANOVA berechnet, um die Unter-

schiede der BMI-Werte, die sich bei Betrachtung der Haufigkeiten von Gbergewichtigen und

80



Ergebnisse

nicht Ubergewichtigen Personen (nach WHO-Definition) in den Rehabilitationsfachrichtungen
zeigten, genauer zu untersuchen (s. Tabelle 7). Die Ergebnisse der Varianzanalyse sind in

Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8. Gruppenvergleich des BMI zwischen den Rehabilitationsfachrichtungen

Variable n M (SD) 95%-KI des M F dfi,df, p
BMI (kg/m?) Rheumatologie 123 28.75 (6.15) 27.65-29.85 7.19 4,580 <.001***
Orthopadie 139 30.18 (5.76) 29.21-31.15
Kardiologie 83 29.64 (5.33) 28.48-30.81
Onkologie 112 26.31 (5.00) 25.37-27.24
Psychosomatik 128 29.52 (7.65) 28.18-30.86
alle 649 28.94 (6.38) 28.41-29.43

Abkurzungen/Symbole: n, Anzahl; M, Mittelwert; SD, standard deviation/Standardabweichung; Kl, Konfidenzinter-
vall; F, F-Wert; df, degrees of freedom/Freiheitsgrade; p, Signifikanzwert.
Anmerkungen: Werte gerundet. * p<.05. ** p<.01. **p<.001.

Der hochste mittlere BMI ergab sich in der Gruppe der orthopadischen Rehabilitanden
(M=30.18, SD =5.76), wahrend onkologische Rehabilitationspatienten im Mittel den niedrigs-
ten BMI aufwiesen (M =26.31, SD =5.00). Nach Einteilung der WHO beginnt Ubergewicht ab
einem BMI von 25 kg/m2. Einen entsprechenden BMI gaben am haufigsten Patienten der or-
thopadischen Rehabilitation an (82.1 %). Die Varianzanalyse der BMI-Mittelwerte ergab einen
insgesamt  signifikanten  Unterschied zwischen den Rehabilitationsfachrichtungen
(F(4,580)=7.19, p<.001, f=0.22).

7.1.3 Psychisches sowie gesundheitliches Befinden und Coronavirus-bezogene

Angst der Gesamtstichprobe

Das psychische und somatische Befinden der Probanden wurde mittels der beschriebenen
standardisierten Patientenfragebogen (WHO-5, ADS, FCQ und IRES-24) erhoben. Die statis-
tische Auswertung der ermittelten Punktwerte dieser Instrumente bildet die Grundlage fir den
Vergleich der einzelnen Subgruppen untereinander, mit der Gesamtstichprobe sowie mit den
Befunden aus der bestehenden Literatur. Entsprechend werden in Tabelle 9 Lage- und Streu-
ungsmale der Scores von WHO-5, ADS, FCQ und den IRES-24-Dimensionen berichtet.

Hohere Werte in der ADS entsprechen einem hoheren Ausmal an depressiven Symptomen.
Fir den Score des WHO-5 sowie der IRES-24-Dimensionen gilt, dass ein geringerer Wert eine
hoéhere Belastung im betrachteten Bereich bedeutet. Hinsichtlich des WHO-5-Fragebogens
ergab sich fur die gesamte Studienpopulation (n=595) ein Mittelwert der Gesamtpunktzahl
von 10.00 Punkten (95%-Kl: 9.53-10.47). Der Mittelwert der ADS-Scores aller Probanden
(n=462) lag bei 21.16 Punkten (95%-KI: 27.20-28.17). Im Mittel erreichten die Studienteilneh-
mer (n=581) einen Gesamtwert im FCQ von 27.69 Punkten (95%-KI: 27.20-28.17).
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Tabelle 9. Deskriptive Statistik der WHO-5-, ADS-, FCQ- sowie IRES-24-Scores in der Ge-
samtstichprobe

Zielgrélie n M (SD) SEM 95%-KI des M
WHO-5 595 10.00 (5.82) 0.24 9.53-10.47
ADS 462 21.16 (11.44) 0.53 20.12-22.20
FCQ 581 27.69 (5.95) 0.25 27.20-28.17

IRES-24-Dimensionen

Schmerzen 640 3.95 (2.45) 0.10 3.76-4.15
Somatische Gesundheit 632 4.54 (2.48) 0.10 4.54-4.74
Psychisches Befinden 628 4.76 (2.47) 0.10 4.57-4.96
Funktionsfahigkeit im Alltag 629 4.80 (2.44) 0.10 4.61-4.99

Abkurzungen/Symbole: n, Anzahl; M, Mittelwert; SD, standard deviation/Standardabweichung; SEM, standard error
of the mean/Standardfehler des Mittelwerts; Kl, Konfidenzintervall.

Anmerkungen: Werte gerundet.

Der WHO-5-Fragebogen und die ADS sind so konzipiert, dass die Summenwerte der einzel-
nen ltems eine kategoriale Einordnung in auffallige und unauffallige Ergebnisse ermdéglichen.
Die Interpretation der IRES-24 erfolgt hingegen anhand der Mittelwerte der innerhalb einer
Dimension aus den Itemwerten gebildeten Summenwerte. Diese werden (soweit moglich) mit-

hilfe einer Normwertetabelle definierten Belastungsklassen zugeordnet (s. Methodik).

Innerhalb der gesamten Studienpopulation ergab sich flr 406 Personen (62.2 %) ein auffalli-
ges Ergebnis im WHO-5-Fragebogen. Diese Personen wiesen dementsprechend ein abkla-
rungsbedurftig reduziertes psychisches Wohlbefinden auf. In der Gesamtstichprobe gaben
304 (46.6 %) Personen ein auffalliges Ausmal} depressiver Symptome nach der ADS an. Kon-
gruent hierzu zeigten 331 Personen (50.7 %) in der Dimension ,Psychisches Befinden* der
IRES-24-Ergebnisse eine ,gravierende® psychische Belastung. 22 % der Befragten galten
demgegenulber als unauffallig. Hinsichtlich der weiteren IRES-24-Dimensionen zeigte sich,
dass innerhalb der gesamten Stichprobe 230 Patienten (35.2 %) ein unauffalliges Ausmalf} an
~Schmerzen“ angaben. Die Mehrzahl der Probanden zeigte jedoch eine auffallige (22.5 %)
oder gravierende (33.2 %) Belastung durch Schmerzen. Ein dhnliches Bild ergab sich fur die
Dimensionen ,Somatische Gesundheit® und ,Funktionsfahigkeit im Alltag®. Wahrend etwa ein
Viertel der Befragten ein unauffalliges Ergebnis erzielten, wiesen bzgl. der somatischen Ge-
sundheit 220 Personen (33.7 %) eine auffallige und 198 (30.3 %) eine gravierende Belastung
auf. Die Funktionsfahigkeit im Alltag betreffend gaben 207 Probanden (31.7 %) eine auffallige
und 217 (33.2 %) eine gravierende Belastung an.
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Tabelle 10. Psychisches und gesundheitliches Befinden der gesamten Studienpopulation an-
hand der WHO-5-, ADS- und IRES-24-Testergebnisse

Zielgrofie n (%) Zielgrofie n (%)

Wohlbefinden nach WHO-5 IRES-24-Dimensionen (Belastungsklassen)

unauffallig 189 (28.9) Schmerzen

auffallig 406 (62.2) unauffallig 230 (35.2)

fehlend 58 (8.9) auffallig 147 (22.5)
gravierend 217 (33.2)

Depressive Symptome nach ADS Wert geringer als "auffallig"’ 33 (5.1)

unauffallig 158 (24.2) fehlend 26 (4.0)

auffallig 304 (46.6)

fehlend 191 (29.2) Somatische Gesundheit
unauffallig 163 (25.0)

IRES-24-Dimension (Belastungsklassen) auffallig 220 (33.7)

Psychisches Befinden gravierend 198 (30.3)

unauffallig 145 (22.2) Wert geringer als "auffallig"’ 38 (5.8)

auffallig 96 (14.7) fehlend 34 (5.2)

gravierend 331 (50.7)

Wert geringer als "auffallig"’ 44 (6.7) Funktionsfahigkeit im Alltag

fehlend 37 (5.7) unauffallig 156 (23.9)
auffallig 207 (31.7)
gravierend 217 (33.2)
Wert geringer als "auffallig"! 37 (5.7)
fehlend 36 (5.5)

Abkulrzungen/Symbole: n, Anzahl.

Anmerkungen: Werte gerundet. WHO-5-Score < 13 entspricht auffalligem Testergebnis. ADS-Score = 16 entspricht
auffalligem Testergebnis. Einordnung der IRES-24-Dimensionsscores in Belastungsklassen anhand Normwerteta-
belle. ' Kein Vergleichswert in Normwerttabelle des IRES-24 (betrifft Belastungsklasse ,gravierend” bei Frauen im
Alter von 40 bis 49 Jahren).

Zusammengefasst zeigte sich anhand der ZielgroRen (WHO-5, ADS, FCQ, IRES-24) eine ins-
gesamt hohe psychische und kdrperliche Belastung der Gesamtstichprobe. Um diese Effekte
weiter zu untersuchen, erfolgten Gruppenvergleiche der WHO-5-, ADS-, FCQ- sowie IRES-

24-Testergebnisse zwischen den Gruppen der betrachteten soziodemografischen und klini-

schen Merkmale.

7.2 Gruppenvergleiche des psychischen sowie gesundheitlichen

Befindens und Coronavirus-bezogener Angst

Dieses Kapitel widmet sich der Darstellung der Ergebnisse der statistischen Vergleiche der
WHO-5-, ADS-, FCQ- und IRES-24-Ergebnisse zwischen Gruppen, die anhand sozidemogra-
fischer und klinischer Merkmale differenziert wurden. Hierbei erfolgt zunachst eine Gegen-
Uberstellung der Haufigkeiten der Testergebnisse und anschlieRend die umfassende Testung

auf signifikante Gruppenunterschiede. Zunachst werden die entsprechenden Ergebnisse fur
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die einzelnen Rehabilitationsfachrichtungen prasentiert und darauffolgend die Befunde der

nach den untersuchten Merkmalen eingeteilten Gruppen.

Die Ergebnisse der statistischen Vergleiche der ZielgréRen zwischen den Rehabilitationsfach-
richtungen wurden bereits im Rahmen friherer Publikationen, welche auf Daten der vorliegen-
den Studie basieren, veroffentlicht (24, 25).

7.2.1 Gruppenvergleiche nach Rehabilitationsfachrichtungen

Die Haufigkeiten der WHO-5-, ADS- sowie IRES-24-Ergebnisse der verschiedenen Rehabili-
tationseinrichtungen sind in Tabelle 11 dargestellt und zeigen ein eindeutiges Bild. Gemaf der
Interpretationsvorschriften des WHO-5-Fragebogens wiesen die Rehabilitanden der psycho-
somatischen Einrichtung mit tber 91 % mit Abstand am haufigsten ein auffalliges Testergebnis
auf. Lediglich in der onkologischen Rehabilitation Uberwog der Anteil an Patienten mit einem
unauffalligen WHO-5-Ergebnis (50.0 %). Ein auffalliges ADS-Ergebnis ergab sich bei Uber
70 % der psychosomatischen Rehabilitanden. Onkologie (38.6 %) und Kardiologie (39.8 %)
zeigten in der ADS knappe Mehrheiten fur Personen mit unauffalligem Testergebnis. Entspre-

chendes ergab sich in der Dimension ,Psychisches Befinden® des IRES-24-Fragebogens.

Am haufigsten liel3en sich, hinsichtlich dieser Dimension, psychosomatische Rehabilitanden
(72.1 %) in die Belastungsklasse ,gravierend” einteilen. Nur finf der psychosomatischen Pro-
banden (3.9 %) erzielten ein unauffalliges Ergebnis. Mit Uber 38 % zeigten kardiologische Re-
habilitanden am haufigsten ein unbedenkliches Ergebnis. Die Einteilung der Ergebnisse der
Dimension ,Somatische Gesundheit* ergab, dass unter orthopadischen Patienten der Anteil
an somatisch ,gravierend“ belasteten Personen (36.4 %) am groften war. Zudem wurden
mehr als 35 % dieser Gruppe als ,auffallig kategorisiert. Eine gravierende Belastung durch
Schmerzen ergab sich am haufigsten bei orthopadischen (50.7 %) und bei rheumatologischen
Patienten (51.2 %). Uberwiegend unauffallige Testergebnisse fir die Belastung durch Schmer-

zen entfielen auf kardiologische (54.2 %) und onkologische Patienten (64.0 %).

Innerhalb jeder Gruppe zeigte sich fur ,Funktionsfahigkeit im Alltag® eine Mehrheit mit mind.
auffalliger Belastung. Den grofiten Anteil an ,gravierender” Belastung in dieser Kategorie fand

sich erneut bei orthopadischen Rehabilitanden (47.9 %).
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Tabelle 11. Psychisches und gesundheitliches Befinden nach Rehabilitationsfachrichtung an-
hand der WHO-5-, ADS- und IRES-24-Ergebnisse

n (%)

Zielgrofle
Rheumatologie Orthopadie Kardiologie Onkologie  Psychosomatik gesamt’

Psychisches Wohlbefinden nach WHO-5

unauffallig 31(25.2) 46 (32.9) 33(39.8) 57 (50.0) 7 (5.4) 174 (29.5)
auffallig 84 (68.3) 77 (55.0) 39 (47.0) 50 (43.9) 118 (91.5) 368 (62.5)
fehlend 8 (6.5) 17 (12.1) 11 (13.3) 7(6.1) 4(3.1) 47 (8.0)

Depressive Symptome nach ADS

unauffallig 25 (20.3) 42 (30.0) 33(39.8) 44 (386)  3(2.3) 147 (25.0)
auffallig 58 (47.2) 62 (44.3) 32(38.6) 40 (35.1) 91 (70.5) 283 (48.0)
fehlend 40 (32.5) 36 (25.7) 18 (21.7) 30 (26.3)  35(27.1) 159 (27.0)

IRES-24-Dimensionen (Belastungsklassen)

Schmerzen

unauffallig 26 (21.1) 20 (14.3) 45 (54.2) 73 (64.0) 47 (36.4) 211 (35.8)
auffallig 21 (17.1) 32 (22.9) 26 (31.3) 27 (23.7) 28 (21.7) 134 (22.8)
gravierend 63 (51.2) 71 (50.7) 10 (12.0) 11 (9.6) 37 (28.7) 192 (32.6)
Wert geringer als "auffallig"? 9 (7.3) 7 (5.0) 0 2(1.8) 13 (10.1) 31 (5.3)
fehlend 4 (3.3) 10 (7.1) 2(24) 1(0.9) 4(3.1) 21(3.6)
Somatische Gesundheit

unauffallig 14 (11.4) 21 (15.0) 32 (38.6) 46 (40.4) 35 (27.1) 148 (25.1)
auffallig 49 (39.8) 50 (35.7) 26 (31.3) 37 (32.5) 35 (27.1) 197 (33.4)
gravierend 39 (31.7) 51 (36.4) 20 (24.1) 24 (21.1) 46 (35.7) 180 (30.6)
Wert geringer als "auffallig"? 14 (11.4) 7 (5.0) 1(1.2) 4 (3.5) 10 (7.8) 36 (6.1)
fehlend 7(5.7) 11 (7.9) 4(4.8) 3(2.6) 3(2.3) 28 (4.8)
Psychisches Befinden

unauffallig 19 (15.4) 38 (27.1) 32 (38.6) 37 (32.5) 5(3.9) 131 (22.2)
auffallig 17 (13.8) 23 (16.4) 16 (19.3) 25 (21.9) 6 (4.7) 87 (14.8)
gravierend 68 (55.3) 60 (42.9) 30 (36.1) 45 (39.5) 93 (72.1) 296 (50.3)
Wert geringer als "auffallig" 13 (10.6) 7 (5.0) 0 2(1.8) 20 (15.5) 42 (7.1)
fehlend 6 (4.9) 12 (8.6) 5 (6.0) 5(4.4) 5(3.9) 33 (5.6)
Funktionsfahigkeit im Alltag

unauffallig 24 (19.5) 19 (13.6) 22 (26.5) 44 (38.6) 33 (25.6) 142 (24.1)
auffallig 38 (30.9) 34 (24.3) 31(37.3) 36 (31.6) 42 (32.6) 181 (30.7)
gravierend 44 (35.8) 67 (47.9) 24 (28.9) 29 (25.4) 37 (28.7) 201 (34.1)
Wert geringer als "auffallig"? 12 (9.8) 8 (5.7) 0 3(2.6) 13 (10.1) 36 (6.1)
fehlend 5(4.1) 12 (8.6) 6(7.2) 2(1.8) 4(3.1) 29 (4.9)

Abkulrzungen/Symbole: n, Anzahl.

Anmerkungen: Werte gerundet. WHO-5-Score < 13 entspricht auffalligem Testergebnis. ADS-Score = 16 entspricht
auffalligem Testergebnis. Einordnung der IRES-24-Dimensionsscores in Belastungsklassen anhand Normwerteta-
belle. ' Die Angaben der Kategorie ,gesamt* beziehen sich auf die Anzahl/den Anteil der Gesamtheit jener Proban-
den, welche Angaben zur Rehabilitationsfachrichtung machten (n = 589). 2Kein Vergleichswert in Normwerttabelle

des IRES-24 (betrifft Belastungsklasse ,gravierend” bei Frauen im Alter von 40 bis 49 Jahren).
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Die weitere Analyse der Vergleiche der psychischen und somatischen Belastung zwischen
den Rehabilitationsfachrichtungen erfolgte mittels ANOVA. Wie Tabelle 12 zu entnehmen ist,
zeigten sich in den Ergebnissen des WHO-5-Fragebogens (F(4,537)=35.49, p<.001,
f=0.51), der ADS (F(4,425) = 31.87, p<.001, f=0.55) sowie der IRES-24-Dimensionen ,Psy-
chisches Befinden“ (F(4,561)=32.82, p<.001, f=0.48), ,Schmerzen* (F(4,574)=38.49,
p<.001, f=0.52), ,Somatische Gesundheit* (F(4,567)=12.95, p<.001, f=0.30) und ,Funkti-
onsfahigkeit im Alltag® (F(4,565) = 13.63, p <.001, f=0.31) signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen. Die statistischen Unterschiede wiesen fir alle ZielgréRen, die das psychische
Befinden betrafen, hohe Effektstarken auf. Die weiteren Berechnungen entsprachen einem
mittleren Effekt. Das Bild, welches aus der vorherigen Analyse hervorging, bestatigte sich an-
hand der Mittelwerte des WHO-5, der ADS sowie der IRES-24. Patienten in psychosomati-
scher Rehabilitation gaben mit Abstand das geringste psychische Wohlbefinden laut WHO-5
(M=5.53, SD=4.03), die meisten depressiven Symptome nach ADS (M=31.10, SD=9.15)
und die grofdte Belastung der Psyche nach IRES-24 (M =2.97, SD=1.86) an. Onkologische
Rehabilitanden wiesen nach dem WHO-5 das héchste psychische Wohlbefinden (M =12.79,
SD =5.78) auf. Den Ergebnissen der ADS zufolge, zeigte sich in der kardiologischen Rehabi-
litation im Mittel die geringste Depressivitat (M =15.26, SD=8.61) und die geringste psychi-
sche Belastung nach IRES-24 (M=6.18, SD=2.47). Die grote Belastung durch Schmerzen
gaben Patienten der Orthopadie (M=2.83, SD=1.72) vor den Patienten der Rheumatologie
(M=2.85, SD=1.94) an. Als im Durchschnitt am wenigsten durch Schmerzen belastet konn-
ten, auf Grundlage dieser Untersuchung, Patienten in kardiologischer Rehabilitation gelten
(M=5.67, SD=2.60). Das Kollektiv der rheumatologischen Rehabilitationspatienten wies zu-
dem die geringste ,somatische Gesundheit® nach IRES-24 auf (M =3.62, SD = 2.04). Am meis-
ten belastet im Bereich der ,Funktionsfahigkeit im Alltag“ waren die Patienten in orthopadi-
scher Rehabilitation (M =3.79, SD=2.42).

Die Untersuchung der pandemiebezogenen Angst in der Stichprobe erfolgte anhand der Be-
fragung mittels FCQ. Laut den Herausgebenden bedeutet ein héherer Summenscore ein hé-
heres AusmaR an Coronavirus-bezogenen Angsten. In der vorliegenden Befragung wiesen
psychosomatische Patienten im Mittel signifikant weniger pandemiebezogene Angste auf als
die Ubrigen Fachrichtungen (M=25.99, SD=6.78, p=.003). Diese zeigten Mittelwerte des
FCQ-Gesamtscores zwischen 28.13 (SD = 5.47) in der Onkologie und 28.65 (SD =5.79) in der

Orthopadie und bewegten sich entsprechend auf einem ahnlichen Niveau.
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Tabelle 12. Mittelwertvergleiche der WHO-5-, ADS-, FCQ-, IRES-24-Scores zwischen den Re-
habilitationsfachrichtungen

Zielgrofie Rehafachrichtung n M (SD) 95%-KldesM F dfi,df, p
WHO-5 Rheumatologie 115 9.71 (5.26) 8.74-10.68 3549 4,537  <.001***
Orthopadie 123 11.16 (5.57) 10.17-12.16
Kardiologie 72 12.35 (5.67) 11.02-13.68
Onkologie 107 12.79 (5.78) 11.69-13.90
Psychosomatik 125 5.53 (4.03) 4.81-6.24
ADS Rheumatologie 83 21.76 (10.54) 19.46-24.06 31.87 4,425 <.001***
Orthopadie 104 19.46 (11.01) 17.32-21.60
Kardiologie 65 15.26 (8.61) 13.13-17.40
Onkologie 84 16.94 (11.20) 14.51-19.37
Psychosomatik 94 31.10(9.15) 29.22-32.97
FCQ Rheumatologie 107 28.23 (5.52) 27.18-29.29 3.99 4,524 .003**
Orthopadie 125 28.65(5.79) 27.62-29.67
Kardiologie 73 28.44 (5.17) 27.23-29.65
Onkologie 104 28.13(5.47) 27.07-29.20
Psychosomatik 120 25.99(6.78) 24.77-27.22
IRES-24-Dimensionen
Schmerzen
Rheumatologie 121 2.85(1.94) 2.50-3.20 38.49 4,574 <.001***
Orthopadie 137 2.83(1.72) 2.54-3.12
Kardiologie 82 5.67 (2.60) 5.10-6.24
Onkologie 114 5.24 (2.46) 4.79-5.70
Psychosomatik 125 414 (2.41) 3.72-4.57
Somatische Gesundheit
Rheumatologie 118 3.62(2.04) 3.25-3.99 1295 4,567 <.001***
Orthopadie 136 4.00 (2.28) 3.61-4.38
Kardiologie 80 5.68 (2.26) 5.17-6.18
Onkologie 112 5.14 (2.55) 4.66-5.61
Psychosomatik 126 4.90 (2.76) 4.41-5.39
Psychisches Befinden
Rheumatologie 119 4.42(2.34) 3.99-4.84 32.82 4561 <.001*
Orthopadie 134 5.19(2.34) 4.79-5.59
Kardiologie 79 6.18(2.47) 5.63-6.73
Onkologie 110 5.57 (2.27) 5.14-5.99
Psychosomatik 124 2.97 (1.86) 2.64-3.30
Funktionalitat im Alltag
Rheumatologie 120 4.24 (2.15) 3.85-4.63 13.63 4,565 <.001***
Orthopadie 134 3.79(2.42) 3.38-4.20
Kardiologie 78 5.47 (2.38) 4.93-6.00
Onkologie 113 5.28 (2.33) 4.85-5.72
Psychosomatik 125 5.54 (2.52) 5.10-5.99

Abkurzungen/Symbole: n, Anzahl; M, Mittelwert; SD, standard deviation; Kl, Konfidenzintervall; df, degrees of free-
dom/Freiheitsgrade; p, Signifikanzwert.

