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1. Zusammenfassung

Das Ziel dieser Arbeit besteht darin, das spezifische Zusammenspiel zwischen
psychosozialen Ressourcen und Stressoren in Bezug auf die mentale Gesundheit des
Gesundheitspersonals wahrend der COVID-19-Pandemie zu untersuchen. Hierzu wurde
zunachst an einer systematischen Ubersichtsarbeit (engl. Rapid review) mitgewirkt und
als Zweitautor verdffentlicht. Sie bildet einen zentralen Bestandteil dieser Arbeit und
wurde um die Fragestellung vertieft, ob Spiritualitat einen Einfluss auf Proband*innen mit
Angst- oder Depressionssymptomen hat. Diese Arbeit stellt die Ergebnisse beider
Forschungsfragen in Form einer Monographie dar. Nach sorgfaltiger Definition der
Zielvariablen und Festlegung der Studienkriterien zur Inkludierung, wurden im Rahmen
einer umfangreichen Recherche insgesamt 46 Studien fir das Rapid Review identifiziert.
Fir die zweite Forschungsfrage konnten 11 relevante Studien ermittelt werden. Es
wurden verschiedene signifikante Stressoren identifiziert, z.B. die Angst vor einer
eigenen oder fremden Infektion, Angste im Zusammenhang mit Verlusten und eine
erhohte Arbeitsbelastung. Gleichzeitig wurden auch Ressourcen wie Resilienz, soziale
Unterstitzung und emotionsfokussiertes Coping erkannt. In den untersuchten Studien
zeigte sich eine positive Korrelation zwischen einer gesteigerten Resilienz, einem
erhdhten psychischen Wohlbefinden und einer geringeren psychischen Belastung. Es
scheint, dass eine erhdhte Resilienz den Einfluss pandemischer Stressoren, wie
beispielsweise die Angst vor dem Coronavirus, reduziert. Zudem konnte untersucht
werden, dass eine gesteigerte Resilienz als Vermittler fungiert und andere Ressourcen,
wie etwa emotionsfokussierte Bewaltigungsstrategien, starken kann. Die Nutzung einer
emotionsfokussierten Bewaltigungsstrategie scheint wiederum den Einfluss anderer
Stressoren auf die psychische Gesundheit, wie beispielsweise die Arbeitstiberlastung,
zu verringern. Allerdings sollte beachtet werden, dass der Begriff Resilienz in den
untersuchten Studien nicht einheitlich definiert wurde und eine entsprechende Varianz
in den Messinstrumenten mit verschiedenen Schwerpunkten vorhanden ist, was die
Aussagekraft der Ergebnisse einschranken kann. Im néchsten Schritt wurde die zweite
Fragestellung in Form einer Literaturzusammenstellung untersucht, wobei alle
identifizierten Studien Querschnittsstudien sind. Insgesamt berichteten drei Studien Uber
eine negative Assoziation von Spiritualitdt und Angstsymptomen, einschlieRlich akuter
sowie chronischer Angstzustande, der Angst vor einer COVID-19-Infektion und
Todesangsten im Zusammenhang mit COVID-19. Sieben weitere Studien kamen zu
uneinheitlichen Ergebnissen und identifizierten einen nicht vorhandenen oder teilweise
protektiven bzw. indirekt protektiven Effekt. Hierzu zahlen zwei Studien, die einen

signifikant negativen Zusammenhang zwischen Spiritualitdt und Symptomen einer



Depression feststellten, nicht aber flr Angst. Eine weitere Studie fand heraus, dass
Spiritualitat in keinen signifikanten Zusammenhang mit Angst und Depression steht, mit
Ausnahme der Subskalen Hoffnung und Optimismus. Zwei weitere Studien kamen zum
Ergebnis, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zu beiden Zielvariablen gibt.
Zudem fand eine Studie heraus, dass Angstzustande signifikant negativ durch hohe
Resilienz-Werte vorausgesagt wurden und diese wiederrum in einem direkten
Zusammenhang mit héheren Punktzahlen in der Religiositdt sowie der Bekennung zu
einer Glaubensgemeinschaft stehen. Das Ergebnis einer weiteren Studie war, dass
Spiritualitdt und die Anwendung nicht wissenschaftlicher Quellen, héhere Werte
psychischen Wohlbefindens voraussagten, jedoch auch mit erhéhten Angstwerten

assoziiert waren.

Schliel3lich kam eine Studie zu einem gegenteiligen Ergebnis und identifizierte
Spiritualitdt als einen potenziellen Risikofaktor fir depressive und angstbezogene

Symptome.

Die vorliegenden Forschungsergebnisse decken sich mit den Ergebnissen aus der
systemischen Literaturiibersicht und stellen dar, dass Spiritualitdt nicht als eindeutig
protektiver oder riskanter Faktor eingestuft werden kann im Hinblick auf depressive
sowie angstbezogene Symptome. Es ist allerdings anzumerken, dass die praktische
Ausgestaltung von Spiritualitat global variieren kann. Das individuelle Verstandnis sowie
bisherige Erfahrungen kénnen entscheidend darliber sein, ob Spiritualitat einen Nutzen
mit sich bringt, oder im Umgang mit pandemischen Belastungen schadlich ist, z.B. im
Rahmen von negativen religidsen Coping. Wahrend der Auswertung der
Studienergebnisse wurde deutlich, dass es Unterschiede im Konzept der Spiritualitat
gibt, abhangig von der Weltanschauung und den Herkunftslandern der Studien. Eine
eindimensionale, gemeinsame Betrachtung der Religiositat und Spiritualitdt wirde der
Komplexitat dieses Thema nicht gerecht werden. Um eine eindeutige Aussage Uber den
genauen Einfluss von Spiritualitat im Hinblick auf Angst- und Depressionssymptome
treffen zu kénnen, sind weitere Untersuchungen erforderlich. Dennoch konnten die
Ergebnisse zeigen, dass durch die indirekte Starkung der Resilienz und der sozialen
Unterstltzung, beispielsweise durch Beteiligung an Glaubensgemeinschaften, ein
bedeutsamer Beitrag zur Foérderung der psychischen  Gesundheit des
Gesundheitspersonals geleistet werden kann. Eine ganzheitliche Berlcksichtigung der
individuellen spirituellen Bedurfnisse kann somit ein wichtiger Bestandteil sein, um einen

Beitrag zur Starkung der psychischen Gesundheit zu leisten.



2. Einleitung

21 COVID-19 und die neue Realitat
Die COVID-19 Pandemie hat innerhalb kirzester Zeit das alltagliche Leben der globalen
Bevolkerung malgeblich verdndert. Sie zahlt weltweit zu den grofiten

Krankheitsausbrichen der jlingsten Zeit. Dabei ist der Anspruch an das medizinische

Personal mit den ansteigenden Inzidenzzahlen und Krankenhauseinweisungen
innerhalb der letzten Jahre stetig gewachsen. Das Gesundheitspersonal zahlt zu den
.Systemrelevanten“ Berufen und tragt eine tragende Rolle in der Bekdmpfung der
Pandemie [1]. Durch das hohe Patientenaufkommen und der Bedrohung fiur die
Bevolkerung wurde regelmaRig Uberpruft, wie man das Personal besser schitzen kann.