Anmerkungen: Werte gerundet. * p<.05. **p<.01. ** p <.001.
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Die ausfuhrlichen Vergleiche der Kollektive der betrachteten Rehabilitationsindikationen un-
tereinander erbrachten interessante Befunde. Zusammengefasst erwiesen sich, wie zu erwar-
ten war, die Patienten der psychosomatischen Rehabilitation als Uberdurchschnittlich psy-
chisch belastet verglichen mit den ebenfalls bedeutend belasteten anderen Rehabilitations-
gruppen. Eine weitere Besonderheit lag in dem statistisch signifikant jingeren Alter dieses
Kollektivs. Die grofite Belastung aufgrund korperlicher Beschwerden wiesen in der untersuch-
ten Population orthopadische und rheumatologische Patienten auf. Um die Analyse besonders
belasteter Gruppen zu erweitern, wurden die im Folgenden dargestellten Vergleiche der nach

soziodemografischen Merkmalen differenzierten Gruppen durchgefihrt.

7.2.2 Gruppenvergleiche nach soziodemografischen Merkmalen

Die umfangreiche Analyse der Unterschiede bzgl. der Zielgrofien-Mittelwerte in den verschie-
denen nach soziodemografischen Merkmalen eingeordneten Gruppen ergab, dass sich flr
viele Merkmale statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich des psychischen und somati-
schen Befindens finden lieken. Der Unterschied in den WHO-5-Mittelwerten zwischen den
Geschlechtern erwies sich als signifikant, wobei Manner im Mittel ein héheres Wohlbefinden
aufwiesen als Frauen (M=11.36, SD=5.95 vs. M=9.02, SD=5.54; #(509.70)=-4.85,
p<.001, d=-0.41). Dem entspricht der Vergleich der Mittelwerte der IRES-24-Dimension
,Psychisches Befinden®, welcher ebenfalls eine signifikant geringere Belastung bei mannlichen
Probanden ergab (F(2,617)=12.47, p<.001, f=0.20). Der einzige diverse Studienteilnehmer
gab eine noch geringere Belastung an (M = 6.25). Mehr depressive Symptome nach ADS zeig-
ten im Mittel ebenfalls weibliche Probanden (M=22.65, SD=11.69; t(455)=3.19, p=.002,
d=0.30). Eine grélere Belastung durch Schmerzen nach IRES-24 wiesen erneut Frauen auf
(M=3.60, SD=2.20; F(2,628) =10.45, p<.001, f=0.17). Weibliche Rehabilitanden gaben zu-
dem eine statistisch signifikant héhere Belastung hinsichtlich der Funktionsfahigkeit im Alltag
(F(2,618)=5.64, p=.004, f=0.14) und der somatischen Gesundheit an (F(2,620)=8.87,
p<.001, f=0.17). Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der durchschnittlichen Angst
vor dem Coronavirus gemafl FCQ (p =.994). Insgesamt zeigten sich in den Untersuchungen

des psychischen Befindens nach Geschlecht schwache Effekte.

Ein Vergleich der Altersgruppen ergab keinen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten
des WHO-5-Scores (p = .122). Hinsichtlich depressiver Symptome nach ADS zeigte sich, dass
die jungste Altersgruppe der 18- bis 29-Jahrigen im Mittel die meisten depressiven Symptome
aufwiesen (M =26.29, SD = 14.72). Mit zunehmendem Alter sank der ADS-Mittelwert, sodass
die Gruppe derjenigen im Alter von 75 bis 89 Jahren (M=13.40, SD=5.56) die geringsten
depressiven Symptome aufwiesen. Die Unterschiede zwischen den Gruppen erwiesen sich
hierbei als signifikant (F(4,452)=3.11, p=.015, f=0.17). Abgesehen von einem Probanden
uber 90 Jahre (M=10.0) zeigte sich dieser Effekt auch im Vergleich der Werte fur das
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psychische Befinden nach IRES-24, welcher allerdings insgesamt nicht signifikant war
(p=.099). Hinsichtlich der somatischen Gesundheit nach IRES-24 zeigte sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den Altersgruppen, wobei — abgesehen vom einzigen ber 90-jahrigen
Probanden (M= 5.50) — die Belastung mit steigendem Alter zunahm und entsprechend bei den
75- bis 89-Jahrigen (M =3.62, SD =2.13) am hochsten war (F(5,621) =5.58, p <.001, f=0.21).
In der Dimension ,Schmerzen® zeigte sich mit zunehmendem Alter (bis 89 Jahre) eine hdhere
Belastung. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren hierbei jedoch nicht signifikant
(p=.098). Die IRES-24-Dimension ,Funktionsfahigkeit im Alltag“ betreffend, gaben — abgese-
hen von dem wenig belasteten tber 90-jahrigen Patienten — die beiden jlingsten Altersgruppen
geringste Belastung an (18-29 Jahre: M=5.85, SD =2.31; 30-44 Jahre: M=6.11, SD = 2.45),
wahrend die 75 bis 89 Jahre alten Patienten (M =3.57, SD = 1.85) ein deutliche hdhere Ein-
schrankung erleben (F(5,618)=5.43, p<.001, f=0.21).

Der Mittelwertvergleich des WHO-5-Fragebogens zwischen den verschiedenen Berufsab-
schliissen war mit einem schwachen Effekt signifikant (F(5,563) =2.43, p=.034, f=0.15). Das
geringste Wohlbefinden nach WHO-5 fand sich bei Personen, die keinen (M =8.30, SD = 6.24)
oder einen ,anderen Berufsabschluss® (M=7.75, SD=3.91) angegeben hatten. Ahnliches
zeigte sich bei Fragen nach depressiven Symptomen im Rahmen der ADS. Das Ergebnis war
hierbei jedoch deutlich signifikanter (F(5,446) = 3.88, p=.002, f=0.21). Personen ohne beruf-
lichen Abschluss zeigten im Mittel die hdéchsten Werte fur Depressivitat (M=24.77,
SD =11.43), wobei Personen mit Universitats- oder Fachhochschulabschluss den geringsten
Mittelwert aufwiesen (M= 16.85, SD =10.76). Unterschiede im Ausmalf’ pandemiebezogener
Angst nach FCQ (p=.261) und im psychischen Befinden nach IRES-24 (p =.125) erwiesen
sich zwischen den Berufsabschluss-Gruppen als nicht signifikant. Die Ubrigen IRES-24-Di-
mensionen zeigten signifikante Gruppenunterschiede mit geringen Effektstarken hinsichtlich
Schmerzen (p=.016, f=0.15) und somatischer Gesundheit (p=.004, f=0.17). Personen in
beruflicher Ausbildung wurden als am funktionalsten (M =6.82, SD =2.02) und als somatisch
am wenig belastet (M=6.42, SD = 3.06) identifiziert.

Mit Familienstand als Kategorisierungsgrundlage ergaben sich keine signifikanten Gruppen-
unterschiede fur das Ergebnis des WHO-5 (p=.162), des FCQ (p =.363) und den Dimensio-
nen ,Schmerzen* (p=.639), ,Psychisches Befinden“ (p=.318) und ,Funktionsfahigkeit"
(p=.808) nach IRES-24. Im Vergleich der ADS-Scores zeigten verwitwete Probanden mit Ab-
stand die geringste Depressivitat (M=15.67, SD=10.73) gefolgt von Verheirateten
(M=19.95, SD=10.72). Im Vergleich der Mittelwerte fir die IRES-24-Dimension ,Somatische
Gesundheit* zeigten Verwitwete die geringsten Werte und damit die héchste korperliche Be-
lastung (M =3.00, SD =2.35; F(5,611)=2.46, p=.032, f=0.14). Die somatisch am wenigsten
belastete Gruppe stellten im Mittel Personen in einer festen Beziehung dar (M=4.87,
SD =2.33).
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Tabelle 13. Mittelwertvergleiche der WHO-5-, ADS-, FCQ- und IRES-24-Scores zwischen den
Auspréagungen soziodemografischer Merkmale

Merkmal Merkmalsauspra- 95%-Kl des M/ dfy,dfy |

[Zielgréfle  gung " M(SD) mD! MD Fit df

Geschlecht

WHO-5?
weiblich 340 9.02 (5.54) -2.39  -3.29 bis -1.39 -4.85  509.70 <.001***
mannlich 248 11.36 (5.95)

ADS?
weiblich 238  22.65(11.69) 3.38 1.30-5.46 3.19 455 .002**
mannlich 219 19.27 (10.86)

FCQ*
weiblich 330 27.66 (5.89) 27.02-28.30 0.006 2,571 .994
mannlich 243  27.65 (6.05) 26.88-28.41
divers 1 27.00

IRES-24-Dimensionen*

Schmerzen
weiblich 366  3.60 (2.20) 0.12 3.37-3.83 10.50 2,628 <.001***
mannlich 264  4.50 (2.71) 0.17 4.17-4.82
divers 1 3.33

Somatische Gesundheit

weiblich 359 4.22 (2.45) 0.13 3.97-4.48 8.87 2,620 <.001***
mannlich 263 4.94 (2.47) 0.15 4.64-5.24
divers 1 10.00

Psychisches Befinden

weiblich 358 4.36 (2.30) 0.12 4.13-4.60 12.47 2,617 <.001***
mannlich 261 5.34 (2.57) 0.16 5.03-5.65
divers 1 6.25

Funktionsfahigkeit im Alltag

weiblich 357 4.54 (2.30) 0.12 4.30-4.78 5.64 2,618 .004**
mannlich 263 5.19 (2.58) 0.16 4.88-5.50
divers 1 6.56

Alter (in Jahren)*

WHO-5
18-29 16 8.56 (4.90) 1.23 5.95-11.17 1.75 5,584 122
30-44 53 9.49 (6.04) 0.83 7.83-11.16
45-59 339  9.69 (5.59) 0.30 9.09-10.28
60-74 167 10.75 (6.19) 0.48 9.81-11.70
75-89 14 12.43 (5.97) 1.60 8.98-15.88
>90 1 16.00
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Merkmal Merkmalsauspra- 95%-Kl des M/ dfy,dfy |
. M (SD) MD' Fit
[Zielgréfle  gung MD df
Alter (in Jahren)*
ADS
18-29 14 26.29 (14.72) 3.93 17.79-34.78 3.1 4,452 .015*
30-44 39 23.05 (11.75) 1.88 19.24-26.86
45-59 277  21.60 (11.31) .68 20.26-22.94
60-74 117 19.22 (11.18) 1.03 17.17-21.27
75-89 10 13.40 (5.56) 1.76 9.42-17.38
>90 0
FCQ
18-29 16 24.31 (6.91) 1.78 20.63-27.99 10.30 5,569 <.001***
30-44 47 23.64 (6.33) .92 21.78-25.50
45-59 330  27.66 (5.65) .31 27.05-28.27
60-74 165  29.15(5.33) 42 28.33-29.97
75-89 16 28.63 (6.85) 1.71 24.98-32.27
>90 1 9.00
IRES-24-Dimensionen
Schmerzen
18-29 16 4.50 (2.32) .58 3.27-5.73 1.87 5,629 .098
30-44 55 4.44 (2.58) .35 3.74-5.13
45-59 363  3.89 (2.44) A3 3.64-4.14
60-74 181 3.91 (2.45) 18 3.565-4.27
75-89 19 3.82(2.33) .53 2.70-4.95
>90 1 10.00
Somatische Gesundheit
18-29 17 5.99 (2.48) .60 4.71-7.27 5.58 5,621 <.001***
30-44 54 5.69 (2.24) .31 5.08-6.30
45-59 358  4.60 (2.51) 13 4.34-4.836
60-74 179  4.05(2.40) 18 3.70-4.41
75-89 18 3.62 (2.13) .50 2.56-4.68
>90 1 5.50
Psychisches Befinden
18-29 17 4.45 (3.05) 74 2.88-6.02 1.86 5,617 .099
30-44 55 4.63 (2.47) .33 3.97-5.30
45-59 355  4.63(2.48) A3 4.38-4.89
60-74 178  4.99 (2.45) 18 4.64-5.36
75-89 17 5.57 (1.52) .37 4.79-6.35
>90 1 10.00
Funktionsfahigkeit im Alltag
18-29 17 5.85 (2.31) .56 4.66-7.03 5.43 5,618 <.001***
30-44 53 6.11 (2.45) .34 5.43-6.78
45-59 359  4.78 (2.46) 13 4.53-5.04
60-74 177  4.49(2.33) .18 4.15-4.84
75-89 17 3.57 (1.85) 45 2.62-4.52
>90 1 7.14
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Merkmal Merkmalsauspra- 95%-Kl des M/ dfy,dfy |
N n M (SD) mD! Flt
[Zielgréfle  gung MD df
Berufsabschluss*
WHO-5
in Ausbildung 5 14.00 (2.35) 1.05 11.09-16.91 2.43 5,563 .034*
Lehre/Ausbildung 352 9.79 (5.79) .31 9.18-10.40
Fachschule 74 10.86 (6.12) .71 9.45-12.28
Universitat/Fach-
99 11.06 (5.73) .58 9.92-12.20
hochschule
anderer Abschluss 16 7.75 (3.91) .98 5.67-9.83
kein beruflicher Ab-
23 8.30 (6.24) .30 5.61-11.00
schluss
ADS
in Ausbildung 5 20.20 (15.12) 6.76 1.42-38.98 3.88 5,446 .002**
abgeschlossene
. 281 22.53 (11.54) .69 21.18-23.89
Lehre/Ausbildung
Fachschule 52 19.73 (10.62) 1.47 16.77-22.69
Universitat/Fach-
81 16.85 (10.76) 1.20 14.47-19.23
hochschule
anderer Abschluss 11 23.18 (8.64) 2.60 17.38-28.98
kein beruflicher Ab-
22 24.77 (11.43) 2.44 19.71-29.84
schluss
FCQ
in Ausbildung 6 29.67 (5.82) 2.38 23.56-35.77 1.30 5,555 .261
abgeschlossene
. 341 28.16 (5.68) .31 27.55-28.76
Lehre/Ausbildung
Fachschule 73 26.74 (6.53) .76 25.22-28.26
Universitat/Fach-
99 26.92 (6.16) .62 25.69-28.15
hochschule
anderer Abschluss 16 28.31 (6.78) 1.70 24.70-31.93
kein beruflicher Ab-
26 27.42 (5.94) 1.17 25.02-29.82
schluss
IRES-24-Dimensionen
Schmerzen
in Ausbildung 6 4.33 (2.18) .89 2.04-6.62 2.81 5,606 .016™*
abgeschlossene
] 378 3.79 (2.34) 12 3.55-4.03
Lehre/Ausbildung
Fachschule 79 4.50 (2.57) .29 3.92-5.07
Universitat/Fach-
105 4.50 (2.64) .26 3.99-5.02
hochschule
anderer Abschluss 18 3.41 (2.18) .51 2.32-4.49
kein beruflicher Ab-
26 3.28 (2.74) .54 2.18-4.39
schluss
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Merkmal Merkmalsauspra- 95%-Kl des M/ dfy,dfy |
N n M (SD) MD' Flt
[Zielgréfle  gung MD df
Berufsabschluss*
IRES-24-Dimensionen
Somatische Gesundheit
in Ausbildung 6 6.42 (3.06) 1.25 3.21-9.62 3.50 5,598 .004**
abgeschlossene
. 370 4.51(2.48) 13 4.26-4.77
Lehre/Ausbildung
Fachschule 79 5.11 (2.13) .24 4.63-5.58
Universitat/Fach-
104  4.83(2.61) .26 4.33-5.34
hochschule
anderer Abschluss 18 3.50 (2.29) .54 2.36-4.64
kein beruflicher Ab-
27 3.45 (2.54) 49 2.44-4 .45
schluss
Psychisches Befinden
in Ausbildung 6 5.36 (2.99) 1.22 2.23-8.50 1.74 5,593 125
abgeschlossene
371 4.61 (2.40) 12 4.37-4.86
Lehre/Ausbildung
Fachschule 77 5.18 (2.62) .30 4.59-5.77
Universitat/Fach-
102 5.19 (2.42) .24 4.72-5.67
hochschule
anderer Abschluss 17 4.45 (2.52) .61 3.15-5.75
kein beruflicher Ab-
26 4.20 (2.70) .53 3.11-5.29
schluss
Funktionsfahigkeit im Alltag
in Ausbildung 6 6.82 (2.02) .82 4.70-8.93 3.62 5,595 .003**
abgeschlossene
370  4.73 (2.40) 12 4.48-4.97
Lehre/Ausbildung
Fachschule 79 5.27 (2.33) .26 4.74-5.79
Universitat/Fach-
102 5.07 (2.69) .27 4.54-5.60
hochschule
anderer Abschluss 18 3.61(2.21) .52 2.51-4.71
kein beruflicher Ab-
26 3.71 (2.33) .46 2.77-4.66
schluss
Familienstand*
WHO-5
ledig 68 9.19 (5.80) 70 7.79-10.59 1.59 5,576 1162
verheiratet/ eingetra-
gene Lebenspart- 372 10.26 (5.63) .29 9.69-10.84
nerschaft
in fester Beziehung 57 10.77 (6.38) .85 9.08-12.46
geschieden 66 9.08 (6.04) .74 7.59-10.56
verwitwet 13 10.31 (6.47) 1.80 6.40-14.22
anderer Familien-
6 5.83 (5.64) 2.30 -0.08 bis -11.75

stand
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Merkmal Merkmalsauspra- 95%-Kl des M/ dfy,dfy |
. n M (SD) MD' Fit
[Zielgréfle  gung MD df
Familienstand*
ADS
ledig 55 23.09 (12.54) 1.69 19.70-26.48 2.71 5,448 .020*
verheiratet/ eingetra-
gene Lebenspart- 288 19.95 (10.72) .63 18.71-21.20
nerschaft
in fester Beziehung 44 22.91 (12.61) 1.90 19.08-26.74
geschieden 56 24.13 (12.18) 1.63 20.86-27.39
verwitwet 6 15.67 (10.73) 4.38 4.41-26.92
anderer Familien-
5 29.00 (10.30) 4.60 16.22-41.78
stand
FCQ
ledig 67 26.99 (6.18) 0.76 25.48-28.49 1.09 5,564 .363
verheiratet/ eingetra-
gene Lebenspart- 367 28.17 (5.78) 0.30 27.57-28.76
nerschaft
in fester Beziehung 52 27.21 (6.92) 0.96 25.28-29.14
geschieden 66 26.89 (5.34) 0.66 25.58-28.21
verwitwet 14 27.50 (6.73) 0.80 23.61-31.39
anderer Familien-
4 25.25 (7.81) 3.90 12.83-37.67
stand
IRES-24-Dimensionen
Schmerzen
ledig 72 4.39 (2.22) 0.26 3.87-4.91 0.68 5,619 .639
verheiratet/ eingetra-
gene Lebenspart- 399 3.92 (2.51) 0.13 3.67-4.17
nerschaft
in fester Beziehung 58 4.09 (2.45) 0.32 3.45-4.74
geschieden 74 3.69 (2.48) 0.29 3.12-4.27
verwitwet 16 3.94 (2.07) 0.52 2.83-5.04
anderer Familien-
stand 6 4.00 (2.07) 0.84 1.83-6.17
Somatische Gesundheit
ledig 70 4.76 (2.60) 0.31 4.14-5.38 2.46 5,611 .032*
verheiratet/ eingetra-
gene Lebenspart- 396  4.59 (2.51) 0.13 4.34-4.84
nerschaft
in fester Beziehung 58 4.87 (2.33) 0.31 4.26-5.49
geschieden 72 4.07 (2.33) 0.27 3.52-4.62
verwitwet 16 3.00 (2.35) 0.59 1.74-4.25
anderer Familien-
5 6.00 (1.90) 0.85 3.64-8.36

stand
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Merkmal Merkmalsauspra- 95%-Kl des M/ dfy,dfy |
N n M (SD) MD' Flt
[Zielgréfle  gung MD df

Familienstand*
IRES-24-Dimensionen

Psychisches Befinden

ledig 72 4.32 (2.37) 0.28 3.77-4.88 1.18 5,606 .318
verheiratet/ eingetra-
gene Lebenspart- 390 4.91 (2.43) 0.12 4.67-5.15
nerschaft
in fester Beziehung 57 4.92 (2.75) 0.36 4.19-5.65
geschieden 72 4.36 (2.51) 0.30 3.77-4.95
verwitwet 16 4.58 (2.39) 0.60 3.31-5.85
anderer Familien-

5 4.65 (3.01) 1.35 0.91-8.39
stand

Funktionsfahigkeit im Alltag

ledig 70 5.05 (2.27) 0.27 4.51-5.60 0.46 5,608 .808
verheiratet/eingetra-
gene Lebenspart- 394 478 (2.46) 0.12 4.54-5.02
nerschaft
in fester Beziehung 58 5.04 (2.55) 0.33 4.37-5.71
geschieden 7 4.62 (2.56) 0.30 4.02-5.23
verwitwet 16 4.75 (2.22) 0.55 3.56-5.93
anderer Familien-

5 3.94 (3.19) 1.43 -0.03 bis 7.90

stand

Abkurzungen/Symbole: n, Anzahl; M, Mittelwert; SD, standard deviation; MD, mean difference/Mittelwertdifferenz;
Kl, Konfidenzintervall; F, F-Wert; t, t-Wert; df, degrees of freedom/Freiheitsgrade (dfi, zwischen den Gruppen; df2,
innerhalb der Gruppen); p, Signifikanzwert.

Anmerkungen: Werte gerundet. ' MD wird nur bei t-Test und Welch-Test angegeben. 2t-Test bei Varianzhomoge-
nitat (somit MD, Kl der MD und t mit df angegeben). 3 t-Test/Welch-Test bei Varianzheterogenitat (somit MD, Kl des
MD und t mit df angegeben).* ANOVA (somit M, KI des M und F mit dfi, df. angegeben). *p<.05. *p<.01.
***p<.001.

Zusammenfassend zeigte sich, dass weibliche Studienteilnehmer in der vorliegenden Studie
eine statistisch signifikant héhere psychische Belastung aufwiesen als mannliche Probanden.
Hinsichtlich des Alters zeigte sich die Tendenz, dass jlingere Rehabilitationspatienten im Mittel
eher von Depressivitat betroffen sind. Altere Personen erwiesen sich durch korperliche Be-
schwerden im psychischen Wohlbefinden erwartbar mehr beeintrachtigt. Ein geringeres Aus-
malfd an depressiven Symptomen betraf verheiratete Personen sowie Personen mit hdherem

Berufsabschluss.

7.2.3 Gruppenvergleiche nach klinischen Merkmalen

Im Vergleich der Mittelwerte der Gesamtscores des WHO-5-Fragebogens (p =.927), der ADS
(p=.152), des FCQ (p=.438) und den meisten IRES-24-Dimensionen ergaben sich, wie in

Tabelle 14 dargestellt, keine signifikanten Unterschiede zwischen den Kategorien
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,=abergewichtig® und ,nicht Ubergewichtig”. Hinsichtlich der somatischen Gesundheit nach
IRES-24 zeigte sich jedoch ein hoch signifikantes Ergebnis, welches den Ubergewichtigen
(M=4.27, SD =2.44) eine héhere Belastung zuschrieb als Personen mit einem BMI unter 25
kg/m? (M=5.17, SD=2.48; #(630)=-4.23, p<.001, d=-0.37). Immunsupprimierte Proban-
den (M=9.00, SD=4.85) gaben im Vergleich zu nicht-immunsupprimierten Personen
(M=10.59, SD=5.95) ein schwach signifikant schlechteres psychisches Wohlergehen nach
WHO-5 an ({(140.54) =-2.63, p=.01, d=-0.28). Hierbei zeigte sich ein niedrig moderater Ef-
fekt. Ebenso zeigten Immunsupprimierte eine signifikant groRere Belastung in allen IRES-24-
Dimensionen.

Tabelle 14. Mittelwertvergleiche der WHO-5-, ADS-, FCQ- und IRES-24-Scores zwischen den
Ausprégungen klinischer Merkmale

Merkmal/ . 95%-Kl des M/
o Merkmalsauspragung n M (SD) MD t df p
Zielgrofie der MD

Ubergewicht (BMI 2 25 kg/m?)’

WHO-5
Uibergewichtig 416  9.99 (5.76) -0.04  -1.07bis 0.98 -0.09 593 .927
nicht Gbergewichtig 179 10.03 (5.97)

ADS
Uibergewichtig 324  21.66 (11.27) 1.67 -0.61bis 3.95 1.44 460 152
nicht bergewichtig 138 19.99 (11.78)

FCQ
Uibergewichtig 405  27.56 (5.77) -0.42  -1.47bis0.64 -0.78 579 438
nicht Gibergewichtig 176 27.98 (6.34)

IRES-24-Dimensionen

Schmerzen
Uibergewichtig 450  3.83(2.47) -0.41 -0.81 bis 0.01 -1.91 638 .057
nicht Gibergewichtig 190 4.24 (2.39)

Somatische Gesundheit
Uibergewichtig 441 4.27 (2.44) -0.90 -1.32bis-0.48 -423 630 <.001***
nicht Gibergewichtig 191 5.17 (2.48)

Psychisches Befinden

Uibergewichtig 440 4.63(2.41) -0.42 -0.85 bis 0.003 -1.98 626 .049*
nicht bergewichtig 188 5.06 (2.60)

Funktionalitat im Alltag
Uibergewichtig 441 4.69 (2.46) -0.39 -0.81bis 0.03 -1.84 627 .066
nicht Gibergewichtig 188 5.08 (2.38)

Immunsuppression

WHO-5?
immunsupprimiert 84 9.00 (4.85) -1.59 -2.79bis -0.39 -2.63 140.54 .01*
nicht immunsuppri-

. 401 10.59 (5.95)
miert
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Merkmal/ . 95%-KI des M/
o Merkmalsauspragung n M (SD) MD df p
Zielgrofie der MD
Immunsuppression
ADS'
immunsupprimiert 64 23.08 (10.44) 2.78 -0.26 bis 5.82 1.80 379 .073
nicht immunsuppri-
) 317  20.30 (11.45)
miert
FcQ'
immunsupprimiert 80 28.59 (5.411) 1.25 -0.09 bis 2.58 1.73 467 .084
nicht immunsuppri-
) 389  27.34 (5.94)
miert
IRES-24-Dimensionen?
Schmerzen
immunsupprimiert 90 3.22 (1.87) -0.95 -1.41bis -0.47 -4.06 169.33 <.001***
nicht immunsuppri-
) 422 417 (2.57)
miert
Somatische Gesundheit
immunsupprimiert 88 3.97 (2.24) -0.87 -1.40 bis -0.33 -2.97 503 .003**
nicht immunsuppri-
] 417  4.83(2.53)
miert
Psychisches Befinden
immunsupprimiert 88 4.33 (2.06) -0.59 -1.01 bis -0.09 -2.35 147.86 .02*
nicht immunsuppri-
) 414 492 (2.51)
miert
Funktionalitat im Alltag
immunsupprimiert 88 4.28 (2.09) -0.70 -1.20 bis -0.20 -2.74 148.09 .007**
nicht immunsuppri-
. 416 4.98 (2.53)
miert
SARS-CoV-2-impfstatus
WHO-5'
mind. einmal geimpft 445 10.03 (5.76) -0.15 -1.26 bis 0.95 -0.27 583 .788
ungeimpft 140 10.18 (5.98)
ADS'
mind. einmal geimpft 341 20.91 (11.20) 0.94 -3.38 bis 1.51 -0.75 452 472
ungeimpft 113 21.84 (12.18)
FCQ?
mind. einmal geimpft 435  28.22 (5.53) 2.28 0.98-3.57 3.47 186.28 <.001***
ungeimpft 133 25.94 (6.92)
IRES-24-Dimensionen’
Schmerzen
mind. einmal geimpft 476 3.92 (2.44) -0.21 -0.66 bis 0.24 -0.91 624 .363
ungeimpft 150  4.13 (2.50)
Somatische Gesundheit
mind. einmal geimpft 466  4.43 (2.47) -0.49 -0.95bis -0.03 -2.11 614 .038*
ungeimpft 150 4.93 (2.54)
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Merkmal/ 95%-Kl des M/

Zielgrofe Merkmalsauspragung n M (SD) MD der MD df p

SARS-CoV-2-impfstatus

IRES-24-Dimensionen’

Psychisches Befinden
mind. einmal geimpft 466 4.77 (2.43) -0.10 -0.56 bis 0.35 -0.45 612 .665
ungeimpft 148 4.87 (2.60)

Funktionalitat im Alltag
mind. einmal geimpft 469  4.74 (2.43) -0.30 -.76bis0.15 -1.31 612 191
ungeimpft 145 5.05 (2.52)

Raucherstatus'

WHO-5
Raucher 110  8.57 (5.96) -1.80  -3.00 bis —0.61 -296 576 .003**
Nichtraucher 468 10.38 (5.70)

ADS
Raucher 84 23.64 (11.42) 3.06 0.34-5.79 2.21 450 .027*
Nichtraucher 368 20.58 (11.46)

FCQ
Raucher 101 28.29 (5.74) 0.76 -0.52 bis 2.04 1.16 561 .245
Nichtraucher 462 27.53 (5.98)

IRES-24-Dimensionen’

Schmerzen
Raucher 116 3.43(2.33) -0.65 -1.15bis-0.16 -2.58 617 .01*
Nichtraucher 503 4.09 (2.49)

Somatische Gesundheit
Raucher 117  3.88(2.34) -0.79  -1.29bis-0.30 -3.14 610 .002**
Nichtraucher 495  4.67 (2.48)

Psychisches Befinden
Raucher 116 4.21(2.64) -0.69 -1.18bis-0.19 -2.71 608 .007**
Nichtraucher 494 4.90 (2.41)

Funktionalitat im Alltag
Raucher 115  4.35(2.26) -0.51 -1.01 bis -0.02 -2.03 607 .043*
Nichtraucher 494  4.86 (2.48)

Abkurzungen/Symbole: n, Anzahl; M, Mittelwert; SD, standard deviation; MD, mean difference/Mittelwertdifferenz;

Kl, Konfidenzintervall; df, degrees of freedom/Freiheitsgrade; p, Signifikanzwert.

Anmerkungen: Werte gerundet. 't-Test bei Varianzhomogenitat. 2t-Test/Welch-Test bei Varianzheterogenitat.

*p<.05.* p<.01. **p<.001.

Die ADS- und FCQ-Scores unterschieden sich zwischen den Gruppen nicht signifikant. Wer

sich mind. einmal gegen SARS-CoV-2 hatte impfen lassen wies einen signifikant hoheren
FCQ-Wert auf als Ungeimpfte (M =28.22, SD=5.53 vs. M=25.94, SD =6.92; {(186.28) = 3.47,

p <.001, d=0.39). Mit geringer Signifikanz zeigte sich zudem ein Unterschied in der somati-

schen Gesundheit nach IRES-24, wobei bei geimpften Probanden eine héhere Belastung
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vorlag (M=4.43, SD=2.47; t(614)=-2.11, p=.038, d=-0.19). Raucher wiesen mit modera-
ten Effektstarken im Mittel sowohl ein geringeres Wohlbefinden nach WHO-5 ({(576) = -2.96,
p=.003, d=-0.31) als auch mehr depressive Symptome nach ADS auf (£{(450)=2.21,
p=.027, d=0.27). Zudem zeigten sich rauchende Probanden in allen Dimensionen der IRES-
24 signifikant mehr belastet als Nichtraucher. Einzig bzgl. SARS-CoV-2-bezogener Angst

ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p=.234).

Das Ausmalf des psychischen Wohlbefindens gemafl WHO-5, der depressiven Symptomatik
nach ADS sowie von Belastungen in den Bereichen ,Schmerzen®, ,somatische Gesundheit®,
,psychische Belastung” und ,Funktionsfahigkeit im Alltag“ nach IRES-24 unterschied sich aus-
nahmslos signifikant zuungunsten derjenigen, die nach MalRgaben der jeweiligen Tests in
WHO-5 oder ADS ein auffalliges Testergebnis erreichten. Probanden mit auffalligen Tester-
gebnissen im WHO-5 (M=28.09, SD=5.72vs. M=26.71, SD=6.33, p=.015) und in der ADS
(M=28.21, SD=5.81vs. M=26.85, SD =6.00, p=.023) gaben zudem niedrig signifikant mehr
pandemiebezogene Angste an als diejenigen mit unauffalligem Testergebnis.

Tabelle 15. Mittelwertvergleiche der WHO-5-, ADS-, FCQ- und IRES-24-Scores zwischen auf-
félligen und unauffélligen WHO-5- sowie ADS-Testergebnissen

Zielgrolie n M (SD) MD 95%-KI der MD t df p

Psychisches Wohlbefinden nach WHO-5

WHO-5'
unauffallig 189  17.18 (2.85) 10.52  10.01-11.04 40.02 416.24  <.001***
auffallig 406  6.66 (3.27)

ADS?
unauffallig 139  11.55(6.81)  -14.15 -1581bis-12.48 -16.70  392.25 <.001***
auffallig 292 25.70 (10.59)

FCQ?
unauffallig 176 26.71(6.33)  -1.38  —2.45 bis —0.31 -2.54 540 011*
auffallig 366  28.09 (5.72)

IRES-24-Dimensionen

Schmerzen'
unauffallig 189 5.23 (2.59) 1.85 1.43-2.28 8.54 317.22  <.001***
auffallig 400  3.37 (2.17)

Somatische Gesundheit?
unauffallig 188 5.60 (2.26) 1.52 1.11-1.93 7.24 583 <.001***
auffallig 397 4.08 (2.43)

Psychisches Befinden?
unauffallig 186 6.97 (2.01) 3.26 2.92-3.61 18.59 582 <.001***
auffallig 398 3.71(1.96)

Funktionalitat im Alltag?
unauffallig 189 5.82 (2.33) 1.46 1.05-1.87 7.07 580 <.001***
auffallig 393 4.36(2.34)
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ZielgréRe n M (SD) MD 95%-Kl der MD t df p

Depressive Symptome nach ADS

WHO-52
unauffallig 152 15.01(4.46)  7.63  6.76-8.50 17.32 429 <.001**
auffallig 279 7.38 (4.32)

ADS'
unauffallig 158 9.01 (4.19) -18.47 -19.64bis-17.31 -31.20  458.82 <.001***
auffallig 304  27.48 (8.53)

FCQ?
unauffallig 152 26.85(6.00)  -1.36  -2.52 bis —0.20 -2.30 433 022
auffallig 283 28.21(5.81)

IRES-24-Dimensionen?

Schmerzen
unauffallig 158 5.03 (2.58) 1.53 1.07-1.99 6.55 455 <.0071***
auffallig 299  3.50(2.26)

Somatische Gesundheit
unauffallig 157 5.62 (2.17) 1.50 1.04-1.95 6.49 450 <.001***
auffallig 295 412 (2.41)

Psychisches Befinden
unauffallig 158 7.11(1.82) 3.48 3.14-3.83 20.22 451 <.0071***
auffallig 295  3.63(1.70)

Funktionalitat im Alltag

unauffallig 157  5.74 (2.38) 126  0.79-1.73 5.30 451 <.001**
auffallig 206 4.48 (2.43)

Abkirzungen/Symbole: n, Anzahl; M, Mittelwert; SD, standard deviation; Kl, Konfidenzintervall; MD, mean diffe-
rence/Mittelwertdifferenz; ¢, t-Wert, df, degrees of freedom/Freiheitsgrade; p, Signifikanzwert.

Anmerkungen: Werte gerundet. WHO-5-Score < 13 entspricht auffalligem Testergebnis. ADS-Score = 16 entspricht
auffalligem Testergebnis. 't-Test/Welch-Test bei Varianzheterogenitat. 2t-Test bei Varianzhomogenitat. * p < .05.
*p<.01.***p<.001.

Die weitere Analyse der Zielgrofien zeigte, dass ein reduziertes psychisches und kérperliches
Wohlbefinden sowie ein vermehrtes Schmerzerleben und eine geringere Funktionalitat v. a.
bei denjenigen Studienteilnehmern festzustellen waren, die ein positives Ergebnis im WHO-5-
oder ADS-Fragebogen erzielten. Dieses erwartbare Ergebnis zeigt u. a, dass sich die verwen-
deten Tests zur Identifikation psychisch auffallig belasteter Personen eignen kénnen und dass
eine hohe psychische Belastung haufig mit kérperlichen Einschrankungen zusammenfallt. Fir
pandemiebezogene Angst zeigte sich ein zwar statistisch schwach signifikantes, jedoch weni-
ger deutliches Ergebnis. Zur Testung auf tatsachliche Zusammenhange zwischen erhobenen
Merkmalen und den Zielgrofen — und hierbei insb. der ADS — wurden die im Folgenden dar-

gestellten Korrelations- und Regressionsanalysen durchgefuhrt.
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7.3 Statistische Zusammenhange zwischen dem psychischen und
gesundheitlichen Befinden und soziodemografischen sowie

klinischen Parametern

Um eine fundierte Grundlage zur Beantwortung der Forschungsfrage zu bilden, wurde analy-
siert ob und in welchem Ausmalf die untersuchten Merkmale bzw. Parameter miteinander in
Verbindung stehen und welchen Einfluss sie auf das psychische Befinden der Studienpopula-
tion anhand der definierten ZielgréRen hatte. Zur Prifung auf statistische Zusammenhange
zwischen den Ergebnissen von WHO-5, ADS, FCQ sowie IRES-24 und erhobenen soziode-
mografischen sowie klinischen Merkmalen wurden zunachst Korrelationsanalysen durchge-
fuhrt. Relevante Variablen wurden, um deren Einfluss auf depressive Symptomatik nach ADS

zu testen, anschlief3end einer Regressionsanalyse unterzogen.

Die Befunde der Korrelationsanalysen mit dem FCQ-Wert wurden bereits in friheren Verof-
fentlichungen des Autors zum Thema Coronavirus-bezogene Angst in der stationaren Reha-
bilitation publiziert (24, 25).

7.3.1 Korrelationsanalysen der ZielgroBen mit soziodemografischen und klinischen

Merkmalen

Die statistische Methode der Korrelation wurde in Abhangigkeit vom Skalenniveau der Variab-
len bzw. der Anzahl der Auspragungen des untersuchten Merkmals gewahlt (s. Methodik). Zu
beachten ist, dass die Korrelationsanalysen zweiseitige Zusammenhange zeigen, sodass auf
keine Kausalitat geschlossen werden kann. Zunachst werden in Tabelle 16 die Ergebnisse der
Korrelationsanalyse zwischen den WHO-, ADS-, FCQ- und der IRES-24-Scores und soziode-
mografischen Merkmalen dargestellt, bevor deren Korrelationen zu den untersuchten Klini-
schen Merkmalen berichtet (s. Tabelle 17) wird. Abschlieltend werden die Ergebnisse der Kor-

relationsanalysen zwischen den Scores untereinander prasentiert (s. Tabelle 18).

Das psychische Wohlbefinden nach WHO-5-Fragebogen korrelierte statistisch hoch signifikant
mit dem Geschlecht (n=0.20, p<.001) und schwacher signifikant mit dem Alter (rs=0.10,
p =.020) sowie dem Berufsabschluss (n=0.15, p=.034). Es ergab sich keine statistisch sig-
nifikante Assoziation zum Familienstand der Befragten (p = 0.162). Die durch die ADS quanti-
fizierte Depressivitat der Stichprobe zeigte sich — den durchgeflhrten Korrelationsanalysen
nach — signifikant abhangig vom Geschlecht (n=0.15, p=.002), Alter (rs=-0.16, p=.001) und
Berufsabschluss (n=0.20, p=.002). Das ADS-Ergebnisses korrelierte mit dem Familienstand
(n=0.17, p=.020). Pandemiebezogene Angst nach dem FCQ war — bzgl. der soziodemogra-
fischen Merkmale — einzig mit dem Alter signifikant assoziiert (rs=0.22, p<.001). Hierbei
zeigte sich eine positive Korrelation, sodass fur die untersuchte Stichprobe gilt: umso alter

Probanden waren, umso grélker war das Ausmall an SARS-CoV-2-bezogener Angst.
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Hinsichtlich der Belastung durch Schmerzen nach IRES-24 konnte eine statistisch signifikante
Korrelation nur in Bezug auf das Geschlecht (n=0.18, p<.001) und den Berufsabschluss
(n=0.15, p=.016) nachgewiesen werden. Die koérperliche Gesundheit der Patienten nach
IRES-24 korrelierte signifikant sowohl mit dem Geschlecht (n=0.17, p<.001), dem Alter
(rs=-0.19, p<.001), dem Berufsabschluss (n=0.17, p=.004) als auch in geringerem Mal3e
mit dem Familienstand (n=0.14, p =.032). Das psychische Befinden nach IRES-24 ergab nur
mit dem Geschlecht einen statistisch signifikanten Zusammenhang (n=0.20, p <.001). Eine
signifikante Korrelation ergab sich zudem zwischen der IRES-24-Dimension ,Funktionalitat im
Alltag“ und dem Geschlecht (n=0.13, p=.004), dem Alter (rs=-0.18, p<.001) sowie dem
Berufsabschluss (n=0.17, p=.003).

Tabelle 16. Korrelationsanalyse der WHO-, ADS-, FCQ- und IRES-24-Scores und soziodemo-
grafischen Merkmalen

IRES-24-Dimensionen

Variable WHO-5 ADS FCQ
Schmerz Somatik Psyche Funktion

Geschlecht'
Korrelationsko-

. 0.20*** 0.15** 0.01 0.18*** 0.17*** 0.20*** 0.13**
effizient
Signifikanz <.001 .002 .994 <.001 <.001 <.001 .004
n (%) 588 (90.0) 457 (70.0) 574 (87.9) 631 (96.6) 623 (95.4) 620 (94.9) 621 (95.1)
Alter?
Korrelationsko-

. 0.10* -0.16** 0.22%** -0.04 -0.19*** 0.08 -0.18***
effizient
Signifikanz .020 .001 <.001 .288 <.001 .050 <.001
n (%) 590 (90.4) 457 (70.0) 575 (88.1) 635 (97.2) 627 (96.0) 623 (95.4) 624 (95.6)
Berufsabschluss'
Korrelationsko-

o 0.15* 0.20** 0.1 0.15** 0.17* 0.12 0.17**
effizient
Signifikanz .034 .002 .261 .016 .004 125 .003
n (%) 569 (87.1) 452 (69.2) 561 (85.9) 612 (93.7) 604 (92.5) 599 (91.7) 601 (92.0)
Familienstand’
Korrelationsko-

. 0.12 0.17* 0.10 0.07 0.14* 0.10 0.06
effizient
Signifikanz 162 .020 .363 .639 .032 .318 .808
n (%) 582 (89.1) 454 (69.5) 570 (87.3) 625 (95.7) 617 (94.5) 612 (93.7) 614 (94.0)

Abkurzungen/Symbole: n, Anzahl.
Anmerkungen: Werte gerundet. Prozentangaben auf Gesamtheit der Studienpopulation bezogen (n =653). ' Eta-
Korrelationskoeffizient n bei nominalskalierten Variablen angegeben. 2 Spearman-Korrelationskoeffizient rs bei or-

dinalskalierten Variablen angegeben. *p <.05. **p<.01. *** p <.001.

Bei der Betrachtung der klinischen Merkmale zeigten sich hoch signifikante Zusammenhange
zwischen der Rehabilitationsindikation der Befragten und dem psychischen sowie somati-

schen Befinden der Patienten (jeweils p <.001).
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Tabelle 17. Korrelationsanalyse der WHO-, ADS-, FCQ- und IRES-24-Scores und klinischen
Merkmalen

IRES-24-Dimensionen

Variable WHO-5 ADS FCQ
Schmerz Somatik Psyche Funktion

Rehabilitationsfachrichtung’
Korrelationsko- 0.46** 0.48*** 0.17* 0.46*** 0.29*** 0.44*** 0.30***
effizient
Signifikanz <.001 <.001 .003 <.001 <.001 <.001 <.001
n (%) 542 (83.0) 430 (65.8) 529 (81.0) 579 (88.7) 572 (87.6) 566 (86.7) 570 (87.3)
BMI (kg/m?)?
Korrelationsko-

. -0.08 0.13** 0.04 -0.17*** -0.11** -0.18*** -0.28***
effizient
Signifikanz .066 .004 .323 <.001 .006 <.001 <.001
n (%) 591 (90.5) 462 (70.8) 578 (89.0) 637 (97.5) 633 (96.9) 636 (97.4) 628 (96.2)
Immunsuppression?
Korrelationsko-

0.10* -0.09 -0.08 0.15** 0.13** 0.09* 0.11*

effizient
Signifikanz .022 .073 .084 .001 .003 .039 .016
n (%) 485 (74.3) 381 (58.3) 469 (71.8) 512 (78.4) 505 (77.3) 502 (76.9) 504 (77.2)
SARS-CoV-2-Impfstatus?
Korrelationsko-

. 0.01 0.04 -0.162*** 0.04 0.085* 0.02 0.05
effizient
Signifikanz .788 453 <.001 .363 .035 .654 1191
n (%) 585 (89.6) 454 (69.5) 568 (87.0) 626 (95.9) 616 (94.3) 614 (94.0) 614 (94.0)
Raucherstatus?
Korrelationsko-

. 0.12* -0.10* -0.05 0.10* 0.13* 0.11* 0.08*
effizient
Signifikanz .003 .027 .245 .010 .002 .007 .043
n (%) 578 (88.5) 452 (69.2) 563 (86.2) 619 (94.8) 612 (93.7) 610 (93.4) 609 (93.3)

Abkurzungen: n, Anzahl.

Anmerkungen: Werte gerundet. Prozentangaben auf Gesamtheit der Studienpopulation bezogen (n=653). ' Eta-
Korrelationskoeffizient (n) bei nominalskalierten Variablen angegeben. 2 Pearson-Korrelationskoeffizient r, bei
(quasi-)metrisch skalierten Variablen oder punktbiserialer Korrelation bei dichotomen Variablen. * p <.05. ** p <.01.
***p<.001.

Der Einfluss der Rehabilitationseinrichtung hatte auch einen signifikanten Effekt auf das Aus-
malf der SARS-CoV-2-bezogenen Angst (n=0.17, p=.003). Die erzielten Werte im WHO-5-
Fragebogen zeigten zudem eine schwach signifikante Korrelation mit der Einnahme von Im-
munsuppressiva (r, =0.10, p=.022) sowie einen deutlichen Zusammenhang mit dem Rau-
cherstatus (r,=0.12, p=.003). Depressive Symptome waren signifikant mit dem BMI der Stu-
dienteilnehmer assoziiert (r, = 0.13, p=.004) sowie schwach signifikant mit dem Rauchersta-
tus (r,=-0.10, p=.027).