Da die Gefahr einer COVID-19-Infektion nicht nur eine koérperliche, sondern auch eine

psychische Belastung darstellt, ist es entscheidend, potenzielle Schutz- und
Risikofaktoren zu identifizieren, die das Stressempfinden beeinflussen kénnen.
Ein weit verbreitetes Erklarungsmodell fir die
: : Umwelt
Entstehung von Stress ist das transaktionale Reize (Stressoren)
Stressmodell nach Lazarus [2]. Dieses Modell Wahmehmungsfiter (Selektion)
beschreibt, dass Stress als ein Ungleichgewicht Person
zwischen einem belastenden Stressor und Primare Bewertung
. . Interpretation des Stressors
unzureichenden Ressourcen verstanden wird. . Uy . ,
positiv gefahrlich irrelevant
Des Weiteren kann Stress unterteilt werden in g sisi
Veriust
einen positiv-motivierenden Stress (Eustress) Sekundére Bewertung
. . . Analyse der verfligbaren Ressourcen
sowie einem negativ-belastenden  Stress )
mangeinde ausreichende
(Distress). Ob und in welcher Auspragung Stress Ressourcen Ressourcen
entsteht und einen Einfluss auf die mentale Siess
. . . . Coping
Gesundheit hat, ist von einer Vielzahl von Stressbewdltigung
individuellen Faktoren abhangig. Ein haufig @
Situaton seibst andern Bezug zur Seuation ndern
genannter Begriff in diesem Kontext ist die Neubewertung
o . . . . Anpassung und Lermen
Resilienz eines Menschen. Sie ist nicht preald

einheitlich definiert und beschreibt die Fahigkeit,

sich trotz belastender und herausfordernder

Abbildung 1, Stressmodell nach Lazarus

2]

Situationen psychisch und emotional zu stabilisieren und sich von Krisen zu erholen [3].
Der Begriff stammt urspriinglich aus der Physik, wo er die Fahigkeit eines Materials
erklart, nach einer Verformung in seine Ausgangsform zuriickzukehren. Im tbertragenen

Sinne bezieht sich der Begriff auf die Fahigkeit einer Person, Stress zu bewaltigen, sich



anzupassen und gestarkt aus schwierigen Erfahrungen hervorzugehen. Weitere
bedeutende Aspekte sind unter anderem Selbstwirksamkeit, Lebenseinstellung und

Eigenverantwortung, auf die spater naher eingegangen wird [3].

Eigen-
verantwortung

Losungs-
orientierung

Netzwerk-
orientierung

Selbst-
wirksamkeit

Zukunfts-
orientierung

Abbildung 2, Resilienz ist ein umfassender, nicht einheitlich definierter Begriff

Die Schwierigkeit der Eingrenzung des Begriffes zeigt Tabelle 1, in der beispielhaft zwei
in der Literatur haufig verwendete Messskalen verglichen werden, die sich in der Anzahl
der ltems und Schwerpunkte deutlich unterscheiden. Wahrend einige Skalen den Begriff

Resilienz von Widerstandsfahigkeit (engl. hardiness) abgrenzen, wird dieser in andere
Skalen als essenzieller Bestandteil inkludiert.
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Resilienzmessung Dispositional Resilience Scale (DRS) Brief Resilience Coping

via Scale (BRCS)

Anzahl an Items 45 4

Hauptskala Messung der Widerstandsfahigkeit | Messung der Resilienz
(hardiness) und dispositionellen Resilienz | (Anpassungsfahigkeit)
(Anpassungsfahigkeit)

Unterskala Engagement, Herausforderung und | Nicht vorhanden
Kontrolle

Beantwortung Antwort auf einer 4-Punkte-Skala, trifft | 5-stufige Antwortskala, von
Uberhaupt nicht zu = 0, trifft ein wenig zu = | 1=beschreibt mich Uberhaupt
1, trifft ziemlich zu = 2, trifft voll und ganz | nicht - bis 5=beschreibt mich
zu=3 sehr gut

Beispielitem .Ich mag es, wenn Dinge ungewiss oder | ,Ilch suche nach kreativen
unvorhersehbar sind*. Wegen, um schwierige

Situationen zu verandern.*

Tabelle 1, Unterschiede in den Instrumenten der Erhebung der Resilienz

2.2 Das SARS-CoV-2 Virus

Seit dem Ausbruch im Dezember 2019 in Wuhan hat das neuartige SARS-CoV-2-Virus
eine globale Krankheitswelle ausgeldst. Nachdem sich erstmals in der Region um
Wuhan ,schwere Lungenentziindungen unbekannter Genese“ gehauft haben, wurde der
zunachst nicht naher spezifizierte Virus als ein dem SARS-Erreger ahnlichen
Betacoronavirus identifiziert, der wahrscheinlich von Tieren auf den Menschen
Ubertragen wurde. Das SARS-CoV-2 Virus wird hauptsachlich ber Tropfcheninfektion,
Aerosole und direktem Kontakt zu Infizierten Ulbertragen. Die klinischen Symptome der
COVID-19 Erkrankung ahneln der Influenza und umfassen trockenen Husten, Fieber,
Stérung des Geruchs- oder Geschmackssinns und die mogliche Entwicklung einer
Pneumonie. Insbesondere altere und vorerkrankte Patienten sind von schweren

Verlaufen bedroht. Die Inkubationszeit betragt im Median 4-6 Tage, je nach
Virusvariante. Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes

Verlaufes, bei 8-10 Tagen [4].

liegt je nach Schwere des

Zum Zeitpunkt der Anfertigung der vorliegenden Arbeit sind mehr als 628 Millionen Falle

weltweit registriert worden sowie 6,6 Millionen Tote. In Deutschland sind 35 Millionen
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Falle bekannt und mehr als 150.000 Todesfalle durch die COVID-19 Erkrankung

verzeichnet [9].

2.3 Die Auswirkungen der Pandemie auf das medizinische Personal

Das medizinische Personal arbeitete seit vielen Monaten an den koérperlichen und
psychischen Belastungsgrenzen wahrend der Pandemie und zahlt zu den exponierten
Gruppen fir psychische Erkrankungen. Die Anzahl der freien Intensivbetten erreichte in
den vergangenen Wellen ein Minimum und bedrohte das Gesundheitssystem massiv.
Das Gesundheitspersonal flirchtete durch einen solchen Kollaps, Entscheidungen einer

Triage tragen zu missen [6].

Da in der Vergangenheit durch die zunehmende Inzidenz auch die Zahl der
intensivpflichtigen Behandlungen durch COVID-19 zunahm, verbleibt die Frage nach
den Auswirkungen der Pandemie auf das medizinische Personal. Mehrere Studien
haben gezeigt, dass die Belastung durch die Pandemie als zusatzlicher Stressfaktor
haufiger mit Symptomen von Depressionen, Angststérungen [7] sowie Burnout [8]
korreliert als vor dem Ausbruch. Eine Studie aus dem Jahr 2020 konnte zeigen, dass
medizinisches Personal, welches die direkte Versorgung von Patienten mit COVID-19
sicherstellt, trotz Schutzkleidung, ein 3- bis 4-fach erhdhtes Risiko hatte, selbst zu
erkranken [9]. Darlber hinaus gibt es gruppenspezifische Unterschiede im Ausmal} der
psychischen Belastung. Dies betrifft einerseits das medizinische Personal, das direkten
Kontakt mit COVID-19-Patienten hat, und andererseits dasjenige, das auf Stationen mit
weniger infizierten Patienten arbeitet. Dies stellt pflegerisches, arztliches und weiteres
medizinisches Personal vor eine grofle mentale Herausforderung. Eine Studie aus
Serbien konnte zeigen, dass Symptome von Stress, Angst und Depression bei jenen
Teilnehmenden, die in direkter Interaktion mit COVID-19 Patienten stehen, starker

ausgepragt waren, als bei medizinischen Personal auf anderen Stationen [10].