103



Ergebnisse

Den Werten der Dimension ,Psychisches Befinden“ der IRES-24 konnte zusatzlich eine signi-
fikante Assoziation mit dem BMI (r,=-0.18, p<.001), der Einnahme von Immunsuppressiva
(r,=0.09, p=.039) sowie schwach signifikant mit Tabakkonsum (r, =0.11, p=.007) nachge-
wiesen werden. Die Dimensionen ,Schmerzen®, ,Somatische Gesundheit* und ,Funktionalitat
im Alltag“ der IRES-24 zeigten sich jeweils signifikant negativ korreliert mit dem BMI. Der
durchgefiihrten Korrelationsanalyse nach zeigten Patienten unter Immunsuppression ein ho-
heres Ausmal} an ,Schmerzen® (r, =0.15, p=.001) und eine subjektiv geringere ,somatische
Gesundheit® (r, =0.13, p=.003). Hinsichtlich des Rauchens konnte erneut ein signifikant ne-
gativer Zusammenhang zur subjektiven kérperlichen Verfassung nach IRES-24 nachgewiesen
werden (r,=0.126, p=.002). Des Weiteren bestand ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen pandemiebezogener Angst und dem SARS-CoV-2-Impfstatus (r, =-0.16, p <.001). Ge-

impfte Personen wiesen hierbei mehr pandemiebezogene Angst nach FCQ auf.

Sowohl der verwendete WHO-5-Fragebogen als auch die ADS und die Dimension ,Psychi-
sches Befinden® der IRES-24 erheben das latente Merkmal des psychischen Wohlbefindens.
Die hohe Korrelation dieser Skalen untereinander sowie deren hohe Signifikanz (jeweils
p <.001) erlaubt die Annahme, dass eine zufriedenstellende Reliabilitat der Messung der psy-

chischen Konstitution vorliegt.

Es zeigt sich eine deutliche Korrelation zwischen den Parametern der psychischen Gesundheit
(WHO, ADS, IRES-24) und den Werten der IRES-24-Dimensionen ,Schmerzen® und ,Soma-
tische Gesundheit” (jeweils p <.001). Hierdurch wird der als wechselseitig anzunehmende Zu-
sammenhang zwischen korperlicher Verfassung und psychischem Wohlbefinden deutlich. Die
ermittelten statistischen Zusammenhange besagen stets, dass eine Mehrangabe von Schmer-
zen oder eine geringere Einschatzung der eigenen kérperlichen Gesundheit mit einem niedri-
geren psychischen Wohlbefinden respektive mehr depressiven Symptomen einhergeht (je-
weils p <.001). Gleiches qilt fur das Ausmaf Coronavirus-bezogener Angst. Tabelle 18 zeigt,
dass vermehrte pandemiebezogene Angste nach FCQ mit einem gréeren Ausmal psychi-
scher oder korperlicher Belastung nach WHO-5, ADS oder den IRES-24-Dimensionen asso-

ziiert waren.

104



Ergebnisse

Tabelle 18. Korrelationsanalyse der WHO-5-, ADS-, FCQ- und IRES-24-Scores untereinander

IRES-24-Dimensionen

Variable WHO-5 ADS FCQ
Schmerz Somatik Psyche Funktion

WHO-5
Korrelationsko-

. 1 -0.75*** -0.12** 0.41*** 0.35** 0.76*** 0.32***
effizient
Signifikanz <.001 .005 <.001 <.001 <.001 <.001
n (%) 595 (91.1) 431 (66.0) 542 (83.0) 589 (90.2) 585 (89.6) 584 (89.4) 582 (89.1)
ADS
Korrelationsko-

. -0.75*** 1 0.12* -0.36*** -0.34*** —-0.83*** -0.32***
effizient
Signifikanz <.001 .012 <.001 <.001 <.001 <.001
n (%) 431 (66.0) 462 (70.8) 435 (66.6) 457 (70.0) 452 (69.2) 453 (69.4) 453 (69.4)
FCQ
Korrelationsko-

o -0.12** 0.12* 1 -0.21*** -0.27*** -0.13*** -0.33***
effizient
Signifikanz .005 .012 <.001 <.001 .003 <.001
n (%) 542 (83.0) 435 (66.6) 581 (89.0) 575 (88.1) 571 (87.4) 568 (87.0) 571 (87.4)
IRES-24-Dimensionen
Schmerzen
Korrelationsko-

. 0.41%** -0.36*** -0.21*** 1 0.62*** 0.41*** 0.60***
effizient
Signifikanz <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
n (%) 589 (90.2) 457 (70.0) 575 (88.1) 640 (98.0) 625 (95.7) 621 (95.1) 622 (95.3)
Somatische Gesundheit
Korrelationsko-

. 0.35** —-0.34*** -0.27*** 0.62*** 1 0.41%** 0.69***
effizient
Signifikanz <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
n (%) 585 (89.6) 452 (69.2) 571 (87.4) 625 (95.7) 632 (96.8) 623 (95.4) 621 (95.1)
Psychisches Befinden
Korrelationsko-

o 0.76** -0.83*** -0.13** 0.41%* 0.41%* 1 0.34***
effizient
Signifikanz <.001 <.001 .003 <.001 <.001 <.001
n (%) 584 (89.4) 453 (69.4) 568 (87.0) 621 (95.1) 623 (95.4) 628 (96.2) 619 (94.8)
Funktionalitat im Alltag
Korrelationsko-

. 0.32%** -0.32*** -0.33*** 0.60*** 0.69*** 0.34*** 1
effizient
Signifikanz <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
n (%) 582 (89.1) 453 (69.4) 571 (87.4) 622 (95.3) 621 (95.1) 619 (94.8) 629 (96.3)

Abkurzungen: n, Anzahl.

Anmerkungen: Werte gerundet. Prozentangaben auf Gesamtheit der Studienpopulation bezogen (n =653). Korre-
lationen nach Pearson bei (quasi-)metrisch skalierten Variablen, dementsprechend Korrelationskoeffizient r, ange-

geben. *p<.05. * p<.01. ** p<.001.
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Die Korrelationsanalysen konnten die in den Gruppenvergleichen gezeigten Tendenzen zu-
meist bestatigen. Entsprechend zeigten sich statistisch signifikante Zusammenhange zwi-
schen Geschlecht und Berufsabschluss und weniger eindeutige Assoziationen zwischen Alter
und Familienstand hinsichtlich des psychischen Befindens. Anhand der Ergebnisse der Korre-
lationsanalysen bestatigte sich zudem der relevante und enge Zusammenhang zwischen kor-
perlichem und psychischem Befinden. Pandemiebezogene Angste erwiesen sich erneut als
nicht eindeutig mit den Gbrigen Parametern der psychischen Gesundheit vergleichbar, da sich
im Gegensatz zu diesen andere respektive weniger statistisch signifikante Zusammenhange
zu den erhobenen soziodemografischen und klinischen Merkmalen ergaben. Interessant ist
hierbei jedoch der hoch signifikante positive Zusammenhang einer SARS-CoV-2-Impfung und

Coronavirus-bezogener Angst.

7.3.2 Regressionsanalyse der ADS mit relevanten soziodemografischen und klini-

schen Merkmalen

Um den Einfluss erhobener Parameter auf das psychische Befinden, im Sinne eines positiven
Screenings auf depressionsverdachtige Symptomatik nach ADS, zu bestimmen, wurde eine
binare logistische berechnet mit dem ADS-Ergebnis als Kriteriumsvariable. In das Modell wur-
den Alter, Geschlecht, Familienstand, Berufsabschluss, Raucherstatus, Ubergewicht, Immun-
suppressiva-Einnahme, die Rehabilitationsindikation, der FCQ-Score sowie die somatische
Gesundheit und Funktionsfahigkeit nach IRES-24 als Regressoren eingeschlossen. Fur die
einbezogenen nicht-metrischen Variablen erfolgte die Modellierung mittels Dummy-Variablen
(s. Methodik).

Das errechnete Gesamtmodell zeigte sich statistisch signifikant (x*(21) = 152.23, p <.001) und
wies anhand des Hosmer-Lemeshow-Tests eine ausreichende Anpassungsgite (,goodness
of fit“) auf (x3(8) =4.58, p=.802) (512, 517). Mit einem Nagelkerkes R? von .520 erreicht das
Modell nach Backhaus et al. 2021 eine hohe Aufklarung der Varianz des Modells (512). Ta-
belle 19 zeigt, dass nicht jede der einbezogenen Variablen hierbei einen signifikanten Einfluss
aufwies. Keinen signifikanten Einfluss auf das Regressionsmodell hatten neben dem Alter, der
Familienstand, der Berufsabschluss, das Vorliegen von Ubergewicht, eine Immunsuppression,
die Funktionsfahigkeit im Alltag und das Ausmal der Coronavirus-bezogenen Angst. Bei der
Betrachtung der Rehabilitationsindikation als Faktor zur Vorhersage eines auffalligen Scree-
ningergebnisses fur Depression zeigte sich nur die Zugehdrigkeit zum Kollektiv der psychoso-
matischen Rehabilitanden statistisch signifikant (p <.001). Insgesamt erwiesen sich im vorlie-
genden Regressionsmodell das Geschlecht der Probanden (p <.001), die Rehabilitationsindi-
kation (p <.001), der Raucherstatus (p =.034) und die somatische Gesundheit nach IRES-24
(p<.001) als statistisch signifikante Pradiktoren fir ein auffalliges Ausmalfd an depressiven

Symptomen nach ADS.
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Tabelle 19. Binér-logistische Regression des ADS-Ergebnisses und ausgewéhlten soziode-
mografischen und klinischen Parametern

Variablen B SE Wald df p OR (95%-KIl)
Alter 0.12 0.10 1.29 1 257 1.24 (0.92-1.38)
Geschlecht'
Manner -1.46 0.40 13.45 1 <.001*** 0.23 (0.11-0.51)
Familienstand? 5.92 3 116
verheiratet/eingetragene Leben-

0.96 0.49 3.79 1 .052 2.60 (0.99-6.80)
spartnerschaft
in fester Beziehung 0.34 0.69 0.24 1 .624 1.40 (0.36-5.40)
geschieden 1.45 0.70 4.55 1 .033 4.46 (1.13-17.62)
Berufsabschluss® 4.86 3 182
Fachschule -0.07 0.48 0.02 1 .876 0.93 (0.37-2.36)
Universitat/Fachhochschule -0.54 0.40 1.89 1 170 0.58 (0.27-1.26)
kein beruflicher Abschluss -1.49 0.80 3.43 1 .064 0.23 (0.05-1.09)
Ubergewicht*
nicht Ubergewichtig -0.41 0.37 1.19 1 .275 0.66 (0.32-1.38)
Raucherstatus®
Nichtraucher -0.97 0.46 4.48 1 .034* 0.38 (0.15-0.93)
Immunsuppression® 4.95 2 .084
keine Immunsuppression -1.37 0.62 4.94 1 .026* 0.25 (0.08-0.85)
Lweifd nicht” -1.15 0.71 2.67 1 1102 0.32 (0.08-1.26)
Rehabilitationsfachrichtung’ 36.41 4 <.001***
Orthopadie -0.81 0.57 2.01 1 157 0.45 (0.15-1.36)
Kardiologie 0.12 0.60 0.04 1 .837 1.13 (0.35-3.68)
Onkologie -0.17 0.57 0.09 1 771 0.85 (0.28-2.58)
Psychosomatik 4.23 0.91 21.50 1 <.001*** 68.87 (11.51-412.13)
IRES-24
Somatische Gesundheit® 19.37 2 <.001***
auffallig 0.97 0.43 5.12 1 .024* 2.627 (1.14-6.06)
gravierend 2.35 0.53 19.27 1 <.001*** 10.44 (3.66-29.76)
Funktionsfihigkeit im Alltag® 4.29 2 .17
auffallig 0.43 0.45 0.92 1 .338 1.54 (0.64-3.71)
gravierend 1.05 0.51 4.15 1 .042* 2.84 (1.04-7.77)
FCQ-Score 0.02 0.03 0.22 1 .637 1.02 (0.96-1.08)
Konstante -0.58 1.39 0.17 1 .680 0.56

Abkurzungen: B, Regressionskoeffizient; SE, standard error/Standardfehler; Wald, Wald-Statistik; df, degrees of
freedom/Freiheitsgrade; p, Signifikanzwert; OR, Odds Ratio; Kl, Konfidenzintervall.

Anmerkungen: Werte gerundet. Abhéngige Variable ist das Testergebnis des ADS. ' Referenzvariable ,Frauen®. 2
Referenzvariable ,ledig“. 3 Referenzvariable ,abgeschlossene Lehre/Ausbildung®. 4 Referenzvariable ,Uberge-
wichtig“. ° Referenzvariable ,Raucher*. ¢ Referenzvariable ,unter Immunsuppression®. 7 Referenzvariable ,Rheu-

matologie“. 8 Referenzvariable ,unauffallig. ° Referenzvariable ,unauffallig“. * p <.05. ** p<.01. *** p<.001.

Es zeigte sich anhand eines Odds Ratio von 0.23 (95%-KI: 0.11-0.51), dass Manner im Ver-

gleich zur Referenzkategorie ,Frauen“ eine hohere Wahrscheinlichkeit aufwiesen ein
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unauffalliges Ausmafll an depressiven Symptomen angegeben zu haben. Mannliches Ge-
schlecht kann, dem beschriebenen Modell zufolge, als protektiver Faktor gelten. Die Zugeho-
rigkeit zum Kollektiv der psychosomatischen Rehabilitanden zeigte als einzige der Rehabilita-
tionsindikationen einen statistisch signifikanten Einfluss auf das ADS-Ergebnis (p <.001). Die-
ser war jedoch hoch signifikant und mit einem sehr starken Effekt verbunden (OR =68.87,
95%-Kl: 11.51-412.13). Verglichen mit Rauchern wiesen Nichtraucher ein niedrigeres Risiko
fur ein ausfalliges Ausmal} an depressiven Symptomen auf (OR=0.38, 95%-KI: 0.15-0.93,
p=.034).

Die durchgefuhrten Korrelations- und Regressionsanalysen konnten fur einige der erhobenen
Merkmale statistisch signifikante Zusammenhange mit einem geringen psychischen Wohlbe-
finden und starkerer depressiver Symptomatik nachweisen. Als Risikofaktoren fur ein erhdhtes
Ausmal} an depressiven Symptomen konnte insb. das Geschlecht und die subjektive korper-
liche sowie die psychische Gesundheit identifiziert werden. Das Konstrukt der pandemiebezo-
genen Angst wies keinen statistisch signifikanten Einfluss auf das Vorliegen einer auffalligen
depressiven Symptomatik nach ADS auf, zeigte sich jedoch signifikant mit der somatischen
und psychischen Verfassung assoziiert. Zudem ergaben sich Hinweise auf einen Zusammen-

hang zwischen Impfstatus und Coronavirus-bezogene Angst.

Die statistische Analyse der gewonnenen Daten bildet die Grundlage fir die Ableitung rele-
vanter Erkenntnisse, die im folgenden Kapitel, im Abgleich mit der bestehenden Literatur, dis-

kutiert werden.

8 Diskussion

Zur Einordnung und Interpretation der Studienergebnisse werden die gewonnenen Befunde
im Folgenden mit dem aktuellen Kenntnisstand der Literatur verglichen. Dies ermdglicht eine
kritische Bewertung der Ergebnisse zur psychischen Gesundheit der untersuchten Population
zum betrachteten Zeitpunkt und erlaubt Schlussfolgerungen in Bezug auf die Forschungs-

frage.

Innerhalb der Vielzahl an Untersuchungen zur psychischen Gesundheit wahrend der COVID-
19-Pandemie existieren fur Deutschland nur wenige Studien, die die psychische Verfassung
von Patienten verschiedener Rehabilitationsindikationen vergleichend untersuchen. Daruber
hinaus erscheint die Daten- und Evidenzlage zum Phanomen der pandemiebezogenen Angst

bei Patienten in stationarer Rehabilitation erweiterungswurdig.
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8.1 Zusammenfassung der Ergebnisse und Einordnung der

Studienpopulation

Die im Rahmen dieser Arbeit von Mai bis August 2021 durchgefihrte Befragung konnte aus-
wertbare Daten von insgesamt 653 Patienten in stationarer Rehabilitation erbringen. Deskriptiv
betrachtet war die Studienpopulation mehrheitlich weiblich (57.4 %), zwischen 50 und 64 Jahre
alt (65.7 %), verheiratet bzw. in einer eingetragenen Partnerschaft (62.3 %) und wies Uberwie-
gend eine abgeschlossene Lehre bzw. Ausbildung als hdchsten Berufsabschluss auf (58.8 %).
Das durchschnittliche Alter bei Beginn einer medizinischen Rehabilitation lag nach Daten der
DRV im Jahr 2021 sowohl bei Frauen als auch bei Mannern bei etwa 54 Jahren (Reha-Bericht
2022). Frauen nehmen nach DRV-Daten haufiger eine medizinische Rehabilitation in An-
spruch (Reha-Bericht 2021). Verglichen mit Daten des statistischen Bundesamtes aus dem
Jahr 2023 Ubersteigt der Anteil verheirateter Personen in der vorliegenden Stichprobe den
Anteil der deutschen Allgemeinbevdlkerung (etwa 50 %), wahrend ledige Personen (33 %) un-
terreprasentiert sind (518). Unter den Patienten der funf betrachteten Rehabilitationsfachrich-
tungen waren Patienten in orthopadischer Rehabilitation am haufigsten vertreten (21.4 %)
wahrend der kardiologischen Rehabilitation den geringsten Anteil aufwies (12.7 %). Deutsch-
landweit wurden im Jahr 2021 am haufigsten orthopadische bzw. rheumatologische Rehabili-
tationen durchgefiihrt (zusammen 40 %), gefolgt von psychosomatischer (18 %) und onkologi-
scher (15 %) Rehabilitation. 7 % entfielen auf die kardiologische Rehabilitation. Die Mehrheit
der Studienteilinehmer war zudem nach WHO-Definition tUbergewichtig (70.1 %) und hatte
mind. eine Impfung gegen SARS-CoV-2 erhalten (74 %). Mit Einschrankungen entspricht das
untersuchte Kollektiv hinsichtlich soziodemografischer Merkmaler und ausgewahilter klinischer
Faktoren — im Vergleich zu Daten der GKV — der Population medizinischer Rehabilitanden in

Deutschland im untersuchten Zeitraum.

Als Zielparameter zur Evaluation des psychischen Wohlbefindens wurde das Ergebnis im
WHO-5-Fragebogen gewahlt. Das Ausmal} an depressiver Symptomatik wurde durch die ADS
erhoben. Beide Tests wurden zum Screening auf depressive Stdérungen konzipiert und sehen
eine Einordnung in ,auffallig/weitere Abklarung indiziert” und ,unauffallig anhand der erzielten
Summe der einzelnen ltemwerte bzw. bestimmten Antworten zu einzelnen Items vor. Das Aus-
mafd an Coronavirus-bezogener Angst wurde durch den Summenscore der ltems des FCQ
gemessen. Es zeigte sich anhand der erklarten Zielparameter, dass innerhalb der Studienpo-
pulation eine hohe psychische Belastung innerhalb der Studienpopulation vorlag. Befragte Re-
habilitanden gaben mehrheitlich ein auffallig geringes psychisches Wohlbefinden nach WHO-
5 (62.5 %) und in 46.6 % der Falle eine klinisch signifikante depressive Symptomatik nach ADS
an. Die Haufigkeit auffalliger psychischer Belastung innerhalb des gesamten Studienkollektivs

zeigte sich auch anhand der Ergebnisse des IRES-24-Fragebogens, welche in Uber der Halfte
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der Probanden (50.7 %) eine gravierende psychische Belastung ergab. In den Ubrigen IRES-
24-Dimensionen zeigte sich bei jeweils etwa 30 % der Gesamtpopulation eine gravierende
Belastung im Bereich der somatischen Gesundheit, des Schmerzerlebens sowie der Funkti-

onsfahigkeit im Alltag.

Durchgefuhrte Gruppenvergleiche nach Rehabilitationsindikationen ergaben eine deutliche
Ungleichverteilung der durchschnittlichen psychischen Belastung und Depressivitat zuunguns-
ten der psychosomatischen Rehabilitanden, welche zu 91.5 % bzw. 70.5 % auffallige Tester-
gebnisse in WHO-5 bzw. ADS erzielten. Patienten in kardiologischer und onkologischer Re-
habilitation wiesen am seltensten auffallige Testergebnisse in WHO-5 und ADS auf. Die grofite
Belastung durch Beeintrachtigungen der somatischen Gesundheit sowie durch Schmerzen er-
fahren —nach den Ergebnissen der IRES-24 — rheumatologische und orthopadische Patienten.
Die Gruppe der orthopadischen Rehabilitanden erreichte im Mittel die héchsten BMI-Werte,

wobei onkologische Patienten die geringsten durchschnittlichen Werte zeigten.

Die geschlechtsspezifische Betrachtung zeigte bei Frauen ein im Mittel signifikant geringes
psychisches Wohlbefinden nach WHO-5 als bei Mannern (M=9.02, SD=5.54 vs. M=11.36,
SD=5.95, p<.001). Zudem gaben weibliche Probanden im Vergleich zu mannlichen Stu-
dienteilnehmern signifikant mehr depressive Symptome nach ADS an (M =22.65, SD=11.69
vs. M=19.27, SD=10.86, p =.002). Anhand der Ergebnisse der IRES-24 zeigten sich Frauen
aullerdem in allen betrachteten Dimensionen (Schmerzen, subjektive psychische und kérper-
liche Gesundheit, Funktionsfahigkeit im Alltag) signifikant mehr belastet als Manner. Ein Ver-
gleich der WHO-5-Gesamtscores unter den Altersgruppen ergab keinen signifikanten Unter-
schied, jedoch zeigten sich signifikante Differenzen im Ausmald depressiver Symptomatik.
Jingere Probanden gaben hierbei mehr depressive Symptome an als altere Studienteilneh-
mer. Personen unter Immunsuppression zeigten statistisch schwach signifikant ein schlechte-
res psychisches Wohlbefinden nach WHO-5 und IRES-24 als Personen ohne immunsuppri-
mierende Medikation. Immunsupprimierte Rehabilitanden wiesen zudem statistisch signifikant
mehr Belastungen durch Schmerzen und Beeintrachtigung der Funktionalitat und kdrperlichen
Gesundheit nach IRES-24 auf.

Zur ldentifikation signifikanter EinflussgroRen auf das potenzielle Vorliegen einer Depression
wurde eine binomiale logistische Regressionsanalyse mit dem dichotom ausgepragtem ADS-
Ergebnis als Kriterium und denjenigen Variablen, die signifikant mit dem ADS-Summenwert
korrelierten, als Pradiktoren durchgefiihrt. Mit einem Odds Ratio von 0.23 (95%-KI:0.11-0.51,
p <.001) zeigte sich die Zugehdrigkeit zum mannlichen Geschlecht als protektiver Faktor hin-
sichtlich einer abklarungsbeduirftigen depressiven Symptomatik. Des Weiteren konnten in der
vorliegenden Studie das Vorliegen einer psychosomatischen Rehabilitationsindikation (Refe-
renzvariable Rheumatologie: OR=68.87, 95%-Kl: 11.51-412.13, p<.001), chronischer
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Tabakkonsum (Referenzvariable Nichtraucher: OR = 0.38, 95%-KIl; 0.15-0.93, p =.034) sowie
eine ausgepragte Belastung im Bereich der kérperlichen Gesundheit (gravierende Belastung
nach IRES-24: OR=10.33, p<.001) als statistisch signifikante Pradiktoren fir ein auffalliges
Malf} an depressiver Symptomatik identifiziert werden. In dem insgesamt signifikanten Regres-
sionsmodell (x3(21)=152.23, p<.001, Nagelkerkes R?=0.520), welches eine ausreichende
Anpassungsgulte und Varianz-Aufklarung zeigte, konnte fir Alter, Familienstand, Berufsab-
schluss, Ubergewicht sowie fir das AusmalR SARS-CoV-2-bezogener Angste kein signifikan-
ter pradiktiver Wert festgestellt werden. Coronavirus-bezogene Angst, wie sie das FCQ abbil-
det, zeigte sich anhand der vorliegenden Ergebnisse nicht signifikant mit depressiver Sympto-
matik assoziiert, sodass sich vermuten lasst, dass es sich hierbei um ein eigenstandiges psy-

chisches Syndrom handelt.

8.2 Psychisches Wohlbefinden und Depressivitat von

Rehabilitationspatienten im Kontext der COVID-19-Pandemie

In der vorliegenden rehabilitationsspezifischen Studie mit Erhebungszeitraum inmitten des
Pandemiejahres 2021 wies die Gesamtstichprobe eine insgesamt hohe Pravalenz reduzierten
psychischen Wohlbefindens (WHO-5<13: 62.2%, n=406) sowie auffalliger depressiver
Symptomatik (ADS = 16: 46.6 %, n=304) auf. Zudem erwies sich das Ausmal’ der psychi-
schen Belastung nach IRES-24 fur viele der befragten Rehabilitanden als aulRergewdhnlich
hoch (gravierende psychische Belastung: 50.7 %, n=331). Auf Grundlage dieser Befunde
zeigte sich, dass die Studienpopulation im zweiten Jahr der Pandemie haufig von klinisch sig-
nifikanter Depressivitat und einem abklarungswirdigen reduzierten psychischen Befinden be-

troffen waren.

Dementsprechend scheinen psychische Belastungen wahrend der Pandemie innerhalb der
Gruppe der Patienten mit Rehabilitationsbedarf eine bedeutende Rolle eingenommen zu ha-
ben. Das Ausmal der Befunde weist auf eine grundséatzliche Belastung und Vulnerabilitat hin.
Entsprechend liegt nahe, dass das Vorliegen einer der untersuchten Rehabilitationsindikatio-
nen auch pandemieunabhangig einen Risikofaktor fur die Gefahrdung der psychischen Ge-
sundheit darstellt. Aggravierend wirkten auf Rehabilitanden zum Erhebungszeitraum spezifi-
sche potenziell schadliche Faktoren, die den Zugang und Ablauf ihrer Rehabilitation betrafen.
Zusammenfassend kann von einer deutlichen psychischen Mehrbelastung — in Form depres-
siver Symptomatik — bei Rehabilitationspatienten im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung aus-

gegangen werden.

Die aus der vorliegenden Studie hervorgehende starke psychische Belastung der Probanden
in Zeiten der COVID-19-Pandemie entspricht grundsatzlich der Studienlage, welche trotz teil-

weise divergierender Erkenntnisse, insgesamt von einer allgemeinen Abnahme des
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psychischen Wohlbefindens und einer Zunahme depressiver Symptome wahrend der COVID-
19-Pandemie ausgeht (95). Es ist evident, dass depressive Stérungen in Deutschland insge-
samt haufiger werden und deren Pravalenz bereits vor der Pandemie anstieg (174, 519). Die-
ser Anstieg ist am ehesten multifaktoriell bedingt und u. a. auf gesellschaftliche Faktoren, wie
sich verandernde Arbeitsanforderungen, eine wachsende soziodkonomische Ungleichheit
oder das Erleben von Krisen (Pandemie, Krieg, Klima) zurlickzuflihren. Nach Daten der fir
Deutschland reprasentativen GEDA-Studie zeigte sich im Jahr 2021, im Vergleich zum ersten
Pandemiejahr 2020, eine Abnahme des Anteils von Personen mit auffalliger depressiver
Symptomatik (PHQ-8) von 9.2 % (95%-KI: 8.3-10.3) auf 7.6 % (95%-KI: 6.8-8.6) (227). Die
Pravalenz auffallig geringen psychischen Wohlbefindens lag in einer kleineren deutschen
Stichprobe im April und Mai 2020 bei 36.7 % (95%-KI: 33.2-40.4) (106). Anhand reprasentati-
ver longitudinaler Studien zeigten sich anhaltende und phasenabhangige Veranderungen im
subjektiven psychischen Wohlbefinden der Bevolkerung im Verlauf der Pandemie. Im Jahr
2021 zeigte sich, anhand der Daten der GEDA-Befragungen, ab Beginn der dritten Welle ein
erneuter Anstieg der Pravalenz auffalliger depressiver Symptomatik (PHQ-2) in der Allgemein-
bevdlkerung auf 13.2 % (95%-KI: 11.1-15.7) (82).

Die berichteten Haufigkeiten von Depressivitat und geringem psychischem Wohlbefinden la-
gen in der Aligemeinbevolkerung deutlich unter den Pravalenzen, die sich aus der vorliegen-
den Untersuchung von Rehabilitationspatienten ergab. Die ausgepragte Beeintrachtigung des
psychischen Wohlbefindens von Patienten in stationarer Rehabilitation weist auf eine zusatz-
liche krankheitsassoziierte psychische Belastung hin. Diese Belastung ergibt sich —in Abhan-
gigkeit von der zugrundeliegenden Erkrankung — u. a. aus eingeschrankter Funktionsfahigkeit
in verschiedenen Lebensbereichen, Schmerzen oder gesundheitsbezogenen Sorgen. Wie in
der Literaturdiskussion dargelegt sind psychische Komorbiditdten wie Depressionen und
Angststérungen bei somatischen Patienten haufig und mitunter auf biologische Effekte der
Grunderkrankung, psychische und behaviorale Faktoren sowie psychosozialen Ursachen zu-
ruckzufihren (148, 520).

Nach Studienlage sind psychische und insb. depressive Stérungen deutlich mit somatischen
und psychischen Vorerkrankungen assoziiert (296). Rehabilitationsspezifische Studien mit so-
matisch erkrankten Patienten, aus Zeiten vor der Pandemie, zeigen eine ahnliche Tendenz,
sodass bei Patienten in stationarer Rehabilitation auch pandemieunabhangig von einer erhoh-
ten psychischen Belastung ausgegangen werden kann (14). Die COVID-19-Pandemie bedeu-
tete fUr groRRe Teile der Bevolkerung und insb. fur Personen mit kérperlichen oder psychischen
Erkrankungen eine Exposition mit zusatzlichen psychosozialen Stressoren. Es erscheint plau-
sibel, dass Rehabilitationspatienten eine erhdhte Vulnerabilitdt gegenlber diesen zusatzlichen
Belastungen aufwiesen und sich dies in einer Verschlechterung der psychischen Gesundheit

und einer Zunahme depressiver Symptome aulierte. Die Assoziation des psychischen
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Wohlbefindens mit pandemiebezogenen Faktoren bei Patienten in stationarer Rehabilitation

ist nachvollziehbar, wurde jedoch in der vorliegenden Studie nicht spezifisch untersucht.

Der Erhebungszeitraum der vorliegenden Studie (Mai bis August 2021) fiel in das Ende der
dritten COVID-19-Welle (Marz bis Juni 2021) und beinhaltete den Beginn der vierten Welle
(Juli bis Dezember 2021) (78). Dieser Zeitraum war gepragt von einem Ruckgang der zuvor
im Rahmen der dritten COVID-19-Welle angestiegenen COVID-19-Inzidenzen, die zur Verlan-
gerung der weitreichenden gesetzlichen Malhahmen zur Einddmmung der Pandemie bis zum
Mai 2021 fuhrten (,Zweiter Lockdown®) (77). Diese wurden von anderen Regelungen abgeldst,
welche bspw. zertifiziert Geimpften und Genesenen grofiere Freiheiten einraumten (2G- und
3G-Regel) (80). Zuvor kam es vielerorts zu Lockerungen und inzidenzabhangigen Anpassun-
gen der MaRnahmen (,Bundesnotbremse®) (81). Die in der dritten Welle vorherrschende Al-
pha-Variante des SARS-CoV-2 erwies sich als weniger pathogen und sorgte fir insgesamt
weniger schwere COVID-19-Verlaufe und -Tode als die zuvor dominanten Varianten (82). Die
vierte Welle, welche von der Delta-Variante dominiert wurde, sorgte ab August 2021 flir einen
erneuten Anstieg der Inzidenz von COVID-19-Féllen (82—84). Uber die Dynamik des Infekti-
onsgeschehens und der gesetzlichen Regelungen wurde engmaschig medial berichtet (,In-
fodemie®) (114). Die Unvorhersehbarkeiten der pandemischen und politischen Entwicklungen
zu dieser Zeit konnten insb. in Verbindung mit der medialen Omniprasenz dieser Themen Un-
sicherheiten und Angste entstehen lassen sowie vermehrten psychischen Stress bedeuten
(105, 521). Dieser kann insb. bei Zugehdrigkeit zu einer Risikogruppe fur einen schweren CO-
VID-19-Verlauf erhdht ausfallen. Neben gesundheitsbezogenen Sorgen — angesichts der hoch
ansteckenden Infektionskrankheit, die COVID-19 darstellte — konnten die implementierten Be-
schrankungen des sozialen Lebens Geflihle von Einsamkeit und Sorgen vor sozialer Isoliert-
heit verstarken. DarUber hinaus sah sich die Bevdlkerung einer wirtschaftlichen Rezession
ausgesetzt, was Angste vor finanziellen EinbufRen und soziodkonomischem Abstieg beférderte
(100).

8.2.1 Pandemiebedingte psychische Belastung in der Rehabilitation

Neben gruppenspezifischer krankheitsassoziierter psychischer Belastung und Vulnerabilitat
wirkten auch die strukturellen Veranderungen des Rehabilitationsangebots und -ablaufs zu
Pandemiezeiten potenziell belastend auf stationare Rehabilitanden. Durch die eingeschrankte
Aufnahme, pandemiebedingte SchlieBungen und die Reduktion von Rehabilitationsplatzen —
z. B. zugunsten der Einrichtung von Akutbehandlungsplatzen — konnten viele Patienten mit
Rehabilitationsbedarf keine Rehabilitationsmallnahme antreten oder mussten diese verschie-
ben (401, 405). Hierdurch verlangerte sich die Krankheitsdauer und sowohl Symptome als
auch funktionelle Einschrankungen blieben bestehen (414). Dies konnte fiir die Betreffenden

zusatzliche negative psychische Effekte wie vermehrte gesundheitsbezogene oder soziale
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Angste bedeuten. Eine langere Arbeitsunfahigkeit birgt zudem grundsatzlich die Gefahr sich

okonomischen Sorgen oder Einbul3en ausgesetzt zu sehen.

Anpassungen der rehabilitativen Behandlungen wie die Absage von Gruppentherapien konn-
ten einen zusatzlichen negativen Einfluss darstellen. Durch kontaktreduzierende MaflRnahmen
der Rehabilitationseinrichtungen (z. B. Besuchseinschrankungen und -verbote oder Schlie-
Rung von Gemeinschaftsrdumen) kann von einer zusatzlichen psychischen Belastung durch
ein verstarktes Gefuhl von Einsamkeit oder Isolation ausgegangen werden (139, 402). Um
diesen Umstanden zu begegnen, wurde in Handlungsempfehlungen fir Rehabilitationserbrin-
ger auf die Wichtigkeit psychosozialer Unterstitzung und informierender Angebote flir Patien-
ten in Pandemiezeiten hingewiesen (139). Einerseits kdnnen Angste vor einer SARS-CoV-2-
Infektion Patienten mit einem erhéhten Risiko fir einen schweren COVID-19-Verlauf beson-
ders betreffen und psychisch belasten, andererseits kdnnen diese Angste der Grund dafiir sein
den Kontakt zu Gesundheitseinrichtungen zu meiden und somit auch eine stationare Rehabi-
litation abzusagen. Hierdurch kann sich die gesundheitliche Situation der Betreffenden weiter
aggravieren (522). Rehabilitationseinrichtungen und deren Personal sahen sich wahrend der
COVID-19-Pandemie diversen Herausforderungen hinsichtlich der Bereitstellung und Durch-
fuhrung von Rehabilitationsbehandlungen ausgesetzt (z. B. finanzielle Einbulien, zusatzliche
Aufgaben, gesetzliche Auflagen, Personalausfalle) (402). Diese konnten potenziell zu Stérun-
gen im Behandlungsablauf fihren und damit negative Auswirkungen fur Rehabilitationspatien-
ten bedeuten. Durch Besuchseinschrankungen konnten stationare Patienten zudem weniger
soziale Unterstitzung erfahren und sich in der Folge sozial isoliert fuhlen. Gefuhle von Isola-
tion und Einsamkeit erwiesen sich in der Pandemie als relevante psychosoziale Stressoren,
die einen negativen Einfluss auf die psychische Gesundheit ausiiben (217, 523). Studien be-
legen eine Assoziation zwischen Besuchseinschrankungen und einer Zunahme an Einsamkeit

und Angstsymptomen (428).

8.3 Risikofaktoren psychischer Belastung und vulnerable Gruppen in

der stationaren Rehabilitation

Die vorliegenden Ergebnisse der statistischen Analysen zeigten sich, dass geringes psychi-
sches Wohlbefinden und Depressivitat innerhalb der Studienpopulation anhand der Rehabili-
tationsindikation und weiterer klinischer sowie soziodemografischer Merkmale unterschiedlich

verteilt waren.

Erwartungsgemafl wies unter den funf betrachteten Rehabilitationsindikationen die Gruppe
der psychosomatischen Rehabilitationspatienten den gréten Anteil an Personen mit einem
abklarungsbedurftig erniedrigten psychischen Wohlergehen und einem klinisch signifikanten
Ausmally an depressiven Symptomen auf (WHO-5<13: 91.5%; ADS=16: 70.5%). Es ist
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anhand der bekannten Haufigkeiten psychosomatischer Rehabilitationsindikationen anzuneh-
men, dass bei einem relevanten Anteil der Befragten dieser Subgruppe bereits eine diagnos-
tizierte depressive Diagnose vorlag (524). Zudem sind bei vielen anderen psychischen St6-
rungen komorbide depressive Symptomatik oder Depressionen haufig. Das vorliegende Er-
gebnis kann als konform mit der bestehenden Literatur gewertet werden, wobei die hier ermit-
telte Pravalenz depressiver Symptomatik Gber die in der Literatur berichteten Werte hinaus-
geht (105). Aus der aktuellen Studienlage ist bekannt, dass psychische Erkrankungen einen
wichtigen Risikofaktor flir Depressivitat in der Pandemie darstellten (92). Die Aggravation de-
pressiver Symptomatik kann in einer Vulnerabilitat gegenliber pandemiebedingten psychoso-
zialen Stressoren (z. B. vermehrte Einsamkeit im Rahmen der kontaktreduzierenden Mafinah-
men, amplifizierte Gesundheitsangste oder finanzielle Sorgen) begriindet sein (430, 481, 525).
Das betrachtete Kollektiv in psychosomatischer Rehabilitation wies einen deutlich héheren
Anteil an Frauen (65.9 %) auf. Dies entspricht der bekannten Geschlechterverteilung in der
psychosomatischen Rehabilitation, welche in der Regel kongruent zu den geschlechtsspezifi-
schen Pravalenzraten psychischer Erkrankungen einen hoheren Frauenanteil aufweist (264).
Hinsichtlich der Ursachen fir die Unterreprasentation von Mannern bei psychischen Erkran-
kungen werden u. a. eine geringere Rate an arztlichen Konsultationen bei psychischen Symp-
tomen aufgrund sozialer Rollenerwartungen und Unterschiede in der Symptomatik, welche
nicht den klassischen Symptomen von bspw. Depressionen entsprechen und zu einer Unter-

diagnostizierung fihren konnen, diskutiert (226).

Mit einem Anteil an auffalligen Ergebnissen von 43.9 bis 68.3 % im WHO-5 und 35.1 bis 47.2 %
in der ADS zeigten auch die Probanden der Ubrigen Rehabilitationsfachrichtungen haufiger
eine abklarungswirdige Reduktion des psychischen Befindens als zumeist fir die Allgemein-
bevolkerung beschrieben. Wie eingangs dargelegt, kann dies auf die haufige psychische Be-
lastung und Komorbiditat unter somatisch und insb. chronisch Erkrankten zurtckgefuhrt wer-
den. Eine zusatzliche negative Beeinflussung durch die Umstande der COVID-19-Pandemie
erscheint anhand der Literatur zudem als wahrscheinlich. Pandemiebezogene Einflisse erga-
ben sich fir chronisch Erkrankte u. a. aus gesundheitlichen Angsten hinsichtlich eines schwe-
ren Krankheitsverlaufs im Falle einer SARS-CoV-2-Infektion und dem erschwerten Zugang zu
medizinischer Versorgung (456). Rheumatologische Patienten wiesen der Studienlage nach
wahrend der Pandemie in bis zu 45 % der Falle eine depressionsverdachtige Symptomatik
nach WHO-5 auf und zeigten sich damit mehr belastet als die Allgemeinbevdlkerung, jedoch
weniger als das in dieser Studie untersuchte Kollektiv (453). Erwartbar standen innerhalb der
Studienpopulation rheumatologische Patienten am haufigsten unter immunsupprimierender
Medikation (47.2 %, n=58), was aufgrund einer erhdhten Infektionsanfalligkeit zu vermehrten
gesundheitsbezogenen Sorgen fihren kann. Des Weiteren kdnnen immunsupprimierende Me-

dikamente eine depressive Verstimmung als Nebenwirkung aufweisen (338). Zuséatzlich
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kénnen bei rheumatologischen Patienten depressive Symptome im Rahmen der systemischen
Entziindungsreaktion und konsekutiver Neuroinflammation, welche fir Autoimmunerkrankun-
gen beschrieben ist, entstehen (335). Flr eine Immunsuppression konnte in der vorliegenden
Studie kein signifikanter Einfluss auf die depressive Symptomatik nach ADS nachgewiesen
werden. In Bezug auf die Geschlechterverteilung der rheumatologischen Studienteilnehmer
zeigte sich eine — aufgrund der Geschlechterpravalenz in rheumatologischen Erkrankungen
erwartbare — Uberreprasentation von Frauen, welche epidemiologisch wiederum eher von de-
pressiver Symptomatik betroffen sind (326). In der Studienpopulation waren — nach IRES-24-
Fragebogen — im Vergleich zu den anderen Rehabilitationseinrichtungen sowohl orthopadi-
sche (50.7 %) als auch rheumatologische Patienten (51.2 %) haufiger aufgrund ihrer Schmer-
zen psychisch gravierend belastet. Orthopadische Rehabilitanden gaben an besonders haufig
aufgrund ihrer Einschréankungen in der alltdglichen Funktionsfahigkeit auf3erordentlich psy-
chisch belastet zu sein (IRES-24: 47.9 %). Dies ist u. a. durch die krankheitsspezifischen Be-
eintrachtigungen des Bewegungsapparates erklarbar. Patienten in orthopadischer Rehabilita-
tion wurden — insofern indiziert — haufig bereits operativ versorgt, wobei wahrscheinlich er-
scheint, dass einige — aufgrund der pandemiebedingten Reduktion elektiver Operationen —
Verschiebungen oder Absagen ihrer Behandlung hatten hinnehmen muissen. Unterbrechun-
gen und Verzogerungen in der operativen und konservativen Therapie erwiesen sich als
Grinde einer zusatzlichen psychischen Belastung (5). Nach dem aktuellen Stand der For-
schung sind viele der Erkrankungen, die eine Indikation zur onkologischen und kardiologi-
schen Rehabilitation darstellen, bekanntermalRen mit Depressionen und depressiver Sympto-
matik assoziiert (377, 458). Interessanterweise waren innerhalb der Teilnehmer dieser Studie
Patienten in onkologischer und kardiologischer Rehabilitation am seltensten von depressions-
verdachtiger Symptomatik (ADS < 13) betroffen (Onkologie: 35.1 %; Kardiologie: 38.6 %). Der
Studienlage nach wurde zumeist ein Anstieg von Depressivitat in beiden Indikationsgruppen
wahrend der Coronavirus-Pandemie beschrieben (363, 459). In der Literatur unterscheiden
sich die Pravalenzen von Depressivitat in kardiologischen Patienten deutlich, was auch auf die
Heterogenitat der Studien zurlickzufihren ist. Das in dieser Studie untersuchte Kollektiv wies
— verglichen mit den Pravalenzraten anderer Studien — sowohl hdhere als auch geringere Hau-
figkeiten auf (470, 526). Diese Erkenntnis ergab sich auch fir das onkologische Kollektiv (363).
Méglich ist hierbei, dass kardiologische und onkologische Patienten mit psychischer Belastung
eher vom Beginn einer RehabilitationsmafRnahme in Pandemiezeiten absehen (470). Dies
kann insb. fir das kardiologische Rehabilitationskollektiv gelten, welches in unserer Population
— wie auch in kardiologischer Rehabilitation allgemein — deutlich mehr Manner beinhaltete
(80.7 %). Zudem wiesen die Rehabilitanden in beiden Fachrichtungen weniger Belastung
durch Schmerzen und haufiger eine subjektiv unauffallige kérperliche Gesundheit auf als die

Ubrigen Fachrichtungen, was den Einfluss des somatischen Funktionszustand auf die
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psychische Gesundheit verdeutlicht. Nach Erkenntnissen der bestehenden Literatur scheint
das Ausmal} der psychischen Belastung von der Art der onkologischen Erkrankungen abhan-
gig zu sein, sodass die undifferenzierte Betrachtung der Tumorerkrankung der Probanden in

der hier vorgelegten Studie als limitierender Faktor zu nennen ist (363).

Eine relevante Erkenntnis der vorliegenden Untersuchung ist der nachgewiesene Zusammen-
hang zwischen psychischem Wohlbefinden und bestehenden subjektiven Schmerzen sowie
dem subjektiven korperlichen Gesundheitszustand. Diese Effekte zeigten sich Uber die Indika-
tionen hinweg, sodass vermehrte Schmerzen und geringe kérperliche Gesundheit als wichtiger
Risikofaktor fur eine Beeintrachtigung des psychischen Wohlbefindens in der Rehabilitation
gelten kénnen. Der negative Einfluss von Schmerz auf das psychische Wohlbefinden gilt als
belegt und ist neben psychologischen und behavioralen auch durch neurobiologische Mecha-
nismen erklarbar (317, 336). Psychische pandemiebezogene Stressoren kdnnen das
Schmerzerleben verandern und zu einer weiteren Verschlechterung der psychischen Verfas-
sung fiihren (314). Die somatische Gesundheit erwies sich nach Studienlage ebenfalls mehr-
heitlich als relevanter Vorhersagewert fiir psychisches Befinden und depressive Symptomatik
(433). Nach dem bio-psycho-sozialen Modell ergibt sich ein Erklarungszusammenhang flir De-
pressivitat bei Personen mit muskuloskelettalen Erkrankungen aus einer krankheitsbedingten
Pradisposition und dem Einfluss zusatzlicher pandemieassoziierter Stressoren wie fehlende
korperliche Aktivitat oder Beeintrachtigung der medizinischen Versorgung und sozialen Unter-
stutzung (157, 297).

In unserer Untersuchung zeigte sich hinsichtlich des psychischen Befindens und dem Rau-
cherstatus ein signifikanter Unterschied zugunsten von Nichtrauchern. Dieses Ergebnis ent-
spricht den Erkenntnissen anderer Studien (240). In der Regressionsanalyse konnte jedoch
kein signifikanter Einfluss des Raucherstatus auf das Vorliegen einer auffalligen depressiven
Symptomatik festgestellt werden. Nach Studienlage weisen Raucher pandemieunabhéangig
haufiger Depressionen und Angstsymptome auf (527). Neben genetischen, neurobiologischen
und -inflammatorischen Assoziationen von Tabakkonsum und Depressivitdt konnen Person-
lichkeitsmerkmale, welche mit einer geringeren intrinsischen Motivation zu Risikovermeidung
und gesundheitsforderndem Verhalten sowie mit dysfunktionalen Copingstrategien assoziiert
sind, mitursachlich fir eine erhdhte psychische Belastung von Rauchern sein (293, 528). Da
Tabakkonsum als Risikofaktor fur die Entstehung vieler Erkrankungen sowie fur einen schwe-
ren COVID-19-Verlauf identifiziert wurde, kann von einer erhdhten gesundheitsbezogenen

Sorge unter Rauchern in Zeiten der COVID-19-Pandemie ausgegangen werden.