Um ein besseres Verstdndnis Uber das mentale Wohlbefinden des
Gesundheitspersonals zu erhalten, ist es darum wichtig zu untersuchen, welche
Stressoren und Protektoren in der COVID-19 Pandemie speziell flr diese Gruppe eine
Rolle spielen. Insbesondere die Bedeutung psychosozialer, individueller Ressourcen,
die moglicherweise nicht ausschlieBlich forderlich sind, kénnten eine wichtige Rolle

spielen.

Spiritualitat wurde bereits in vorherigen Studien als potentielle Ressource von mentalem
Wohlbefinden identifiziert. Dabei wurde festgestellt, dass eine hohe Spiritualitat mit einer
verbesserten Lebensqualitat einhergeht [11]. Zudem wird Spiritualitat als Ressource

bereits seit langerem in der palliativmedizinischen Betreuung von Patienten genutzt, z.B.

12



im Umgang mit lebensbedrohlichen Erkrankungen, emotionalem Stress und Isolation
[12]. Die Frage stellt sich, ob diese potenzielle Ressource auch einen schiitzenden
Einfluss auf die mentale Gesundheit des medizinischen Personals wahrend der COVID-
19-Pandemie haben kann. Der Einfluss von Spiritualitat auf die mentale Gesundheit
wurde auch im Rahmen der VOICE-Studie im Jahr 2021 von einem Verbund deutscher
Forschungsgruppen untersucht. Die Ergebnisse werden in dieser Arbeit aufgenommen
und mit anderen relevanten Verdffentlichungen verglichen, um eine umfassendere
Einschatzung des Themas zu ermoglichen. Durch die Einordnung und Diskussion der
Ergebnisse in den Kontext anderer Studien kénnen mdgliche Zusammenhange,
Widerspriiche oder Erganzungen identifiziert werden. Auf diese Weise tragt die
vorliegende Arbeit dazu bei, das bestehende Wissen Uber die Rolle der Spiritualitat im
Hinblick auf die mentale Gesundheit im Kontext der COVID-19-Pandemie weiter zu
vertiefen. Depression und Angstzustdande wurden als Indikatoren fir die mentale
Belastung des medizinischen Personals gewahlt, da sie auf verschiedenen Ebenen die
mentale Gesundheit beeinflussen. Aktuelle Studien haben gezeigt, dass Angstzustande
andere mentale Belastungen wie Burnout und Stress vorhersagen kénnen [13] und
Ressourcen wie die wahrgenommene organisatorische Unterstiitzung schwachen [14].
Symptome einer Depression hingegen koénnen sich in einem Verlust des
Selbstvertrauens, Selbstvorwirfen, Suizidgedanken sowie Schlafstérungen und

psychotischen Symptomen auflern [15].

Zur Formulierung einer geeigneten Forschungsfrage ist ein Blick auf bereits
veroffentlichte Arbeiten essenziell. Hierzu konnten vorherige Arbeiten zeigen, dass sich
ein erhdhtes COVID-19-Erkrankungsrisiko negativ auf die mentale Gesundheit
auswirken kann, z.B. durch einen schlechteren Gesundheitszustand, den Kontakt zu
COVID-19-Patienten und die Arbeit in Hochrisikogebieten [16]. Eine andere Studie
identifizierte als weitere Stressoren soziale Isolation, Schlaflosigkeit, einen niedrigeren
soziobkonomischen Status und die Wahrnehmung COVID-19-bezogener Nachrichten
Uber einen langeren Zeitraum z.B. durch soziale Medien [17]. Schliel3lich fand eine
Studie auch die Besorgnis um die personliche Gesundheit und die Ansteckung der
eigenen Familie als pandemischen Belastungsfaktor fiir die mentale Gesundheit des

medizinische Personals [18].

Individuelle psychosoziale Ressourcen konnen hingegen dazu beitragen, die
Belastungen einer Pandemie abzumildern. Eine aktuelle Studie zur COVID-19-
Pandemie konnte zeigen, dass soziale Unterstitzung flr medizinisches Personal
signifikant positiv mit Selbstwirksamkeit und Schlafqualitat sowie negativ mit dem Grad

an Angst- und Stresslevel korreliert [19].
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Darlber hinaus reduziert ausreichend soziale Unterstitzung durch positive
Bewaltigungsstrategien das Auftreten von Angstsymptomen und reduziert negatives
Bewaltigungsverhalten [20,21]. Umgekehrt wurden geringe soziale Unterstitzung mit

Angstzustanden und Symptomen einer Depression assoziiert [20,22].

Zwei andere Studien aus ltalien kamen zum Ergebnis, dass Resilienz und adaptive
Abwehrmechanismen das Gesundheitspersonal vor starken Stress-,
Depersonalisations- und Burnout-Symptomen schiitzen kénnen [23,24]. Allerdings wirkt
sich nicht jede potentielle Ressource auch protektiv aus. Beispielsweise kam eine Studie
zum Ergebnis, dass eine problem-orientierte Bewaltigung (Coping) sowie der
Missbrauch von Alkohol und Nikotin negativ mit der mentalen Gesundheit des
medizinischen Personals korreliert [25]. Das lasst vermuten, dass nicht nur das
Vorhandensein, sondern viel mehr eine sorgfaltige Auswahl der Ressourcen

gewinnbringend fiir die Psyche des Einzelnen ist.

Wahrend einige Ressourcen evidenzbasiert bestatigt und explizit als protektiv erwahnt
werden, gibt es weitere, die in ihrer Bedeutsamkeit nicht vollstandig geklart sind. Dazu
zahlt beispielsweise die Nutzung sozialer Medien, der Umfang des Wissens Uber
COVID-19 und die Wirkung von Spiritualitat und Religiositat. Zur letzteren potentiellen
Ressource konnte eine aktuelle Studie zeigen, dass die Nutzung von religiésen
Bewaltigungsstrategien im Umgang mit pandemischen Stressoren zwar haufiger zur
Anwendung kommen, allerdings vermehrt mit Symptomen einer Depression assoziiert
sind [26]. Weitere Studien in der Vergangenheit konnten zeigen, dass religidse
teilnehmende Personen haufiger unter Symptomen einer Depression leiden [27] und
jene, die gehauft Schicksalsschlagen mit ihren Familien begegnen (z.B. die Betreuung
kranker Angehdriger als Krankenpfleger*in) sich haufiger schuldig flhlen, was
wiederrum den Glauben in Frage stellen und Symptome einer Depression zusatzlich
verschlechtern konne. Andere Studien hingegen zeigen wiederum, dass religidse
Bewaltigungsstrategien einen positiven Einfluss auf die mentale Gesundheit haben und
eine wertvolle Ressource fir das mentale Wohlbefinden bieten [28]. Eine weitere
aktuelle Arbeit hierzu liefert eine deutsche Forschungsgruppe, die aus dem Verbund
mehrerer psychosomatischen Kliniken besteht. Sie kommen zum Ergebnis, dass in
Bezug auf Depressionssymptome, Religiositat ein signifikant negativer Pradiktor ist,
wohingegen fur Angstzustédnde kein statistisch signifikanter Zusammenhang vorhanden
ist [29]. Somit ergibt sich ein nicht eindeutiges Bild Uber die Wirksamkeit von Spiritualitat.
Inwiefern diese Ergebnisse in die aktuellen Studienlage einzuordnen sind, ist eine

Fragestellung, die in dieser Arbeit naher untersucht wird.
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Die mentale Gesundheit spiegelt das Zusammenspiel der Pandemielast und der
psychosozialen Ressourcen wieder und gibt Aufschluss darlber, ob Balancen bzw.
Dysbalancen existieren. Durch die Erkenntnis Uber ein solches Ungleichgewicht besteht
die Mdglichkeit, gezielt Handlungsoptionen fir vulnerables Personal anzubieten und vor

psychischen Erkrankungen zu schitzen.

2.4 Bisherige Arbeiten zur Fragestellung

Die aktuelle COVID-19-Pandemie regt dazu an, einen Blick auf bereits vergangene
Pandemien zu werfen, um die Dynamik und das Ausmal® pandemischer Belastungen
auf die mentale Gesundheit besser verstehen zu kénnen. Abgesehen von der
Spanischen Grippe, die im Jahr 1918 in Europa gewutet hat und in Deutschland mehr
als 300.000 sowie weltweit 50 Millionen Menschenleben forderte, liefern Pandemien der
jungsten Vergangenheit Daten Uber die Auswirkungen auf die psychische Gesundheit

medizinischen Personals.

Dazu zahlt der SARS-Ausbruch im Jahr 2003 [30,31], die H1N1-Pandemie im Jahr 2009
[32,33] und der Ebola-Ausbruch 2014 [34]. Studien zu den genannten Pandemien
konnten zeigen, dass das medizinische Personal ein erhdhtes Risiko fur Symptome
psychischer Erkrankungen, wie posttraumatische Belastungsstdérungen, Depressionen,
Angstzustande und Fatigue hat, wenn es pandemischen Stressoren ausgesetzt ist.
Beispiele fiir Stressoren sind die Angst, selbst zu erkranken oder andere Personen
anzustecken sowie von anderen gemieden zu werden und sich bei der Arbeit gestresst
zu fihlen [31]. Des Weiteren ein mangelndes Wissen Uber Infektiositat und Virulenz, als

auch eine emotionale Erschépfung [33].

Eine systematische Ubersichtsarbeit mit insgesamt 22 inkludierten Studien Uber den
SARS Ausbruch im Jahr 2003 konnte zeigen, dass ein unterstiitzendes Umfeld, eine
professionelle Schulung sowie eine organisatorische Bereitschaft sich schiitzend auf die

psychische Gesundheit der Beschaftigten im Gesundheitswesen auswirken [35].

Nach der Implementierung eines Programms zur organisatorischen Vorbereitung auf
potenzielle Epidemien wurden weniger Angst- und Depressionssymptome sowie eine
bessere Schlafqualitdt beim Pflegepersonal beobachtet [36]. Dies zeigt, dass durch
Identifizierung von spezifischen Stressoren auch in der aktuellen Pandemie protektive
Malnahmen eingeleitet werden koénnen, um das mentale Wohlbefinden des
medizinischen Personals aufrechtzuerhalten und sie vor psychischen Erkrankungen zu

schutzen.
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2.5 Ziel dieser Arbeit und Forschungsfragen
Diese Arbeit beschaftigt sich mit der Frage, welche Auswirkungen die COVID-19
Pandemie auf die psychische Gesundheit des medizinischen Personals hat. Hierzu
werden sowohl die pandemiespezifischen Faktoren, als auch mdgliche psychosoziale
Ressourcen untersucht und im Zusammenspiel betrachtet. Hierzu wurden zwei
aufeinander aufbauende Fragestellungen gewahlt, die im Folgenden naher erlautert

werden:

1) Welche Auswirkungen hat die COVID-19-Pandemie auf die psychische
Gesundheit des medizinischen Personals in Bezug auf das Zusammenspiel

zwischen Pandemielast und Ressourcen?

Fur die Beantwortung der oben genannten Fragestellung wurde das Format einer
systematischen Ubersichtsarbeit (engl. Rapid Review) genutzt, da sie bei naherer
Betrachtung einige wichtige Vorteile mit sich bringt. Zum einen wurden im unten
erwahnten Zeitraum zahlreiche Studien veroéffentlicht, deren Ergebnisse vergleichbar
sein missen. Zum anderen jedoch auch aufgrund des begrenzten Zeitkontingents und
der Dringlichkeit der Fragestellung fir die aktuelle Corona-Krise und weiteren,
potentiellen Inzidenzwellen. Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse zur ersten
Forschungsfrage wurden zum Teil bereits im Rapid Review vorveréffentlicht, worauf
Bezug genommen und als Teil dieser Arbeit weiter ausgefiihrt wird [37]. Diese
Dissertationsschrift geht Uber die Arbeit des Rapid Review hinaus und beschéftigt sich

mit zudem mit folgender Fragestellung:

2) Gibt es einen Zusammenhang zwischen Spiritualitat, Depression und
Angstzustanden bei dem medizinischen Personal wahrend der COVID-19

Pandemie?

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die bisher bereits veroffentlichten Studien zur Beantwortung
der Forschungsfrage in Form einer Literaturzusammenfassung zu extrahieren und zu
analysieren. Diese Dissertation basiert auf einem Rapid Review, an dem der Verfasser
dieser Dissertation als Zweitautor gearbeitet hat und als Bestandteil dieser
Dissertationsarbeit nun nach Verdéffentlichung um eine weitere Teilfragestellung erganzt
wird [37]. Wahrend das bereits verdffentlichte Rapid Review einen Uberblick tiber das
Thema liefert, zielt diese Doktorarbeit darauf ab, vertiefte Erkenntnisse zu gewinnen und
eine spezifische Fragestellung im Zusammenhang mit der erworbenen Erkenntnis zu
beantworten. Durch eine detaillierte Analyse, eine umfangreiche Datenbeschaffung und
eine sorgfaltige Bewertung beabsichtigt diese Arbeit, hierzu neue Erkenntnisse und

Einsichten zu generieren. Durch diese Erweiterung und Vertiefung der vorhandenen
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Forschung wird ein Beitrag zur Wissenserweiterung

evidenzbasierter Empfehlungen angestrebt.

und zur

Entwicklung
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3. Material und Methoden

31.1. Definition der Variablen

Zur einheitlichen Nutzung und Eingrenzung der Begriffe wurden zunachst die einzelnen
Variablen der psychischen Gesundheit (1), Pandemiebelastung (2) und psychosoziale

Ressourcen (3) definiert.

(1) Die Pandemiebelastung umfasst die Messung von abgrenzbaren Stressoren im
Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie, wie z.B. eine hohe Arbeitsbelastung,
Rollenkonflikte, Stigmatisierung, psychische oder moralische Belastungen, Distress,
Aufwands-Belohnungs-Ungleichgewicht, dysfunktionale Bewaltigung oder individuell

belastende Faktoren (z.B. berufliche Faktoren).

(2) Psychosoziale Ressourcen umfassen Messungen der Resilienz, der sozialen
Unterstitzung, der Spiritualitat, des Optimismus oder der funktionalen Bewaltigung. Es
werden sowohl unterstitzende Malnahmen sowie potentiell schadliche MalRnahmen
miteinbezogen, unabhangig davon, ob diese die psychische Gesundheit férdern oder
nicht (z.B. Alkohol, negative Bewaltigungsstrategien etc.). Eine Bewertung wird nicht
vorgenommen. Die Begriffe Bewaltigungsstrategie und Coping werden im Folgendem

synonym verwendet und im weiteren Verlauf definiert.