Ubergewicht konnte in Studien vor und wahrend der Pandemie als Risikofaktor fiir depressive

Symptomatik identifiziert werden, wobei diverse Konfundierungseffekte zu berlcksichtigen
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waren (249, 250). In unserer Erhebung konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen

dem BMI und dem psychischen Befinden nachgewiesen werden.

Der Impfstatus zeigte in unserer Studie keinen signifikanten Zusammenhang zu depressiver
Symptomatik oder zu auffallig reduziertem psychischem Wohlbefinden. Nach Studienlage wer-
den vorwiegend positive Effekte einer Impfung gegen SARS-CoV-2 auf die psychische Ge-
sundheit beschrieben (117, 255). Diese bezogen sich teilweise auf den Effekt der groReren
Freiheit in Zeiten bestehender Kontakt- und Ausgangsbeschrankungen bei Nachweis einer
Impfung (255, 457). Die Impfung reduzierte Vermeidungsverhalten und pandemiebezogene
Angste (jeweils p <.001), wobei keine Veranderung in depressiver Symptomatik (21.8 % vs.
23.6 %, p=.62) oder generalisierter Angst (7.7 % vs. 6.1 %, p = .46) anhand PHQ-9 nach Imp-
fung festgestellt werden konnte (457). Der signifikante Zusammenhang zwischen Coronavirus-

bezogener Angst und dem Impfstatus wird im folgenden Abschnitt diskutiert.

Neben den beschriebenen klinischen Faktoren erwiesen sich einige soziodemografische
Merkmale der Probanden als signifikante Pradiktoren fiir ein reduziertes psychisches Wohlbe-

finden.

In der vorliegenden Studie zeigte das Geschlecht der untersuchten Patienten einen signifikan-
ten Einfluss auf die depressive Symptomatik nach ADS (8= -1.46, p <.001). Kongruent zur
Literatur wiesen Frauen statistisch signifikant haufiger ein auffallig reduziertes psychisches
Wohlbefinden und eine erhdhte depressive Symptomatik auf. Diese Assoziation ist in Studien
vor und wahrend der Pandemie sowohl in der Allgemeinbevdlkerung als auch bei den unter-
suchten Krankheitsbereichen evident (286, 295, 331, 362, 377, 529). Dass Frauen generell
und insb. zu Krisenzeiten im Mittel haufiger eine abklarungswirdige depressive Symptomatik
bzw. Depressionen aufweisen gilt als multifaktoriell bedingt. Einerseits ist nach Studienlage
von einer erhdhten biologischen Vulnerabilitdt und andererseits von geschlechtsspezifischen
psychosozialen Faktoren auszugehen, die zur Entstehung einer Gefahrdung der psychischen
Gesundheit beitragen. Zu diesen psychosozialen Faktoren zahlen z. B. eine erhohte Belastung
durch vermehrte Care-Arbeit, welche nach wie vor vorwiegend von Frauen geleistet wird (126,
223, 225, 530). Aufgrund etablierter Rollenbildern und potenzieller Verantwortungsgefihle ge-
genlber gemeinsamen Haushaltsmitgliedern kann potenziell eine Mehrbelastung durch einen
stationaren Rehabilitationsaufenthalt entstehen. Die relativen Unterschiede kénnen zudem
von einer mdglichen Unterschatzung der Pravalenz psychischer Belastung unter Mannern ver-
starkt werden, welche — wie beschrieben — seltener aufgrund psychischer Probleme Hilfe auf-
suchen und aufgrund untypischer psychischer Symptomatik falsch negativ getestet werden
kénnen (225).

Das Alter zeigte sich in unserer Analyse zwar signifikant negativ mit dem Ergebnis der ADS
korreliert (r=-0.155,p<.001), erwies sich aber in der weiteren Analyse nur fur die
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psychosomatischen Patienten als signifikanter Pradiktor fir das Ausmal} depressiver Symp-
tomatik (8=4.23, p<.001). Die psychisch hoch belastete Gruppe der Rehabilitanden mit psy-
chosomatischer Rehabilitationsindikation war im Vergleich zu den Ubrigen Rehabilitationsindi-
kationen statistisch signifikant junger (s. Tabelle 5). In der Literatur zeigt sich ein insgesamt
uneindeutiges Bild hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Alter und psychischer Belas-
tung wahrend der COVID-19-Pandemie. In umfassenden Meta-Analysen wird jedoch insge-
samt haufiger ein jlingeres Alter (von bspw. unter 40 Jahren) als Risikofaktor flr eine héhere
psychische Belastung wahrend der Pandemie postuliert (92). Paradoxerweise wiesen entspre-
chend Personen in gehobenem Alter in diversen Studien, trotz des objektiv erhéhten gesund-
heitlichen Risikos, eine geringere psychische Belastung zu Zeiten der Pandemie auf (223).
Dass sich jingere Personen haufig belastet fihlten kann mit den psychischen Folgen der kon-
taktreduzierenden Mallnahmen und vermehrter Einsamkeit bei gleichzeitig hohem sozialen

Kontaktbedarf insb. zur Peer-Gruppe assoziiert sein (223, 531).

Das Ausmal} depressiver Symptomatik nach ADS (F(5,446) = 3.38, p =.002) sowie das psy-
chische Wohlbefinden nach WHO-5 (F(5,563) = 2.43, p =.034) war in der vorliegenden Studie
zwischen den verschiedenen Berufsabschliissen unterschiedlich verteilt. Es zeigte sich, dass
Personen mit eher niedrigen Bildungsabschlissen wie einer Lehre oder Ausbildung
(M=2253, SD=11.54) sowie besonders diejenigen ohne Berufsabschluss (M=24.77,
SD =11.43) im Mittel h6here Werte in der ADS aufwiesen als die tbrigen Gruppen (s. Tabelle
13). Letztlich konnte flr die Variable Berufsabschluss im berechneten Regressionsmodell je-
doch kein signifikanter pradiktiver Effekt hinsichtlich des Vorliegens einer auffalligen depressi-
ven Symptomatik ermittelt werden (p =.182). Dieses Bild entspricht der bestehenden Literatur,
welche mehrheitlich eine starkere psychische Belastung von Personen mit geringerem Bil-
dungs- und Berufsabschluss wahrend der COVID-19-Pandemie berichtete (92, 529). Zudem
wiesen Gruppen mit niedrigem Einkommen und soziodkonomischen Status in diversen Stu-
dien vermehrt depressive Symptome auf. Der Zusammenhang von Bildungs- und Berufsab-
schluss, Einkommen und soziodkonomischem Status erscheint hierbei fir die grole Mehrheit
der Bevolkerung plausibel. Ein hdherer Berufsabschluss kann mit diversen protektiven Fakto-
ren in Pandemie- und Krisenzeiten wie der Sicherheit des Arbeitsplatzes oder besserer 6ko-
nomischer Lage assoziiert werden (111). Neben protektiven arbeitsbezogenen oder 6konomi-
schen Faktoren kann eine héhere Bildung zudem mit einem besseren Zugang zu gesundheits-
bezogenen Informationen und belastbareren psychosozialen Ressourcen in Verbindung ste-
hen (237). Einige Studien zeigten eine Abnahme der psychischen Belastung in der Gruppe mit
geringerer Bildung, was auf positive Effekte der Pandemie wie eine Reduktion arbeitsbezoge-
nen Stresses zuruckgefuhrt wurde (227). Im Kontext der Rehabilitation erschien eine hdhere

psychische Belastung bei niedrigem Bildungsabschluss im Rahmen drohender oder
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bestehender Arbeitsunfahigkeit und einer weiteren Verschlechterung der 6konomischen Situ-

ation erwartbar.

In unserer Erhebung erwies sich der Familienstand einzig mit der ADS und dies in schwachem
Ausmal statistisch signifikant korreliert (n=0.17, p=.02). Hier zeigten sich wie in Tabelle 13
dargestellt auch in den Gruppenvergleichen nur ein schwach signifikanter Unterschied. Ge-
schiedene wiesen hierbei gefolgt von Ledigen das hdchste Ausmal an Depressivitat auf. Mit
Ausnahme der Verwitweten, welche das geringste Ausmal’ an depressiven Symptomen an-
gaben, kann dementsprechend von einer erhdhten Belastung bei Alleinstehenden ausgegan-
gen werden. In der Regressionsanalyse konnte die Signifikanz dieser Variable nicht bestatigt
werden (p =.116) (s. Tabelle 19). Reprasentative Befragung der deutschen Allgemeinbevdl-
kerung zu Pandemiezeiten weisen im Gegensatz zu der vorliegenden Studie den Beziehungs-
status zumeist als signifikanten Pradiktor fir das Ausmal’ depressiver Symptome aus. Ledige
Personen gaben in anderen Studien ein statistisch signifikant hdheres Mall an Depressivitat
und Einsamkeit an als Personen in einer Partnerschaft. Dies entspricht der Tendenz der Er-
gebnisse der vorliegenden Analyse (97). Bei Personen in partnerschaftlichen Beziehungen
Iasst sich verglichen mit alleinstehenden Personen von einer stabileren sozialen Unterstitzung
ausgehen. Soziale Unterstitzung kann auf Grundlage der Studienlage als protektiver Faktor

gegenlber den negativen Auswirkungen psychischen Stresses in Krisenzeiten gelten (18).

8.4 Pandemiebezogene Angst in der stationaren Rehabilitation

Das Ausmald pandemiespezifischer Angst wurde in der vorliegenden Studie durch das FCQ
erhoben. Coronavirus- oder pandemiebezogene Angst stellt ein psychologisches Konstrukt
dar, welches bekannte Dimensionen von Angst auf die Umstande der COVID-19-Pandemie
bezieht. Im Falle des FCQ sind dies subjektive Sorgen vor einer SARS-CoV-2-Infektion, per-
sonliches Infektionsschutzverhalten, SARS-CoV-2-bezogenes Informationsverhalten sowie
Vertrauen in die MaRnahmen der Regierung (s. Anhang 1, S. XlI). Wir untersuchten pande-
miebezogene Angst im Hinblick auf Zusammenhange mit klinischen und soziodemografischen
Merkmalen sowie den Einfluss dieser Angst auf das psychische Wohlbefinden und die De-

pressivitat von Rehabilitanden.

In der vorliegenden Studie wies die Gesamtheit der Rehabilitanden im Vergleich zu einer wei-
teren Studien, die das FCQ zur Erhebung Coronavirus-bezogener Angst verwendete — und
eine willkirliche Stichprobe zu einem vergleichbaren Zeitpunkt betrachtete — ein erhéhtes Maf}
an pandemiebezogener Angst aus (M=27.69, SD=5.95, n=581 vs. M=25.6, SD=6.4,
n=668) (532). Relevant ist hierbei die zeitliche Einordnung, da nach Studienlage COVID-19-
bezogene Angste im Laufe der Pandemie signifikant abnahmen. Anhand einer Befragung im

April 2020 wurde entsprechend gezeigt, dass Personen zu Beginn des pandemischen
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Geschehens noch unter deutlich héherer pandemiebezogener Angst nach FCQ litten
(M=30.1, SD=5.1,n=2000) (532).

Die vermehrte Auspragung COVID-19-spezifischer Angst ist in der undifferenzierten Betrach-
tung als grundsatzlich konform mit der Studienlage zu werten, die Personen mit psychischen
und somatischen Vorerkrankungen als eher von pandemiebezogenen Angsten betroffen aus-
weist (102, 484). Es zeigte sich jedoch, dass pandemiebezogene Angst ungleich zwischen
den Rehabilitationsfachrichtungen und damit zwischen somatischen und psychischen Erkran-
kungen verteilt war (F(4,524) = 3.99, p =.003). Unerwarteterweise erwiesen sich Personen in
psychosomatischer Rehabilitation als von einem statistisch signifikant geringeren Ausmaf
pandemiebezogener Angste betroffen (M=25.99, SD=6.78) als die librigen Rehabilitations-
gruppen. Diese wiesen ahnliche mittlere FCQ-Gesamtwerte auf (M =28.13 bis 28.65) (s. Ta-
belle 12). Zudem erscheint das Ausmalf} der pandemiebezogenen Angst unter den psychoso-
matischen Patienten vergleichbar mit Daten aus der Aligemeinbevélkerung (532). Damit zeigt
sich in unserer Untersuchung ein deutlich anderes Ergebnis, als aus der Literatur zu erwarten
gewesen ware, welche insb. Patienten mit psychiatrischen Vorerkrankungen als Risikogruppe
identifizierte (102). Eine mogliche Erklarung kann das insgesamt signifikant jingere Alter der
psychosomatischen Patienten im Vergleich zu allen anderen Rehabilitationsfachrichtungen
sein (s. Tabelle 5 & 6). Jingere Patienten wiesen ein geringeres Risiko fir einen schweren
COVID-19-Verlauf auf, sodass in dieser Gruppe gesundheitsbezogene Angste weniger aus-
gepragt sein kénnten. Zudem ergeben sich potenziell weniger COVID-19-spezifische Angste
aufgrund einer gunstigeren korperlichen Verfassung im Vergleich zu den anderen Rehabilitan-
den, wobei in Betracht gezogen werden muss, dass diese Rehabilitationsgruppe ihre subjek-
tive kérperliche Gesundheit mehrheitlich als auffallig und in Gber einem Drittel der Falle als
gravierend belastet (nach IRES-24) einstufte (s. Tabelle 11). Eine plausible Erklarung besteht
dariber hinaus in der psychologischen Betreuung durch die Einrichtung, die in der Lage ge-
wesen sein kénnte, diese spezifischen Angste zu adressieren und abzubauen. Die Spexzifitat
dieser Angst respektive dieser Furcht ist ein grundlegender Unterschied zu generalisierter
Angst, welche nicht spezifisch — sprich objekt- oder situationsgebunden — auftritt (160). Die
Unterschiede zwischen generalisierter Angst und pandemiebezogener Angst sind evident. Die
eingangs erwahnte Abnahme der pandemiebezogenen Angst Uber die Pandemiedauer lasst
diese eher als funktionalen Zustand erscheinen (199, 205). Es sind Falle anhaltender und re-
zidivierender COVID-19-spezifischer Angstzustédnde beschrieben, welche jedoch eher dem
Spektrum der Phobien zugeordnet werden (533). Ein weiterer Aspekt ist die Assoziation von
bestimmten Personlichkeitsmerkmalen und -storungen, die mit einem geringen Angsterleben
einhergehen und in Patienten in psychosomatischer Rehabilitation vermehrt vertreten sein

kénnen (209). Mdglich ist zusatzlich ein Kontexteffekt, welcher den psychischen Einfluss der

121



Diskussion

Pandemie als weniger relevant in Bezug auf die vorbestehenden psychischen Einschrankun-

gen und Einschrankungen erscheinen lasst.

Wie beschrieben wiesen innerhalb der untersuchten Rehabilitanden die jliingeren Probanden-
gruppen und insb. diejenigen unter 45 Jahre statistisch signifikant weniger pandemiebezogene
Angst auf als altere Studienteilnehmer (F(5,569) =10.30, p <.001). Bis zum Alter von 74 Jah-
ren nahmen die durchschnittlichen FCQ-Werte zu und zeigten sich in der Gruppe der 60- bis
74-Jahrigen am hochsten (M=29.15, SD = 5.33). Die Studienlage ist uneindeutig hinsichtlich
des Alters als Pradiktor fiir pandemiebezogene Angste und weist sowohl héheres als auch
niedrigeres Alter als protektiven bzw. Risikofaktor aus (102). Neben Hinweisen, dass Altere,
aufgrund eines erhéhten Krankheitsrisikos mehr pandemiebezogene Angste aufweisen, kon-
nen Jingere, aufgrund erhéhter 6konomischer Sorgen besonders belastet sein (189). Bildung
oder Familienstand wiesen in der vorliegenden Untersuchung keinen signifikanten Zusammen-

hang zu pandemiebezogener Angst auf.

Wahrend sich nach Studienlage weibliches Geschlecht als signifikanter Pradiktor fir ein er-
hohtes Ausmal an pandemiebezogener Angst erwies, konnte die vorliegende Studie keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern feststellen (F(2,571)=0.01, p=.994)
(102, 532, 534). Statistisch signifikante Zusammenhange konnten allerding zwischen pande-
miebezogener Angst und dem SARS-CoV-2-Impfstatus ermittelt werden (r=-0.162, p <.001).
Es zeigte sich, dass im untersuchten Kollektiv ungeimpfte Personen signifikant weniger pan-
demiebezogene Angste nach FCQ aufwiesen als Personen, die bereits mind. eine Impfung
erhalten hatten (M=28.22, SD=5.53 vs. M=25.94, SD=6.92, #(186.28)=3.47,p <.001).
Dies steht im Einklang mit der bestehenden Studienlage, die COVID-19-bezogene Angst als
signifikanten Pradiktor fur die Bereitschaft sich impfen zu lassen identifizieren konnte — inso-
fern davon ausgegangen wird — dass befragte Personen sich nicht um eine Impfung bemuhten
bzw. sich aktiv dagegen entschieden (206). Es zeigte sich zudem, dass ein geringes Ausmalf}
an SARS-CoV-2-bezogener Angst signifikant mit Impfskepsis und -ablehnung assoziiert war
(256).

Die durchgeflihrte Studie konnte in der Regressionsanalyse keinen signifikanten Einfluss pan-
demiebezogener Angst auf das Ausmald depressiver Symptomatik nachweisen. Dies steht im
Kontrast zu den Ergebnissen der meisten Studien zum Thema, die zumeist eine Verstarkung
von depressiver sowie Angst- und Stresssymptomatik durch COVID-19-bezogene Angst erga-
ben (201, 535). Gruppenspezifisch zeigte sich jedoch, dass Patienten mit auffallig reduziertem
psychischem Wohlbefinden und vermehrt depressiven Symptomen ein signifikant héheres
Ausmall an SARS-CoV-2-bezogener Angst aufwiesen. Dies erscheint plausibel, da negativis-
tische Denkmuster in Pandemiezeiten potenziell zu vermehrten Virus-spezifischen Sorgen und

weniger Vertrauen in behdrdliche MalRnahmen fihren konnten. Sich mit Inhalten zu befassen,
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die die bestehende negative Sicht auf die Pandemieumstande bestarkten konnte ebenfalls ein
Ausdruck von Depressivitat sein und zu erhdhten FCQ-Werten beigetragen haben. Eine ge-
ringe Selbstwirksamkeitserwartung, die der bestehenden Literatur nach mit Depressivitat as-
soziiert ist, l1asst ein Ambivalenz bei der Umsetzung von Schutzmallinamen bei depressiven
Patienten vermuten. Es ist denkbar, dass depressive Verstimmung mit einem motivationalen
Defizit diesbeztiglich einhergeht. In Zusammenschau der Befunde erscheint pandemiebezo-
gene Angst nicht als unabhangiger Pradiktor fiir eine Beeintrachtigung des psychischen Wohl-
befindens in der stationaren Rehabilitation, Iasst sich aber gruppenspezifisch als bedeutenden

Faktor der psychischen und somatischen Belastung heranziehen.

Es zeigten sich zudem signifikante negative Korrelationen des FCQ-Ergebnisses zu allen Di-
mensionsparametern der IRES-24. Dies lasst auf einen Zusammenhang zwischen belasten-
der korperlicher Symptomatik sowie geringer Funktionsfahigkeit und pandemiebezogener
Angst schlieRen. In der Literatur ist beschrieben, dass COVID-19-bezogene Angst zu vermehr-
ten somatischen Symptomen fiihrt (213, 214). Dies wird durch die Ergebnisse dieser Studie
unterstutzt. Die Assoziation erscheint zudem nachvollziehbar, da eine subjektiv bessere kor-
perliche Verfassung die subjektive Widerstandsfahigkeit gegenuber den gesundheitlichen Ri-
siken der Pandemie beglnstigen konnte. Andererseits konnte eine erhdhte pandemiebezo-
gene Angst die Aufmerksamkeit auf kérperliche Symptome erhéhen und zu einer vermehrten
psychischen Belastung fiihren (214). Darlber hinaus kann ein besserer Funktionszustand zur
subjektiven Einschatzung fuhren besser mit den weiteren bspw. 6konomischen Auswirkungen
der Pandemie umgehen zu kdnnen. Des Weiteren konnte ein Zusammenhang zwischen kor-
perlichen Erkrankungen und vermehrtem Stress in Zeiten der COVID-19-Pandemie identifiziert
werden (536).

Coronavirus-bezogene Angst zeigt sich nach aktueller Studienlage einerseits — insofern in
adaquatem Malie vorliegend — als funktional und beglinstigend fir gesundheitsforderliche und
pandemieeinddmmende Verhaltensweisen (z. B. Einhalten von Abstandsregeln und Hygiene-
maflnahmen oder Bereitschaft zur Impfung), andererseits kann sie — bei ibermafigem oder
andauernd Vorliegen — zu psychischen Disstress und der Reduktion der psychischen Gesund-
heit fihren (205, 206).

8.5 Limitationen

Die durchgefuhrte Studie weist mehrere relevante strukturelle Limitationen auf, die einerseits
bei der Interpretation und Einordnung der Studienergebnisse berucksichtigt werden muissen
und andererseits Anlasse zur Verbesserung zukinftiger Untersuchungen darstellen, um das
komplexe Themengebiet der psychischen Aspekte in der stationaren Rehabilitation in Pande-

miezeiten zielfUhrend zu erfassen.
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Eine grundlegende Limitation kann im verwendeten Studiendesign gesehen werden. Da es
sich um eine Querschnittsstudie handelt, sind die erhobenen Daten sowie die darauf aufbau-
enden statistischen Ergebnisse nur fir den Zeitraum der Datenerfassung zutreffend. Um eine
Einschatzung der Veranderungen des psychischen Befindens wahrend der Pandemie zu er-
maoglichen, ware — insb. aufgrund retrospektiv evidenter Veranderungen im psychischen Be-
finden im Laufe der COVID-19-Pandemie — ein longitudinales Studiendesign vorteilhaft gewe-
sen. Aufgrund besagter Pandemiedynamik ist zudem der Erhebungszeitraum als sehr ausge-
dehnt zu betrachten. Dies erschwert die Interpretation und mindert die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse, da die Umstande verschiedener Phasen in die Erhebung einflossen. Des Weite-
ren ist durch fehlende vergleichbare prapandemische Daten des untersuchten Kollektivs eine
Aussage zum Einfluss der Pandemie nur eingeschrankt und auf Grundlage von Literaturdaten
mdglich. Die Heterogenitat der herangezogenen Studien erschwert hierbei den Vergleich der
vorliegenden Ergebnisse mit denen der Literatur deutlich (91, 95). Hierzu ware es hilfreich
gewesen Instrumente zu verwenden, die auch in bereits vorliegenden Studien haufiger An-
wendung fanden (z. B. PHQ oder HADS).

Da die Fragebogen bei Aufnahme in die Rehabilitationseinrichtung ausgeteilt wurden und die
Studienteilnehmer selbst entschieden, wann sie diese abgaben, ist auch die Beurteilung eines
Einflusses der Rehabilitationsbehandlung und -umstande nur bedingt méglich. Die Daten
kénnten sowohl eher den Zustand bei Beginn der Rehabilitation als im Verlauf der Rehabilita-
tion widerspiegeln. Eine Ausgabe der Fragebdgen im Verlauf oder am Ende der Rehabilitation
bzw. eine andere Form der Erhebung (z. B. Interviewformate) ware potenziell hilfreich gewe-

sen.