(3) Psychische Gesundheit umfasst standardisierte Messungen des psychischen
Wohlbefindens oder psychiatrische Symptome, wie beispielsweise Depression, Angst,

posttraumatischer Stress, Burnout oder Schiaflosigkeit.
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3.1.2. Suchstrategie
Die Bewertung wurde bei PROSPERO (CRD42021242035) registriert. Am 4. Februar

2021 wurden Publikationen in folgenden Datenbanken fir den Zeitraum von 2019 bis
zum Erhebungsdatum (04.02.2021) durchsucht:

- PubMed

- Web of Science (Kernsammlung)
- MEDLINE (Gber EBESCOhost)

- PsycArticles (Uber EBESCOhost)
- PSYNDEX (uber EBESCOhost)
- PsycINFO (uber EBESCOhost)

- Cochrane-Bibliothek.

Die Suchbegriffe in den jeweiligen Datenbanken wurden anhand der Zielfragestellung
des Rapid Reviews definiert. Dabei wurde das PICO-Schema angewendet, um die
Fragestellung zu konkretisieren. Im nachsten Schritt wurden finf Cluster gebildet, die
die entsprechenden Bestandteile des jeweiligen Akronyms abdecken. Die Suchbegriffe

wurden stets in englischer Sprache verwendet.

Im ersten Cluster wurde die Bevdlkerung (P) identifiziert. Dabei wurden neben dem
Suchbegriff ,Gesundheitspersonal® 46 weitere assoziierte Synonyme gefunden, die
durch ein ,oder* kombiniert wurden. Da in der Fragestellung keine direkte Intervention
stattfindet, konnte das | fur Intervention vernachlassigt werden. Als Vergleichsgruppe (C)
wird die kontrare Gruppe, sofern angegeben, hinzugezogen. Der Begriff ,COVID-19¢
wurde mit 11 weiteren Begriffe identifiziert und ebenfalls durch ein ,oder hinzugefugt.
Fir die letzten drei Cluster wurden die Outcome-Variablen gewahlt und als ,psychische
Gesundheit* mit insgesamt 26 Synonymen und assoziierten Krankheitsbildern wie

,Depression” oder auch ,Burnout® definiert.

In den letzten beiden Clustern wurden die beiden Begriffe ,Pandemiebelastung® und
.psychosoziale Ressourcen® als zweites und drittes Outcome-Variablen untersucht, mit
jeweils 23 bzw. 11 assoziierten Synonymen. Bei der Studiendurchflihrung ist aufgefallen,
dass einige Studien die beiden Outcomes ,Pandemielast® und ,psychische Gesundheit*
zusammengefasst haben, weswegen die Autor*innen sich fir ein gemeinsames Cluster

entschieden haben. Die anderen vier wurden durch ein ,und“ kombiniert.

Weitere Kriterien fiir die Suchstrategie waren nur ,Peer-Review* Studien, die Sprache

(Deutsch/Englisch) und das Erscheinungsjahr (2019-2021). Bereits vorhandene
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Ubersichtsarbeiten wurden zudem auf relevante Referenzen fiir die Fragestellung
untersucht und die jeweiligen Studien identifiziert, sofern sie die oben genannten

Kriterien erfullten.

3.1.3.Arten von teilnehmenden Gruppen

Fir das Rapid Review wurden die teilnehmenden Personen definiert als medizinisches
Personal, das wahrend der COVID-19 Pandemie in einer medizinischen Einrichtung
gearbeitet hat, unabhangig von der individuellen Exposition gegentber einem COVID-
19-infizierten Patienten. Dabei werden die Begriffe Gesundheitspersonal und
medizinisches Personal synonym verwendet. Hierzu zahlt das pflegerisches und
arztliches Personal und auferdem klinisch arbeitende Medizinstudent*innen,
Sanitater*innen und Rettungskrafte, Psycholog*innen, Therapeut*innen (z.B.
Physiotherapeut*innen) und sonstiges Krankenhauspersonal (z. B. medizinisch-
technisches Personal in Labors oder Apotheken, Stationsangestellte,
Verwaltungspersonal usw.). Studien, die ausschliel3lich eine andere Population
untersucht haben, ohne Subgruppenanalyse (z.B. Allgemeinbevélkerung oder
Patientenkollektiv), wurden exkludiert. Einige Studien lieferten Informationen zu
Subpopulationen (z.B. Personal mit Exposition zu Covid-19 Patienten), dessen

Ergebnisse die Autor*innen im unteren Abschnitt des Ergebnisteils ndher ausfuhren.

3.1.4. Eingeschlossene Studien

Eingeschlossen wurden empirisch quantitative Studien mit folgenden Studiendesigns:

Kohorten-, Fall-Kontroll-, prospektiv- und Querschnittsstudien.

Um eine Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, wurden folgenden Arten von

Veréffentlichungen ausgeschlossen:

- Qualitative Umfragestudien (z.B. im Rahmen von Interviews)

- Interventionsstudien, Leitartikel, Briefe und Konferenzunterlagen

- ,graue Literatur® wie Konferenzabstracts und Dissertationen

- Kein Volltext verfigbar

- Nicht ,peer-review" Studien

- Bewertungen und Metaanalysen (die vor dem Ausschluss auf relevante

Referenzen Uberprift wurden)
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3.1.5. Inhaltliche Kriterien

Eingeschlossene Studien mussten zwei Kriterien erflllen. Dazu zahlte einerseits die
Nutzung von mindestens einem standardisierten und validierten Instrument fiir jede
Ergebnisvariable (Haupt-Outcome). Dazu zahlt die allgemeine psychische Gesundheit

(1), die Pandemiebelastung (2) und eine Messung der psychosozialen Ressourcen (3).

Als zweites Kriterium mussten die Ergebnisse aller Hauptoutcomes in Beziehung gesetzt
werden, z.B. Uber Strukturgleichungsmodellierung (SEM) oder hierarchische lineare
Regressionsanalysen. Erst durch eine derartige Darstellung kann das spezifische
Zusammenspiel von Pandemiebelastung und psychosozialen Ressourcen in Bezug auf

die psychische Gesundheit in ihrer Gewichtung untersucht und interpretiert werden.

3.1.6.Datenextraktion und Qualitatsbewertung

Die Studiendaten fir das Rapid Review wurden von zwei Gutachtern (Julian
Hannemann, M. Sc. Psychologie, Alan Abdalrahman) Uber Microsoft Excel extrahiert.

Die Datenextraktion umfasste folgende Informationen:

- Informationen zu Autor*innen (abgekirzt mit ,et al.“ bei mehr als zwei
Autor*innen)

- Jahr der Veroéffentlichung

- Land der Veroéffentlichung

- Studiendesign

- Teilnehmende (einschliellich soziodemografischer Daten wie Geschlecht und
Alter)

- Stichprobengréle

- Verwendete Instrumente

- Extraktion der fir die Forschungsfrage relevante Hauptergebnisse und

Anmerkungen

Die Studienqualitat wurde fir anhand der Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale
(NOS) beurteilt, die vorangepasst fir Querschnittsstudien verwendet wurde. Das NOS
arbeitet mit einem Sternebewertungssystem, das eine effiziente Mdoglichkeit zur
Qualitatsbewertung darstellt, insbesondere bei der Arbeit mit begrenzten Ressourcen.
Hierbei wurden fir Querschnittsstudien und Kohortenstudien jeweils separate Tabellen

angelegt. Das NOS besteht aus 3 Kategorien. Dazu zahlen ,Auswahl, ,Vergleichbarkeit*
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und ,Ergebnis®. Die Gesamtzahl der vergebenen Sterne fir alle drei Kriterien (,Auswahl,

LVergleichbarkeit“ und ,Ergebnis®), bestimmt die Gesamtqualitat der Studie.

Fir Kohortenstudien gab es maximal 9 Sterne, wahrend die adaptierte Version fir
Querschnittsstudien maximal 10 Sterne angab. Der Cut-off-Wert zwischen niedriger und
mittlerer Studienqualitat lag in beiden Skalen bei 5 Sternen. Im Hinblick auf die hohe
Studienqualitat entschieden sich die Autor*innen bei Kohortenstudien flir eine Punktzahl
von 7 Sternen oder hdher und bei Querschnittsberichten fir eine Punktzahl von 8
Sternen oder héher. Die Studien wurden von zwei unabhangigen Gutachtern bewertet
und Konflikte durch Diskussionsgesprache geldst (Erst- und Zweitautor des Rapid

Reviews).

Die extrahierten Daten wurden schlieRlich tabellarisch anhand von Studienmerkmalen
und Outcomes sortiert und in Kontrast zueinander gesetzt. Das Ziel ist es, durch eine
derartige Prasentation der Daten, Beziehungen und Muster untereinander innerhalb der
Variablen abzuleiten. Auf dieser Grundlage der Synthese werden schlieBlich
Empfehlungen dazu gegeben, wie bestimmte psychosoziale Belastungsfaktoren durch
die Forderung spezifischer Ressourcen begegnet werden koénnen, um psychische

Folgen bei Beschaftigten im Gesundheitswesen vorzubeugen [37].

Identification of new studies via databases and registers Identification of new studies via other methods

Records identified rom:

Records removed before screening: Records identified from:
Databases (n=1.512)

Duplicate records (n = 854) Citation searching (n = 1)

A

Records screened Records excluded |

I I I

n = 658) (n =426)
Reports sought for refrieval Reports not refrieved Reports sought for retrieval Reports not retrieved
(n=231) (n=1) (n=1) (n=0)
Reports assessed for eligibility Reports excluded Reporis assessed for eligibility Reports excluded
(n =231 (n=186) (n=1) ’ (n=0)

A

New studies included in review
(n = 46)

K

Abbildung 3, Flow Chart der identifizierten Studien fiir das Rapid Review [35]
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3.2 Vorgehensweise fiir die weiterfuhrende Forschungsfrage

Im Folgenden wird die Vorgehensweise flr die zweite Forschungsfrage erlautert mit

folgender Fragestellung:

(2) Gibt es einen Zusammenhang zwischen Spiritualitdt, Depression und
Angstzustanden bei dem medizinischen Personal wiahrend der COVID-19

Pandemie?

3.2.1.Definition der Variablen Spiritualitat und Angst

Fur die weiterflhrende Fragestellung werden im Folgenden zur einheitlichen Nutzung

und Eingrenzung die Begriffe Spiritualitat (1), Angst (2) sowie Depression (3) definiert.

(1) Spiritualitat bezieht sich auf das subjektive Erleben einer transzendenten Realitat,
die weder sinnlich erfassbar noch rational erklarbar ist und Uber die unmittelbare
Wirklichkeit des Individuums hinausreicht. Sie hat einen direkten Einfluss auf die
Lebensflhrung sowie die ethischen Werte einer Person [38]. Spiritualitdt kann, muss
jedoch nicht abhangig von einer Religion sein. Der Begriff Spiritualitat ist deshalb
umfassender als Religiositat. Voraussetzung zur Inkludierung ist die Nutzung eines

standardisierten und validierten Instrumentes.

(2) Angst beschreibt einen Zustand, der gekennzeichnet ist durch Symptome von
~LAnspannung, Besorgtheit, Nervositat, innere Unruhe und Furcht vor zuklnftigen
Ereignissen" [39]. Angstzustdnde sind von generalisierten Angststérungen zu
unterscheiden. Die Begriffe Angstsymptome und Angstzustadnde werden im Folgenden
synonym verwendet. Der weiter umfassende Begriff Angstzustand wurde deshalb
gewahlt, um auch teilnehmende Personen zu berucksichtigen, die zum Zeitpunkt des
Studieneintritts unter keiner manifesten Angststérung oder pathologischen Angst leiden,

allerdings moglicherweise daflr pradestiniert sind.

(3) Depressivitat umfasst einen mentalen Leidenszustand, der durch Symptome wie
»gedrickte Stimmung, Interessensverlust und Antriebsarmut" gekennzeichnet ist [40].
Voraussetzung zur Inkludierung ist die Nutzung eines standardisierten und validierten
Instrumentes. Auch hier sei zu erwahnen, dass stets die Symptome des Krankheitsbilds

untersucht werden und nicht die Diagnose Depression gestellt wird.
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Spiritualitat

Mentale Gesundheit

Abbildung 4, Gibt es einen Zusammenhang zwischen Spiritualitét, Depression und Angst in
Bezug auf die mentale Gesundheit?
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3.2.2.Suchstrategie

Am 17.09.2022 wurde eine Recherche der Publikationen in folgenden Datenbanken fir
den Zeitraum vom 01.01.2021 bis zum Erhebungsdatum (17.09.2022) durchgefihrt:

- PubMed

- Web of Science (Kernsammlung)
- MEDLINE (iber EBESCOhost)

- PsycArticles (Uber EBESCOhost)
- PSYNDEX (uber EBESCOhost)
- PsycINFO (iber EBESCOhost)

- Cochrane-Bibliothek.

Zur Festlegung der Suchstrategie wurde erneut das PICO-Schema angewendet. Als
Population (P) wurde das Gesundheitspersonal beschrieben, welches mit 46 weiteren
assoziierten Begriffen durch ein ,oder” verknlpft wurde. Als Intervention (I), im Sinne
einer unterscheidbaren Eigenschaft, wird die Spiritualitét untersucht, wobei insgesamt
12 Begriffe identifiziert wurden, die der Autoren synonym verwendet hat. Als
Vergleichsgruppe (C) wird die Kontrollgruppe, sofern angegeben, hinzugezogen. Die
beiden Outcome-Variablen sind Angst und Depression. Angstzustande und Symptome
von Angsterkrankungen wurden mit insgesamt 8 Synonymen identifiziert. Depressivitat
und Symptome einer Depression wurden mit insgesamt 6 Synonymen identifiziert.
Weitere Kriterien fiir die Suchstrategie waren nur ,Peer-Review* Studien, die Sprache
(Deutsch/Englisch) und das Erscheinungsjahr (2021-2022).

3.2.3.Arten von teilnehmenden Personen und eingeschlossene
Studien

Die Teilnehmerauswahl sowie die Kriterien zur Inkludierung der Studien sind identisch

mit den Bedingungen des Rapid Reviews.
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3.2.4.Inhaltliche Kriterien

Die identifizierten Studien missen zur Aufnahme zwei Kriterien erflllen. Dazu zahlt
einerseits die Nutzung von mindestens einem standardisierten und validierten

Instrument fiir jedes der drei Hauptoutcomes Spiritualitat, Depression und Angst.

Als zweites Kriterium missen die Ergebnisse aller Hauptoutcomes in Beziehung gesetzt
werden, z.B. Uber Strukturgleichungsmodellierung (SEM) oder hierarchische lineare
Regressionsanalysen. Zusatzlich werden neben den oben genannten Modellen,
Korrelationsanalysen berlcksichtigt und ausgewertet. Durch diese Darstellung kann der
Zusammenhang zwischen Spiritualitat und Depression und Angst umfassender

beschrieben und Beziehungen abgeleitet werden.

3.2.5.Datenextraktion und Qualitatsbewertung

Die Studiendaten wurden Uber Microsoft Excel extrahiert und tabellarisch dargestellt. Die

Datenextraktion umfasste folgende Daten.