Die Konzeption des Gesamtfragebogens und die Auswahl der verwendeten Messinstrumente
stellt eine weitere Limitation der Studie dar. Um den Themenkomplex mdglichst umfassend
abzubilden wurden ursprunglich diverse validierte Instrumente in einen sehr umfangreichen
Gesamtfragebogen einbezogen. Die Fragebdgen adressierten zu Teilen ahnliche Aspekte des
psychischen und kérperlichen Befindens (WHO-5, ADS, IRES-24) und kdnnen als stellenweise
redundant angesehen werden. Zudem kann die Bearbeitung des umfangreichen Fragebogens
insb. im Kontext der Rehabilitation als herausfordernd gewertet werden. Aufgrund der Daten-
menge und vieler fehlender Daten wurden diverse weitere Instrumente (WAI, IPAQ) vor einer
weiteren Analyse der Daten exkludiert. Es erscheint sinnvoll einen kirzeren Fragebogen oder
ein anderes Verfahren zur Datenerhebung zu wahlen, um die Adharenz der Teilnehmer zu
starken und fehlende Daten zu vermeiden. Der relativ hohe Anteil fehlender Werte, der z. B.
bei der ADS zu verzeichnen war, stellt eine weitere Limitation dar, die die statistische Prazision
der Erhebung mindert und potenziell zu einer Verzerrung der Ergebnisse fihren konnte. Die
Uneinheitlichkeit in den Ergebnissen ist mitunter auf die unterschiedliche Konzeption der ein-

bezogenen Fragebdgen zurlckzuflihren, welche sich u.a. in der Art der abgefragten
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psychischen sowie korperlichen Symptome, im zu beurteilenden Zeitraum, der Skalierung und
der Art der Auswertung unterschieden. Zudem gilt es zu beachten, dass die verwendeten Fra-
gebdgen Werkzeuge zum Screening auf Depressionen darstellen und deren auffalliges Ergeb-

nis nicht mit Vorliegen einer Depression gleichzusetzen ist.

Sowohl der Einfluss der Pandemie als auch des rehabilitativen Settings auf die psychische
Konstitution der Studienteilnehmer wurde nicht explizit durch einzelne Items oder Fragebdgen
erhoben, sodass diese Effekte nur indirekt zu beurteilen waren. Darlber hinaus sind die be-
kannten Limitationen im Rahmen der Verwendung von Selbstbeurteilungsinstrumenten zu
nennen. Durch Effekte wie unzureichendes Verstandnis der Fragen, Antworten im Sinne sozi-
ale Erwlnschtheit oder unterschiedliche Einschatzungen der eigenen Person und Verfassung

ist die Vergleichbarkeit der Daten zwischen den Studienteilnehmern eingeschrankit.

Die regionale Beschrankung der Befragung auf vier Rehabilitationskliniken in Rheinland-Pfalz
stellt eine formale Limitation der Studie dar. Trotz der Betrachtung von tGber 650 Patienten und
funf Rehabilitationsfachrichtungen ist von einer eingeschrankten Ubertragbarkeit der Ergeb-
nisse auf andere Einrichtungen der Rehabilitation auszugehen, da sich die pandemischen Ge-
gebenheiten vor Ort zu anderen nationalen oder internationalen Gebieten unterschieden und

die Studienteilnehmer spezifisch beeinflusst haben kénnten.

Zusammenfassend konnte die vorliegende Untersuchung, trotz der dargelegten Limitationen,
relevante Assoziationen klinischer sowie soziodemografischer Merkmale und dem Ausmal}
psychischer Belastung von Patienten in stationarer Rehabilitation wahrend der COVID-19-
Pandemie erbringen und psychisch besonders vulnerable Gruppen innerhalb der Studienpo-
pulation identifizieren. Weitere rehabilitationsspezifische Untersuchungen insb. im Hinblick auf
die unerwarteten Ergebnisse der Studie sind notwendig, um darauf aufbauend weiterfuhrende
Erkenntnisse zum Einfluss der Pandemiebedingungen auf die psychische Verfassung von Re-
habilitanden zu erbringen. Diese Erkenntnisse kdnnten einen zusatzlichen Nutzen fir die Ver-
besserung des rehabilitativen Prozesses haben, die Fahigkeiten der medizinischen Versor-
gung zur psychischen Unterstitzung optimieren und so die Resilienz der Patienten gegenuber

psychosozialen Stressoren in Krisenzeiten starken.

8.6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die folgende Schlussbetrachtung beinhaltet neben einer Zusammenfassung der vorliegenden
Forschung und der erarbeiteten Schlussfolgerungen eine Darstellung der Limitationen der Be-
fragung und der erhobenen Daten. Zudem erfolgt die Kontextualisierung der Ergebnisse hin-

sichtlich potenzieller zukUnftiger Krisensituationen.

Aus den Befunden der vorliegenden Studie konnten relevante und neue Erkenntnisse zum

Stand der psychischen Gesundheit von Patienten in stationdrer Rehabilitation zu Zeiten der
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COVID-19-Pandemie gewonnen werden. Aus diesen ergeben sich relevante praktische und
wissenschaftliche Implikationen fir die aktuelle rehabilitative Behandlung sowie fiir den Reha-
bilitationsprozess in Zeiten zuktlinftiger Pandemien und Krisen. Aus den — iber die Rehabilita-
tionsindikationen hinweg — nachgewiesenen Haufigkeiten einer abklarungsbedirftigen Reduk-
tion des psychischen Wohlbefindens sowie einer auffalligen depressiven Symptomatik leitet
sich der Stellenwert der Uberwachung des psychischen Befindens des untersuchten Kollektivs
und die Notwendigkeit systematischer diagnostischer und ggf. therapeutischer Mallhahmen
zur Verbesserung der korperlichen und psychischen Gesundheit sowie der Teilhabe dieser
Patientengruppe ab. Es bedarf hierzu eines multimodalen Konzepts mit Interventionen auf in-
dividueller und gesellschaftlicher Ebene. Es ergaben sich Hinweise auf vulnerable Gruppen,
denen innerhalb als auch aufRerhalb des rehabilitativen Settings besondere Beachtung hin-
sichtlich ihres psychischen Befindens geschenkt werden sollte, um friihzeitig geeignete Mal3-
nahmen zur deren psychischer Gesundhaltung zu initiieren. Hinsichtlich der Wechselwirkung
von Psyche, Verhalten und Korper ist hierdurch ein vorteilhafter Effekt auf die somatische Ge-

sundheit sowie die Funktionalitat und Teilhabe zu erwarten.

Es konnte gezeigt bzw. bestatigt werden, dass in den Bereichen der somatischen Rehabilita-
tion, wahrend der COVID-19-Pandemie eine bedenkliche psychische Belastung bestand. An-
hand Studienergebnisse sowie der bestehenden Literatur kann hierbei von einer grundsatzli-
chen Vulnerabilitat bei Patienten mit Rehabilitationsbedarf ausgegangen werden. Daraus kann
man konkret schlief3en, dass auch hier die konsequente Durchfiihrung von Screeningtests
zum Nachweis potenziell auffalliger depressiver Symptomatik und die gezielte Erhebung be-
lastender korperlicher und psychischer Symptome sowie psychosozialer Stressoren sinnvoll
ist, um diese psychischen Belastungen adaquat zu adressieren. In Krisenzeiten wie zu Zeiten
der COVID-19-Pandemie sollten spezifische Belastungen erhoben werden. Die Instrumente
hierzu sollten angepasst an die Fahigkeiten der Patienten gewahlt werden und angesichts des
Ausmaldes der psychischen Belastung ggf. tber die aktuell eingesetzten Methoden hinausge-
hen. Eine Intensivierung der psychologischen Betreuung von Rehabilitationspatienten aller un-
tersuchten Fachrichtungen erscheint dementsprechend erfolgversprechend. Sinnvolle gezielte
Maflinahmen, die aus den vorliegenden Ergebnissen hervorgehen, sind der Ausbau respektive
die Verbesserung bestehender Mallnahmen zur Férderung glinstigen Gesundheitsverhaltens.
Diese sollten insb. der Raucherentwéhnung, der Schmerzreduktion und -bewaltigung sowie
der Verbesserung der somatischen Gesundheit dienen und kénnten z. B. in der intensivierten
medizinischen Betreuung und MalRnahmen zur Krankheitsbewaltigung bestehen. Neben psy-
chosomatischen Patienten konnten Raucher, somatisch schwer belastete sowie weibliche und
altere Rehabilitanden als besonders gefahrdete Gruppen hinsichtlich depressiver Symptoma-
tik ausgemacht werden. Systematische niederschwellige und auf deren Bedurfnisse ange-

passte Angebote zur psychosozialen Unterstitzung zu etablieren, erscheint besonders
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Okonomisch, da sowohl Frauen als auch Personen in héherem Alter einen zwar indikations-
spezifisch unterschiedlichen jedoch stets bedeutenden Anteil an Rehabilitanden stellen und in
diesen Gruppen — wie in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden konnte - Depressivitat haufig
vorzufinden ist. Um Resilienz gegenuber psychischem Stress zu férdern, sollten die kérperli-
chen, psychischen sowie sozialen Ressourcen des Einzelnen im Sinne des bio-psycho-sozia-
len Konzepts optimiert werden. Dies kann neben der Patientenschulung das Erlernen bzw. die
Forderung eines vorteilhaften Selbstkonzepts, einer gesunden Selbstwirksamkeitserwartung

und funktionaler Bewaltigungsstrategien bedeuten (18, 292).

Bundesweite standardisierte und longitudinale Untersuchungen von Rehabilitationspatienten
aller Fachrichtungen kénnen sinnvoll sein, um die Entwicklung der psychischen Gesundheit
von Rehabilitanden darzustellen und zu untersuchen, weitere Bedarfsfelder zu erkunden und
Ldcken in der psychologischen Versorgung zu identifizieren und zu beheben. Um den Einfluss
des Rehabilitationssettings auf die psychische Verfassung besser zu verstehen sowie um et-
waige Stressoren zu identifizieren sind gezielte Befragungen von Patienten sowie allen weite-
ren beteiligten Akteuren sinnvoll. Hieraus ableitbare Verbesserungen umzusetzen konnte
wechselseitig fur Patienten und Personal positive psychische Effekte beinhalten. Die Uberwa-
chung der psychischen Gesundheit sollte hierbei moglichst auch in weiteren Einrichtungen der
medizinischen Versorgung etabliert werden um praventiv auch Personen ohne akuten Reha-
bilitationsbedarf zu identifizieren. Anhand der vorliegenden Ergebnisse kann hierbei ein Fokus
auf vulnerable Gruppen sinnvoll sein. Studien, die weitere Aspekte des psychischen Befindens
(z. B. soziale Ressourcen, Personlichkeitsmerkmale oder Bewaltigungsstrategien) untersu-
chen, kénnen zusatzliche relevante Erkenntnisse zum Verstandnis der psychischen Gesund-
heit erbringen und zur Weiterentwicklung diagnostischer oder therapeutischer Mallhahmen
beitragen. Pandemiespezifisch ist in zuklnftigen Studien sinnvoll zusatzlich spezifische pan-

demiebezogene Belastungen zu erheben und untersuchen.

Wie aus bereits bestehenden Forschungsprojekten zur stationdren medizinischen Rehabilita-
tion wahrend der COVID-19-Pandemie in Deutschland hervorgeht, sind in Pandemiezeiten
eine Vielzahl weiterer Anpassungen des rehabilitativen Prozesses empfehlenswert, um eine
adaquate rehabilitative Versorgung der Bevolkerung zu gewahrleisten und hierbei die psychi-
schen und gesundheitlichen Risiken einer solchen Situation zu bertcksichtigen (402). Ziel ist
eine groRtmogliche Sicherheit angesichts des Infektionsgeschehens bei gleichzeitiger Durch-
fuhrung einer effektiven Rehabilitation. Hierbei gilt es Rehabilitanden einen sicheren und ver-
trauenswurdigen Ort bereitzustellen, Missverstandnissen und Fehlinformationen vorzubeugen
oder auszurdumen und die sozialen Bedirfnisse der Patienten mdglichst zu berlcksichtigen.
Dies kann zusatzlichen psychischen Stress vermeiden oder reduzieren. Diese Anpassung be-
treffen u. a. die Verbesserung der Kommunikation aller Beteiligten, praventive Konzepte bzgl.

HygienemalRnahmen, Symptomerhebung, Testung und Impfung, Regelungen zu Besuch und
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sozialem Kontakt innerhalb der Einrichtung sowie Anpassungen des Therapieangebots und -
ablaufs (z. B. digitale Angebote, Tele-Rehabilitation, Anpassung von Gruppentherapien, Be-
reitstellung psychosozialer Unterstitzungsangebote) (402, 537). Es zeigte sich eine signifi-
kante Assoziation von erlebter Autonomie und Verbundenheit mit psychischem Wohlbefinden
und Depressions- und Angstsymptomatik. Um die Adharenz zu InfektionsschutzmaflRnahmen
in der Gesellschaft sowie bei stationaren Rehabilitanden zu erhéhen, erscheint es aus psy-
chologischem Standpunkt sinnvoll Kommunikation so zu gestalten, dass gegeniiber Adres-
sierten die Moéglichkeit hervorgehoben wird den Krisenverlauf durch ihr Zutun positiv verandern
zu kénnen (108). Die Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit dieser Implikationen werden durch die
vorliegenden Ergebnisse unterstitzt. Hierbei ist die Umsetzbarkeit und Finanzierung zu be-
rucksichtigen. In Abstimmung mit Rehabilitationstragern, Leistungserbringern und Akteuren
der Politik sollten — bei als nahezu sicher geltenden zukunftigen Pandemien mit dhnlichem
Ausmal} wie die COVID-19-Pandemie — friihzeitig flexible Konzepte zur Anpassung der reha-

bilitativen Versorgung in ahnlichen Krisen erarbeitet werden.

Die vorliegende Untersuchung erbrachte interessante Ergebnisse hinsichtlich des Phanomens
der COVID-19-bezogenen Angst. Zur weiteren Ergrindung dieser Entitat ist, trotz anhaltender
Bemiihung, weitere Forschung notwendig um deren Atiologie, Merkmale und Auswirkungen

besser zu verstehen.

Auch wenn die Pandemie beendet ist und sich die Zahlen der Rehabilitationsleistungen sowie
der Rehabilitationsablauf normalisiert, sollte sich — aufgrund der Dynamik unserer Zeit — hin-
sichtlich weiterer Krisen eine gewisse Achtsamkeit erhalten, um auch zuklnftig medizinische
Rehabilitation zu gewahrleisten und hierbei adaquate MaRnahmen bereitzustellen, um die psy-
chische und kérperliche Gesundheit sowie die soziale Teilhabe von Personen mit Rehabilita-

tionsbedarf zu erhalten und zu verbessern.

9 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Dissertation war es, auf Grundlage der Ergebnisse der dieser Arbeit
zugrundliegenden Studie, Erkenntnisse zum psychischen Wohlbefinden, zur depressiven
Symptomatik und zu spezifischer pandemiebezogener Angst bei Patienten in stationarer me-
dizinischer Rehabilitation verschiedener Fachrichtungen, wahrend der COVID-19-Pandemie
zu gewinnen. Mithilfe statistischer Analysen sollten vulnerable Gruppen anhand soziodemo-
grafischer und gesundheitsbezogener Merkmale identifiziert sowie Risikofaktoren flr ein redu-
ziertes psychisches Wohlbefinden und ein erhéhtes Ausmall depressiver Symptomatik her-
ausgearbeitet werden. Die zugrundeliegende Querschnittsstudie wurde in vier Rehabilitations-
kliniken im rheinland-pfalzischen Bad Kreuznach von Mai bis August 2021 durchgefiihrt und

erbrachte auswertbare Daten von insgesamt 653 Patienten aus rheumatologischer,
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orthopadischer, onkologischer, kardiologischer sowie psychosomatischer Rehabilitation. Ne-
ben soziodemografischen und klinischen Daten wurden das psychische Wohlbefinden, die de-
pressive Symptomatik und das Ausmall Coronavirus-bezogener Angst erfasst. Hierzu wurden
validierte standardisierte Fragebdgen, in Form der Indikatoren des Rehastatus-24 (IRES-24),
des WHO-5 Well-Being Index (WHO-5), der Allgemeinen Depressionsskala (ADS) sowie des
Fear of the Coronavirus-Questionnaires (FCQ) eingesetzt. Zur Erhebung der pandemiebezo-
genen Angst wurde eine, fir diese Untersuchung ins Deutsche Ubersetzte, Version des von
Mertens et al. 2020 entwickelten FCQ verwendet (215).

Die Ergebnisse der Studie zeigten in der untersuchten Studienpopulation zum Erhebungszeit-
raum — welcher das Ende der dritten und den Beginn der vierten COVID-19-Welle abbildete —
eine insgesamt hohe Pravalenz auffallig reduzierten psychischen Wohlbefindens nach WHO-
5 (62.2 %) sowie depressionsverdachtiger Symptomatik nach ADS (46.6 %). Im Vergleich mit
Daten der bestehenden Literatur, ist von einer deutlich héheren psychischen Belastung unter
Patienten in stationarer Rehabilitation wahrend der COVID-19-Pandemie, verglichen mit der
Allgemeinbevolkerung, auszugehen. Es zeigten sich signifikante Unterschiede dieser psychi-
schen Belastung (anhand WHO-5 und ADS) zwischen den Rehabilitationsfachrichtungen, wo-
bei psychosomatische Rehabilitanden signifikant haufiger auffallige Screeningtest-Ergebnisse
erzielten als die Patienten der Ubrigen Fachrichtungen. Patienten in onkologischer und kardi-
ologischer Rehabilitation zeigten sich im Vergleich am seltensten auffallig psychisch belastet.
Die Rehabilitationsindikation — und damit die Art der zugrunde liegenden Erkrankungen — er-
wies sich als zentraler Indikator fur die Haufigkeit und das Ausmal depressiver Symptome.
Als signifikante Risikofaktoren fur ein auffallig reduziertes Wohlbefinden bzw. eine abklarungs-
bedurftige depressive Symptomatik erwiesen sich zudem weibliches Geschlecht, jingeres Al-
ter, niedriger Berufsabschluss, Tabakkonsum sowie eine subjektiv beeintrachtigte kdrperliche

Gesundheit und eine erhdhte Schmerzbelastung.

Das Ausmal Coronavirus-bezogener Angst war zwischen den Rehabilitationsfachrichtungen
sowie zwischen Gruppen, die nach soziodemografischen und klinischen Merkmalen differen-
ziert wurden, unterschiedlich verteilt. Interessanterweise zeigten Patienten in psychosomati-
scher Rehabilitation ein geringeres Ausmalf’ pandemiebezogener Angst nach FCQ als die Re-
habilitanden der ubrigen Fachrichtungen. Personen, die bereits mind. eine Impfung gegen
SARS-CoV-2 erhalten hatten, zeigten statistisch signifikant mehr Coronavirus-bezogene
Angst als ungeimpfte Personen. Hieraus konnte — durch kongruente Erkenntnisse der beste-
henden Literatur — auf eine potenziell héhere Impfbereitschaft dieser Gruppe geschlossen wer-
den. Es zeigten sich Hinweise auf ein motivationales und damit funktionales Element dieser
spezifischen pandemiebezogenen Angst bzw. Furcht. Relevante signifikante Assoziationen

bestanden dartber hinaus zu héherem Alter und einer geringen subjektiven korperlichen sowie
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psychischen Gesundheit, was u. a. aufgrund der erhdhten infektiologischen Vulnerabilitat plau-

sibel erscheint.

Anhand der bestehenden Literatur zum Thema konnten die Ergebnisse der Studie in den wis-
senschaftlichen Kontext eingeordnet werden. So ergab sich, dass Personen mit somatischen
und insbesondere psychischen Vorerkrankungen — aus denen sich das Kollektiv der Rehabili-
tationspatienten rekrutiert — einerseits eine psychische Vulnerabilitdt aufweisen und anderer-
seits besonderer psychischer Belastung in Pandemiezeiten ausgesetzt sein kdnnen. Im Falle
somatisch erkrankter und &lterer Personen konnten gesundheitsbezogene Angste das psychi-
sche Wohlbefinden reduzieren, wohingegen psychiatrische Patienten u.a. durch vermehrte
Einsamkeit, infolge der kontaktreduzierenden Malinhahmen, eine Aggravation ihrer depressi-
ven Symptomatik erleben konnten. Die Ergebnisse dieser Untersuchung verdeutlichen den
Bedarf einer systematischen Erfassung der psychischen Konstitution sowie der Verstarkung
psychosozialer Unterstlitzung in der stationaren Rehabilitation. Dies kann insb. in Zeiten von
Krisen — wie in als nahezu sicher geltenden zukinftigen Pandemien — zur Verbesserung des
kérperlichen und psychischen Befindens von Patienten mit Rehabilitationsbedarf beitragen.
Mit dieser Arbeit konnte ein Beitrag zur Einordnung der psychischen Gesundheit von stationa-
ren Rehabilitanden, wahrend der COVID-19-Pandemie geleistet und hiermit eine Grundlage
fur weitere Forschung und Implikationen zur Verbesserung der stationaren Rehabilitation in

Deutschland geschaffen werden.
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11 Anhang

Anhang 1. Gesamtfragebogen

[ MUSTER Bl
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Universitdtsmedizin Mainz, Schwerpunkt Rheumatologie und klinische Immunologie B uvversasmedizin.

Bitte so markieren: [] B8 [ (] [] Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.
Korrektur: ] M ] B [] Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfiillen.

Einfithrung

Sehr geehrte Damen, sehr geehrte Herren,

herzlich willkommen und vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!

Die COVID-19-Pandemie erweist sich als Herausforderung fiir die psychsiche und physische Gesundheit in weiten Teilen

ger Bealb'lkerung und trifft mitunter Menschen mit Vorerkrankungen, und somit auch potentiell Rehabilitationspatienten,
esonders.

Ziel unserer Studie ist es daher, Ihre psychische und korperliche Verfassung zu erfragen, um Erkenntnisse zur Verbesserung

von Pravention, Diagnostik und Therapie psychischer Befindlichkeiten im Zuge der Rehabilitation zu erlangen.

In Zusammenarbeit mit vier Bad Kreuznacher Kliniken und der Universitatsmedizin Mainz werden hierzu Daten, in Form

der Ihnen vorliegenden Fragebdgen gesammelt und ausgewertet. Die Bearbeitung des Fragebogens nimmt ca. 20 Minuten

in Anspruch. Die Erfassung und Auswertung der Daten erfolgt anonym und ist freiwillig.

Matthias Dreher (dreher@uni-mainz.de); Univ.-Prof. Dr. Andreas Schwarting

Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Befragung zur Rehabilitation bei SARS-Cov2

Ihre Teilnahme ist freiwillig und anonym. Alle erhobenen Daten werden entsprechend den datenschutzrechtlichen
Bestimmungen der Universitdtsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz beriicksichtigt und gemaB der
Vorschriften des Landesdatenschutzes gesichert und geldscht.

Es werden keine Anstrengungen zur Reidentifizierung Ihrer Person unternommen.

Um die Lesbarkeit des Fragebogens zu vereinfachen, wird auf die zusatzliche Verwendung der weiblichen Form oder
der des dritten Geschlechts verzichtet. Mit Ihrer Teilnahme an dieser Erhebung erklaren Sie sich damit einverstanden,
dass die Daten zur Verarbeitung innerhalb wissenschaftlicher Arbeiten genutzt werden diirfen.