- Informationen zu/r Autor*innen (abgekurzt mit ,et al.“ bei mehr als zwei
Autor*innen)

- Jahr der Veroéffentlichung

- Land der Veroéffentlichung

- Studiendesign

- Teilnehmende (einschliellich soziodemografischer Daten wie Geschlecht und
Alter)

- StichprobengréfRe

- verwendete Instrumente

- Extraktion der fur die Forschungsfrage relevanten Hauptergebnisse und

Anmerkungen

Die Studienqualitat wurde, wie bereits zuvor auch flir das Rapid Review beschrieben,
anhand der Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale (NOS) beurteilt. Dabei wurde
eine vorangepasste NOS-Skala fur Querschnittsstudien verwendet. Die Cut-off-Werte
sind identisch mit denen des Rapid Reviews, sodass ab 5 Punkten von einer mittleren

bzw. 8 Punkten von einer hohen Studienqualitat zu sprechen ist.

Die extrahierten Daten wurden zum Abschluss in Kontrast zueinander gesetzt, um
Beziehungen abzuleiten und Muster zu identifizieren zwischen den Variablen
Spiritualitat, Depression und Angst. Das Ziel ist es, durch eine derartige Darstellung die

Rolle von Spiritualitat besser zu verstehen und den Zusammenhang, sofern vorhanden,
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zu gewichten. Auf dieser Grundlage kénnen Empfehlungen flir bzw. gegen die Nutzung

von Spiritualitat als potentielle Ressource fiir pandemische Belastungen und psychische

Folgen (Depression und Angst) gegeben werden.

Identifizierte Studien nach
Erstscreening in
Datenbanken(N=412)

v

Identifizierte Studien nach
Ausschluss von Duplikaten(N=162)

Identifizierte Studien nach
Anwendung der Kriterien zur
Inkludierung (N=11)

Abbildung 5, Flow Chart der identifizierten Studien fiir den Zusammenhang zwischen Spiritualitdt,
Depression und Angstzusténden
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4. Ergebnisse

Im Folgenden werden zunachst die Ergebnisse der ersten Forschungsfrage
prasentiert, gefolgt von den Ergebnissen zur weiterfihrenden Fragestellung.

1) Welche Auswirkungen hat die COVID-19-Pandemie auf die psychische
Gesundheit des medizinischen Personals in Bezug auf das Zusammenspiel

zwischen Pandemielast und Ressourcen?

4.1 Studiencharakteristika

Landerverteilung

Insgesamt wurden 46 Studien in das Rapid Review aufgenommen, die alle Kriterien zur
Aufnahme erflillten. Betrachtet man die Landerverteilung, so sind 13 Studien aus China
(28,2 %), 5 Studien aus Italien (10,08 %) und jeweils 4 Studien aus USA, Spanien und
der Turkei (jeweils 8,6 %). Zudem stammen 3 Studien aus Malaysia (6,5 %) und die

restlichen 13 aus anderen Landern (28,2 %).

Studienverteilung je nach Lander

)

\ 4

® Malaysia USA Spanien Tirkei m Italien ® China ® Andere

Abbildung 6, Studienverteilung der inkludierten Daten je nach Lénder

Der Hauptanteil der inkludierten Studien bestand aus Querschnittsstudien (n=41). Da die
Autor*innen eine Vielzahl von pandemisch signifikanten Stressoren in Bezug auf die
mentale Gesundheit gefunden haben, wurden hierzu Cluster gebildet, um Interaktionen
naher beschreiben zu kénnen. Die Geschlechterverteilung war heterogen und reichte
von einem weiblichen Anteil von 39,2 % [41] bis 99,5% [42]. Zudem war der berufliche

Hintergrund der teilnehmenden Personen in den Studien sehr vielfaltig, so wurden in
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manchen Studien nur pflegerisches [43], in anderen nur arztliches [44] oder
physiotherapeutisches Personal und Rettungssanitaterinnen [41] untersucht. Die
inkludierten Studien schwankten in ihrer StudiengroRe zwischen 96 und 7124

Teilnehmer*innen.

4.2 Darstellung der am haufigsten untersuchten mentalen

Gesundheitsfaktoren
Insgesamt konnten sechs grole Cluster eingeteilt werden: Dazu zahlen einerseits
Studien, die das Zusammenspiel zwischen Pandemielast und Ressourcen im Hinblick
auf das allgemeine psychische Wohlbefinden untersuchen (n=11) oder im Hinblick auf
Symptome einer Depression (n=16), Angst (n=18), Burnout (n=8), sekundar

Posttraumatischer Stress (n=7) und andere psychische Folgen (n=5).

sekundar
osttraumatischer Stress (N=7)
Burnout (N=8) \

Allgemein psychisches Wohlbefinden (N=m
Depression (N=16) \
/ Angst (N=18) \

Abbildung 7, Darstellung der am hdufigsten untersuchten Pandemiefaktoren

4.3 Pandemische Stressoren fir das psychische Wohlbefinden

Unter den 46 involvierten Studien untersuchten 16 den Einfluss der Pandemielast auf
das allgemeine psychische Wohlbefinden, worunter jedoch auch teilweise Instrumente
der Depression, Angstzustdnde und Burnout zahlten. Die Autor*innen nutzen ahnliche
Begriffe, wie ,psychisches Wohlbefinden®, ,psychische Belastung®, ,psychische
Erkrankungen®. Diese Begriffe summierten die Autor*innen des Rapid Reviews aufgrund
dessen zu einem Oberbegriff. Im folgenden Abschnitt werden diese Begriffe synonym
verwendet. Zehn dieser Studien verwendeten ein Querschnittsdesign, wahrend eine

Studiengruppe Langsschnittdaten generierte [45]. In Bezug auf die statistische Analyse
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verwendeten die meisten Studien Regressionsmodelle, um ihre Daten zu analysieren.
Drei Studien wandten die Modellierung von Strukturgleichungen (kurz SEM) an und ein

Bericht verwendete einen mehrstufigen Modellierungsansatz.

Die pandemischen Faktoren wurden in den meisten Studien Uber selbst erhobene
Fragebdgen untersucht. Sie beinhalteten allgemein Stress, Angst sich und seine
Mitmenschen anzustecken, sowie Stigmatisierung, regelmaBige Uberstunden und
weitere mit COVID-19 assoziierten Belastungen [46-48].

4.4 Darstellung der am haufigsten untersuchten Ressourcen

Betrachtet man die untersuchten Ressourcen, so wird deutlich, dass am haufigsten die
Resilienz untersucht wurde (n=16), gefolgt von Bewaltigungstrategien (im Sinne von
Coping, n=15), Selbstwirksamkeitserwartungen (n=14) und sozialer Unterstitzung
(n=13). Einige Studien untersuchten weitere Ressourcen, wie z.B. spirituelles/religiéses
Coping (n=2), Empathieempfinden (n=1), der Arbeit mit Patienten eine persdnliche

Bedeutung geben (n=3), Optimismus und psychologische Flexibilitat (n=1).

Es wurde deutlich, dass insbesondere die Begriffe Resilienz und Coping teilweise
synonym verwendet wurden, weswegen ein Blick auf die untersuchten Instrumente
Naheres aussagt. Die meisten Instrumente waren selbst entwickelte Fragebdgen (n=16),
gefolgt von der Connor-Davidson-Resilience-Scale (CD-RISC, n=5), Coping Orientation
to Problems Experienced Inventory (einschlief3lich BR-COPE-M und BRIEF-COPE,
n=5), General Self-Efficacy-Scale (GSES, n=4), Brief-Resilience-Scale (n=3), Simplified-
Coping-Style-Questionaire (SCSQ, n=3), Perceived-Stress-Scale (PSSS, n=3) und
Weiteren (n=25).