Ich habe den Text der Studienaufklarung gelesen und verstanden. Ich erklare mich bereit, an der Studie
teilzunehmen und die folgenden Fragen zu beantworten. Einzelne Fragen konnen unbeantwortet bleiben.
Ich bin damit einverstanden, dass meine studienbezogenen Gesundheitsdaten anonymisiert (d.h. ohne
Angabe von Name, Anschrift, Initialen oder Ahnlichem) erhoben, auf Datentragern gespeichert und von
Seiten der projektbeauftragten Personen der Universitatsmedizin Mainz ausgewertet werden.

Die Weitergabe an Dritte erfolgt ausschlieBlich in aggregierter Form, und kann daher nicht meiner Person

zugeordnet werden.

1. Aligemein

1.1 Alter

[ 18-19 O 20-24 [ 25-29
[ 30-34 O 35-39 [ 40-44
[ 45-49 O 50-54 [ 55-59
O 60-64 O 65-69 [ 70-74
O 75-79 [J 80-84 [ 85-89
[ 90-94 0 95-99 [ 100-104
1.2 Geschlecht

O Weiblich O Mannlich [ Divers
1.3 Rauchen Sie?

0 Ja O Nein

1.4 Korpergewicht in Kilogramm (Kg)

i.5 K6rper§r6l3e in Zentimetern (cm)
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1. Aligemein [Fortsetzung]
1.6 Wie ist Ihr Familienstand?

[ Ledig [ Verheiratet / in eigentragener [ In einer festen Beziehung lebend
Lebenspartnerschaft
[ Geschieden O Verwitwet [ Anderer Familienstand

1.7 Welchen hochsten Berufsabschluss haben Sie?
[ Noch in beruflicher Ausbildung [0 Abgeschlossene Lehre / Ausbildung [ Fachschule (z.B. Meister- oder
(Auszubildender, Student) Technikerschule)
[ Universitat / Fachhochschule [0 Anderer Abschluss [ Kein beruflicher Abschluss (und
auch nicht in Ausbildung)
1.8 Wie viele Kilometer wohnen Sie von der Rehabailitationseinrichtung entfernt?

O < 5Km O5-10Km [J 10 - 25 Km

[ 25 - 50 Km [0 50 - 100 Km [ > 100 Km

2. Gesundheitszustand

2.1 Welche Fachrichtung hat die stationdre Rehaeinrichtung in der Sie sich befinden?
[J Rheumatologie [0 Orthopadie [0 Kardiologie

[ Onkologie [0 Psychosomatik

2.2 Seit wie vielen Jahren leiden Sie unter Ihrem Erkrankungsbild?

2.3 Nehmen Sie immunsupprimierende Medikamente ein?

OJa O Nein [0 WeiB nicht
2.4 Sind Sie bereits mindestens einmal oder zweimal gegen SARS-CoV2 geimpft?
OJa [ Nein

2.5 Wie wiirden Sie Ihren aktuellen sehr schlecht OO0 O OO0OO0OOO0O sehr gut
Gesundheitszustand beschreiben?

2.6 Wie wiirden Sie Ihren aktuellen psychischen sehrschlecht OO0 OO0OO0OOOOO sehr gut
Gesundheitszustand beschreiben?

3. WHO-5-Wohlbefindens-Index

<&
& % <
% 4, S
% 2 %, ”%
% 4, KRGS % I
%) R % % <& x
e@ /‘SP‘ $ \9\5‘ /)O (2)(/
S O % g,
In den letzten zwei Wochen
... war ich froh und guter Laune O O o oo ad
....habe ich mich ruhig und entspannt gefiihlt O 0O 0 0 0O O
..._ habe ich mich energisch und aktiv gefiihlt O O o oo ad
... habe ich mich beim Aufwachen frisch und ausgeruht gefiihlt O 0O 0O 0o o g
... war mein Alltag voller Dinge, die mich interessieren O o0ooo0oad
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4. Fear of the coronavirus (COVID-19) questionnaire

%, %,
% % % &
% 9,
% ’b,,) 2 ®
0’3@ o« % ‘%,')) Y
% o % 2 %
U % % e @
/05( /04 OO} é@,s 609
< =

[Z [Z [Z < [Z
1. Ich bin sehr besorgt iiber die Corona-Pandemie o 0o o o 0O
2. Ich treffe nétige Vorkehrungen, um eine Infektion zu o O o o d
vermeiden (z. B. Hande waschen, Kontakt mit Menschen
vermeiden, Tirgriffe meiden).
3. Ich verfolge standig die aktuellen Nachrichten o o o o d
bezliglich des Virus.
4. Ich habe mich mit Vorraten eingedeckt, um auf o o o o d
Probleme im Zusammenhang mit dem Ausbruch des
Corona-Virus vorbereitet zu sein.
5. Flir meine personliche Gesundheit halte ich das 0 Y o o A ) [ Y
Corona-Virus fur viel gefahrlicher als die saisonale Grippe.
6. Ich habe das Gefiihl, dass die Gesundheitsbehtrden O O O 0O O
nicht genug unternehmen, um mit dem Virus umzugehen.
7. Ich mache mir Sorgen, dass sich Freunde oder o o o o d
Familienmitglieder infizieren.
8. Ich treffe im Vergleich zu den meisten Menschen mehr o o o o d

VorsichtsmaBnahmen, um mich nicht anzustecken.

5. Work Ability Index - Fragebogen

Sind Sie bei Ihrer Arbeit...
[ ...vorwiegend geistig tatig? O ...vorwiegend kérperlich tatig? [ ...etwa gleichermaBen geistig
und korperlich tatig?

5.1 Derzeitige Arbeitsfahigkeit im Vergleich zu der Véllig OO0 000000000 Derzeit die
besten, je erreichten Arbeitsfahigkeit arbeitsunfahig beste
Wenn Sie Ihre beste, je erreichte Arbeitsfahigkeit mit 10 Arbeitsfahigkeit

Punkten bewerten: Wie viele Punkte wiirden Sie dann fiir
Thre derzeitige Arbeitsfahigkeit geben? (0 bedeutet, dass
Sie derzeit arbeitsunfahig sind).

5.2 Arbeitsfahigkeit in Bezug auf die Arbeitsanforderungen

Wie schatzen Sie Ihre derzeitige Arbeitsfahigkeit in Bezug o o O 0O O
auf die korperlichen Arbeitsanforderungen ein?
Wie schatzen Sie Ihre derzeitige Arbeitsfahigkeit in Bezug O O O 0O O

auf die psychischen Arbeitsanforderungen ein?
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5. Work Ability Index - Fragebogen [Fortsetzung]

9.
: >
6(\9@ \900 (/
) 5 %
() Q Oy
9% % %
) (o)
%, 24 %,
% % O
5.3 Anzahl der aktuellen arztlich diagnostizierten Krankheiten
Kreuzen Sie in der folgenden Liste Ihre Krankheiten oder Verletzungen an.
Geben Sie bitte auch an, ob ein Arzt diese Krankheiten
diagnostiziert oder behandelt hat.
1. Unfallverletzungen (z.B. des Riickens, der Glieder, O O O
Verbrennungen)
2. Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems von O O O

Riicken, Gliedern oder anderen Kérperteilen (z.B.
wiederholte Schmerzen in Gelenken oder Muskeln,
Ischias, Rheuma, Wirbelsaulenerkrankungen)

3. Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck, O O O
Herzkrankheit, Herzinfarkt)

4. Atemwegserkrankungen (z.B. wiederholte O O O
Atemwegsinfektionen, chronische Bronchitis, Bronchialasthma)

5. Psychische Beeintrachtigungen (z.B. Depressionen, O O O
Angstzustdnde, chronische Schlaflosigkeit,

psychovegetatives Erschépfungssyndrom)

6. Neurologische und sensorische Erkrankungen (z.B. Tinnitus, O | | O
Horschaden, Augenerkrankungen, Migrane, Epilepsie)

7. Erkrankungen des Verdauungssystems (z.B. der O O O
Gallenblase, Leber, Bauchspeicheldriise, Darm)

8. Erkrankungen im Urogenitaltrakt (z.B. O O O
Harnwegsinfektionen, gynakologische Erkrankungen)

9. Hautkrankheiten (z.B. allergischer Hautausschlag, Ekzem) O O O
10. Tumore / Krebs O O O
11. Hormon- / Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes, O O O
Fettleibigkeit, Schilddriisenprobleme)

12. Krankheiten des Blutes (z.B. Andmie) | O O
13. Angeborene Leiden / Erkrankungen O O O
14. Andere Leiden oder Krankheiten: O O O

Welche/n andere diagnostizierte/n Krankheit/en haben Sie?

5.4 Geschatzte Beeintrachtigung der Arbeitsleistung durch die Krankheiten
Behindert Sie derzeit eine Erkrankung oder Verletzung bei der Arbeit? Falls nétig, kreuzen Sie bitte mehr als
eine Antwort-Mdglichkeit an.

[J Keine Beeintrachtigung / Ich [ Ich kann meine Arbeit ausfiihren, [ Ich bin manchmal gezwungen,
habe keine Erkrankung habe aber Beschwerden langsamer zu arbeiten oder meine
Arbeitsmethoden zu andern

[ Ich bin oft gezwungen, langsamer [0 Wegen meiner Krankheit bin ich  [J Meiner Meinung nach bin ich
zu arbeiten oder meine nur in der Lage Teilzeitarbeit zu vollig arbeitsunfahig
Arbeitsmethoden zu @ndern verrichten

5.5 Krankenstand im vergangenen Jahr (12 Monate)
Wie viele ganze Tage blieben Sie auf Grund eines gesundheitlichen Problems (Krankheit, Gesundheitsvorsorge
oder Untersuchung) im letzten Jahr (12 Monate) der Arbeit fern?

O Uberhaupt keinen [0 Hochstens 9 Tage [ 10 - 24 Tage
[ 25 - 99 Tage [0 100 - 365 Tage
F15993U0P4PLOVO 03.05.2021, Seite 4/8
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5. Work Ability Index - Fragebogen [Fortsetzung]

5.6 Einschatzung der eigenen Arbeitsfahigkeit in zwei Jahren
Glauben Sie, dass Sie, ausgehend von Ihrem jetzigen Gesundheitszustand, Ihre derzeitige Arbeit auch in den
nachsten zwei Jahren ausiiben kénnen?

O Unwahrscheinlich O Nicht sicher 5 [ Ziemlich sicher
“
2% & &
Q/%?:,s 6&6 %”o é&& e
7. %) Y
% O’(‘t} % G %’(9

5.7 Psychische Leistungsreserven
Haben Sie in der letzten Zeit Ihre taglichen Aufgaben mit o O O O 0O
Freude erledigt?
Waren Sie in letzter Zeit aktiv und rege? o o O O O
Waren Sie in der letzten Zeit zuversichtlich, was die o O 0O 0O O
Zukunft betrifft?

6. Indikatoren des Reha-Status 24

\Q(/(( /%oe/@)) 5
® &@/ 05,)) /0’5 Q“?‘G 07/))
% S % % -
6.1 Wie haufig haben Sie in der letzten Zeit unter [ I I O O A
Schmerzen gelitten?
fo,;é
%
%
%,
S0 & &
%,,)o 6’/5, /5,
5 %5( %5( % (é’?f %
6.2 Wie stark waren diese Schmerzen? EI O 0O 0o o O
S
< 0,5
2 & ’@
@Q} S, 0,, % ‘%,ﬁ %,
“, o VPR RS
NN 6@ G by G
@/ @/ S Y T /
0(( ’)s ’)(:s ’)& ’)% ’)&é
%0, 0, 0, 05, 05, 05
D O O O Or %

6.3 Wie stark fiihlten Sie sich durch diese Schmerzen im O 0O 0 0 0o O
taglichen Leben beeintrachtigt?

<% %
() Zad
%, % B %, %
% % B B

6.4 Bitte kreuzen Sie an, wie stark Sie in den letzten 4 Wochen unter Kurzatmigkeit oder Herzschmerzen gelitten haben:
Ich hatte Kurzatmigkeit oder Herzschmerzen...

. beim schnellen Treppensteigen (iber drei Stockwerke. o 0O o o d
. bei starker korperlicher Anstrengung tber einen o o O 0O O
langeren Zeitraum.
F15993U0P5PLOVO 03.05.2021, Seite 5/8

L MUSTER |

A\



[ MUSTER

-

| EvaSys | Rehabilitation SARS-CoV2 | @ Electric Paper |
6. Indikatoren des Reha-Status 24
[Fortsetzung]
% %, %
SO, b 4y 7
* %05 %?é %@3 %5(

6.5 Wie stark haben Sie in den letzten 4 Wochen unter Muskel- oder
Gelenkschmerzen gelitten?
Ich hatte Muskel- oder Gelenkschmerzen ...

.. beim Aufstehen nach langerem Sitzen. o O o o d

. beim Blicken, Strecken und langeren Stehen. o O o o d
.. beim Heben und Tragen von schweren Gegenstanden. o o o o d

Q.
% %, s,
‘9‘@ % /éb 04 4,
2 % v % %
6.6 Wie oft hatten Sie in den letzten 4 Wochen das Gefiihl ..

.. dass Sie sich zu nichts entschlieBen kdnnen? o o o o d
... dass Ihnen nichts mehr SpaB macht? o O O 0O O
... dass nichts so lauft, wie Sie es eigentlich wollten? o O o o d
... Vollig erschopft? g O O O 0O

. lustloser als friiher? o O O O 0O

wie eine Batterie, die allmahlich verbraucht ist? 0 B 0O 0O 0O
Ich war innerlich gespannt und habe mich nervos gefiihlt. o o o o d
Ich hatte das Gefiihl, dass es mir schwer fallt, mich zu o o o o d
beruhigen.

S %, 7, O
% B B
e S S S
R TN T W
Vs B W 0
% B, B %

6.7 Bitte kreuzen Sie an, in welchem MaBe Sie in den letzten 4 Wochen
Schwierigkeiten hatten, folgendes zu tun:

Korperlich schwere Arbeiten verrichten (z.B. schwere o o o o d

Gegenstande heben).

Sich strecken, um ein Buch von einem hohen Regal zu holen. o O o o d

Einen Gegenstand vom Boden aufheben oder Schuhe zubinden. o O o o d

Einen schweren Gegenstand tber 5 Meter tragen (z.B. o O O O 0O

Mineralwasserkasten).

Eine halbe Stunde korperlich arbeiten (wie z.B. Staub o o o o d

saugen, Rasen mahen).

Sportarten betreiben, bei denen man richtig ins o O 0O 0O O

Schwitzen kommt (z.B. Joggen, Skilaufen, Bergwandern).

30 Minuten lang ohne Unterbrechung stehen (z.B. in o O o o d

einer Warteschlange).

Eine Treppe Uber drei Etagen hinaufgehen. o O O O O
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7. Alilgemeine Depressionsskala

% %%
% Q
% 2
o~ (oA
% 4, e
S >, . <
/}560 ’)06 o/'? oee
2, Py %Y
/(‘,5(( fJé > Ry )
~ %, %, %,
7 < 4
3 % R R

) K% K% K

< © © S
Wahrend der letzten Woche...
1. ... haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts O O Od O
ausmachen.
2. ... hatte ich kaum Appetit. O O O O
3. ... konnte ich meine triibsinnige Laune nicht loswerden, O O Od 0O
obwohl mich meine Freunde/Familie versuchten, aufzumuntern.
4. ... kam ich mir genauso gut vor wie andere. O O O O
5. ... hatte ich Miihe, mich zu konzentrieren. O Od O O
6. ... war ich deprimiert/niedergeschlagen. O O O O
7. ... war alles anstrengend fiir mich. a O O O
8. ... dachte ich voller Hoffnung an die Zukunft. O O O O
9. ... dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag. O O O O
10. ... hatte ich Angst. | O O O
11. ... habe ich schlecht geschlafen. O O O O
12. ... war ich frohlich gestimmt. O O O O
13. ... habe ich weniger als sonst geredet. O O O O
14. ... fuhlte ich mich einsam. O O O O
15. ... waren die Leute unfreundlich zu mir. O O O O
16. ... habe ich das Leben genossen. O O O O
17. ... musste ich weinen. O O O O
18. ... war ich traurig. O O O O
19. ... hatte ich das Gefiihl, dass mich die Leute nicht O O O O
leiden konnen.
20. ... konnte ich mich zu nichts aufraffen. a O O O
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8. International Physical Activity Questionnaire

Wir sind daran interessiert herauszufinden, welche Arten von korperlichen Aktivitaten Menschen in ihrem alltaglichen
Leben vollziehen. Die Befragung bezieht sich auf die Zeit die Sie wahrend der letzten 7 Tage in kdrperlicher Aktivitat
verbracht haben. Bitte beantworten Sie alle Fragen (auch wenn Sie sich selbst nicht als aktive Person ansehen). Bitte
bertiicksichtigen Sie die Aktivitaten im Rahmen Ihrer Arbeit, in Haus und Garten, um von einem Ort zum anderen zu
kommen und in Ihrer Freizeit fiir Erholung, Leibestibungen und Sport. Denken Sie an all Ihre anstrengenden und
moderaten Aktivitdten in den vergangenen 7 Tagen. Anstrengende Aktivitdten bezeichnen Aktivitaten, die starke
korperliche Anstrengungen erfordern und bei denen Sie deutlich stérker atmen als normal. Moderate Aktivitaten
bezeichnen Aktivitaten mit moderater korperlicher Anstrengung bei denen Sie ein wenig starker atmen als normal.

1. Denken sie nur an die korperlichen Aktivitdten die Sie fiir mindestens 10 Minuten ohne
Unterbrechung verrichtet haben.

An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben Sie anstrengende korperliche Aktivitdten wie Aerobic, Laufen,
schnelles Fahrradfahren oder schnelles Schwimmen verrichtet?

O An 1 Tag [ An 2 Tagen [ An 3 Tagen
[J An 4 Tagen [0 An 5 Tagen [J An 6 Tagen
[J An 7 Tagen [0 Keine anstrengende Aktivitat

(Bitte weiter mit Frage 3)
2. Wie viel Zeit haben Sie fiir gewohnlich an einem dieser Tage mit anstrengender korperlicher
Aktivitat verbracht? Wie viele Minuten pro Tag?

3. Denken Sie erneut nur an die korperlichen Aktivitdten die Sie fiir mindestens 10 Minuten ohne
Unterbrechung verrichtet haben. An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben sie moderate korperliche
Aktivitdten, wie das Tragen leichter Lasten, Fahrradfahren bei gewohnlicher Geschwindigkeit oder Schwimmen
bei gewdhnlicher Geschwindigkeit verrichtet? Hierzu zahlt nicht zu FuB gehen.

O An 1 Tag [ An 2 Tagen [ An 3 Tagen
[J An 4 Tagen [0 An 5 Tagen [J An 6 Tagen
[J An 7 Tagen [0 Keine anstrengende Aktivitat

(Bitte weiter mit Frage 5)
4. Wie viel Zeit haben Sie fiir gewohnlich an einem dieser Tage mit moderater korperlicher
Aktivitat verbracht? Wie viele Minuten pro Tag?

5. An wie vielen der vergangenen 7 Tage sind Sie mindestens 10 Minuten ohne Unterbrechung zu
FuB gegangen? Dieses beinhaltet Gehstrecken daheim oder in der Arbeit, gehen um von einem Ort zu einem
anderen zu gelangen, sowie alles andere Gehen zur Erholung, Bewegung oder Freizeit.

O An 1 Tag O An 2 Tagen [ An 3 Tagen
[J An 4 Tagen [0 An 5 Tagen [J An 6 Tagen
[ An 7 Tagen [0 Keine anstrengende Aktivitat

(Bitte weiter mit Frage 7)

6. Wie viel Zeit haben Sie fiir gewohnlich an einem dieser Tage mit Gehen verbracht? Wie viele
Minuten pro Tag?

7. Wie viel Zeit haben Sie in den vergangenen 7 Tagen an einem Wochentag mit Sitzen verbracht?
Wie viele Minuten pro Tag? Dies kann Zeit beinhalten wie Sitzen am Schreibtisch, Besuchen von Freunden,
vor dem Fernseher sitzen oder liegen und auch sitzen in einem 6ffentlichen Verkehrsmittel.

Wie stark Hat die SARS-Cov2 Pandemie Ihre Uberhaupt O O O O Sehrstark
korperliches Aktivitatsverhalten beeinflusst? nicht

VIELEN DANK FUR IHRE UNTERSTUTZUNG
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Anhang 2. Deutsche Version des Fear of the Coronavirus

Questionnaire

Fragebogen zur Angst vor dem Coronavirus (nach Mertens et al. 2020) (215)

Please select the extent to which the following thoughts, feelings and behaviors apply to you: (1 =

“Strongly disagree”; 5 = “Strongly agree”)

Bitte wahlen Sie aus, inwieweit die folgenden Gedanken, Geflhle und Verhaltensweisen auf Sie zutref-

fen: (1 = ,Stimme Uberhaupt nicht zu”; 5 = ,Stimme voll und ganz zu”)

ltem 1.

ltem 2.

Item 3.

Iltem 4.

ltem 5.

ltem 6.

Item 7.

ltem 8.

XV

| am very worried about the corona virus outbreak.

Ich bin sehr beunruhigt Gber den Ausbruch der Coronavirus-Pandemie.

I am taking precautions to prevent infection (e.g., washing hands, avoiding contact with people,
avoiding door handles).

Ich treffe Vorkehrungen, um eine Infektion zu vermeiden (z.B. Handewaschen, Kontaktbe-
schrankung, Vermeiden des Beruhrens von Turklinken).

I am constantly following all news updates regarding the virus.

Ich verfolge permanent alle Neuigkeiten, die das Virus betreffen, in den Nachrichten.

| have stocked up on supplies to prepare for problems related to the coronavirus outbreak.

Ich habe mich mit Gitern eingedeckt, um mich auf Probleme, die aus der Pandemie entstehen
kdnnten, vorzubereiten.

For my personal health | find the virus to be much more dangerous than the seasonal flu.

Ich halte das Virus, meine Gesundheit betreffend, fur viel gefahrlicher als die saisonale Grippe.

| feel that the health authorities are not doing enough to deal with the virus.

Mein Geflihl sagt mir, dass die Gesundheitsbehdrden nicht genug zur Bekampfung des Virus
tun.

| am worried that friends or family will be infected.

Ich bin beunruhigt, dass sich Freunde oder Familienangehdrige anstecken.

| take more precautions compared to most people to not become infected.

Ich treffe mehr Vorkehrung als andere um mich nicht anzustecken.



Anhang 3. Reliabilitatsanalyse der deutschen Version des FCQ

Tabelle 1. Zusammenfassung der Fallverarbeitung’

n (%)
Falle gultig 581 (89.0)
ausgeschlossen 72 (11.0)
gesamt 653 (100)

Anmerkungen: ' Berechnung mittels © IBM SPSS.

Tabelle 2. Reliabilitétsstatistik’

Cronbachs a Anzahl der Items

0.802 8

Anmerkungen: ' Berechnung mittels © IBM SPSS.

Tabelle 3. ltem-Skala-Statistiken’

Items Skalenmittelwert, Skalenvarianz, Korrigierte Iltem- Cronbachs a, wenn I-
wenn ltem wegge- wenn ltem wegge- Skala-Korrelation tem weggelassen
lassen lassen

Iltem 1 24.01 26.871 .640 762

Iltem 2 23.15 31.435 418 .795

Iltem 3 24.05 26.553 578 770

Iltem 4 25.59 28.884 404 797

ltem 5 23.87 26.059 .609 .765

Iltem 6 24.66 30.489 .251 .821

ltem 7 23.92 26.547 .621 .763

Iltem 8 24.55 25.859 .636 .760

Anmerkungen: ' Berechnung mittels © IBM SPSS.
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