B eigene Fragebogen ® CD-RISC ® COPE = GSES m PSSS m SCSQ ® weitere

Abbildung 8: Instrumente zur Erfassung der Ressourcen
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4.5 Allgemeine psychische Gesundheit, psychosoziale

Ressourcen und Pandemiebelastung

Drei Querschnittsstudien untersuchten die Zusammenhdnge zwischen allgemeiner
psychischer Gesundheit, Resilienz, Coping und pandemischen Stressoren. Alle
dargestellten, signifikanten Ergebnisse entsprechen einem Signifikanzniveau von

mindestens flinf Prozent und werden im Folgenden stets fett markiert.

In einer Studie mit 580 teilnehmenden Personen (40% weiblich) konnte in der
Regressionsanalyse gezeigt  werden, dass Resilienz  (3=-0,10) und
Selbstwirksamkeitserwartungen (3= -0,40), protektive Faktoren flir die psychische
Gesundheit sind [49]. Risikofaktoren schienen hingegen Trennungsstress (3= 0,7) und
emotionale Symptome (3= 0,20) zu sein. Zudem konnte die Studie darstellen, dass es
einen signifikanten Zusammenhang zwischen der direkten Exposition gegeniber
COVID-infizierten Personen und der psychischen Gesundheit gibt, bevor die oben
genannten Variablen in das Modell aufgenommen wurden. Das Bootstrapping-Verfahren
zeigte, dass dieser indirekte Effekt zwischen der Exposition gegeniber COVID-19 und
psychischen Problemen signifikant durch emotionale Symptome und in geringerem
Mafle durch Selbstwirksamkeit erklart wurde. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen,
dass die Begriffe ,Schutzfaktor* und ,Risikofaktor” keinen kausalen, sondern lediglich
statistischen Zusammenhang implizieren und der Leser dies bei der nachfolgenden
Darstellung der Studienergebnisse beriicksichtigen sollte. Selbstwirksamkeitserwartung
(kurz SWE) meint das Vertrauen einer Person, aufgrund eigener Kompetenzen
gewlnschte Handlungen auch in Extremsituationen erfolgreich ausfilhren zu kdnnen.
Ein Mensch, der daran glaubt, selbst etwas bewirken und auch in schwierigen
Situationen selbststandig handeln zu kénnen, hat demnach eine hohe SWE. Die
Begrifflichkeit wurde in den 1970er-Jahren von dem kanadischen Psychologen Albert

Bandura entwickelt [50].

Zwei Studien verwendeten Strukturgleichungsmodellierungen (kurz SEM), um die
vermittelnde Rolle von Resilienz und Coping in Bezug auf den positiven Zusammenhang

zwischen Pandemiebelastung und der psychischen Gesundheit zu untersuchen [51,52].

Lorente et al. fanden in ihrer Studie heraus, dass emotionsfokussiertes Coping sowie
Resilienz negativ und problemfokussiertes Coping positiv mit psychischer
Belastung assoziiert waren (93,6% weiblich). Alle pandemischen Stressoren wie

beispielsweise eine Arbeitsiberlastung, unzureichende Vorbereitung, fehlende
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Unterstitzung, Tod und Angst vor einer Ansteckung standen in signifikanten und

positiven Zusammenhang mit mentalen Gesundheitsproblemen [51].

| /”‘;‘\Iu ,
y ?\—> / 30

h
i

/)
i
J

|

1)
v

\
/

~
¥4

b 3

/‘:\\]
4

'

Abbildung 9, emotionsfokussiertes Coping (EFC), problem-fokussiertes Coping (PFC), verdndert aus
Lorente et al. [61]

Problemfokussiertes Coping meint hierbei alle Bewaltigungsansatze, die auf eine

Lésung oder Veranderung des Problems abzielen.

Emotionsfokussiertes Coping meint alle Bewaltigungsansatze, die darauf abzielen,
unangenehme Emotionen zu beherrschen oder zu reduzieren [53]. Dabei ist das Ziel des
problemorientierten Copings die Situation selbst zu &andern, wahrend das
emotionsorientierte Coping den Bezug zur Situation fir den Betroffenen andert [54].
Beide Begriffe sind wichtige Bestandteile des transaktionalen Stressmodells nach

Lazarus, welches im Jahr 1984 veroffentlicht wurde.

Zudem vermittelte Problemfokussiertes Coping in dieser Studie teilweise den
Zusammenhang zwischen Arbeitsiberlastung (3= 0,23) und psychischer Belastung.
Dasselbe gilt fur die Angst vor einer Ansteckung (R= 0,34) und unzureichender
Vorbereitung auf den Umgang mit den Arbeitsanforderungen (R= -0,38).
Emotionsfokussiertes Coping vermittelt hingegen teilweise den Zusammenhang

zwischen Infektionsangst (3= —0,34) und psychischer Belastung.

Des Weiteren untersuchten die Autor*innen die vermittelnde Rolle von Resilienz und
stellten fest, dass Resilienz die Wirkung von emotionsfokussiertem (3=0,70), nicht aber

von problemorientiertem Coping auf psychische Belastungen, beeinflusst. Resilienz
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korrelierte in dieser Studie signifikant negativ mit psychischer Belastung (3=-0,25) und
verstarkt die Wirkung von emotionsfokussiertem Coping auf das mentale Wohlbefinden.

Insgesamt erklarte das Modell 53 % der Varianz der psychischen Belastung.

In der Studie von Secer et al. wurde die Rolle von Resilienz und erfahrungsbedingter
Vermeidung (engl. experiential avoidance) in Bezug auf die mentale Gesundheit
untersucht. Als Variable fir die mentale Gesundheit wurde hierbei eine ,niedrige
psychosoziale Anpassungsfahigkeit definiert und die Angst vor COVID-19 bei 390

teilnehmenden Personen (73,3% weiblich) wurde untersucht [52].

Die Ergebnisse des endgultigen SEM-Modells zeigten, dass die Auswirkungen der Angst
vor COVID-19 auf psychische Erkrankungen indirekt durch erfahrungsbezogene
Vermeidung (positiv, = 0,46) und psychische Belastbarkeit (negativ, p=-0,32)

vorhergesagt wurden.

Erfahrungsbezogene Vermeidung bezeichnet ein Verhalten, bei dem belastende innere
Erlebnisse vermieden oder versucht werden zu kontrollieren, um sich nicht mit ihnen
auseinanderzusetzen [55]. Damit steht sie im Gegensatz zur ,Akzeptanz und

Bereitschaft”.

Insbesondere weisen die Ergebnisse darauf hin, dass die Angst vor COVID-19,
erfahrungsbezogenes Vermeidungsverhalten beim medizinischen Personal fordert, was
wiederum zu mehr psychischer Belastung fuihrt. Andererseits scheint Resilienz im Sinne
einer hohen psychische Belastbarkeit ein Schutzfaktor im Hinblick auf die

Auswirkungen der Angst vor COVID-19 auf psychische Erkrankungen zu sein.

Vermeidungsverhalten

Angst vor — '
COVID-19 Mentale Gesundheitsprobleme

Psychische Belastbarkeit

Abbildung 10: Auswirkungen der Angst vor COVID-19 schematisch dargestellt [562]
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Eine weitere Querschnittbefragung unter 725 Arzt*innen (72% weiblich) (54) untersuchte
die Rolle von Resilienz, Coping und psychologischer Flexibilitat in Bezug auf
Psychopharmaka und pandemische Stressoren. Eine Regressionsanalyse konnte
zeigen, dass psychologische Flexibilitat (3=-0,37), Belastbarkeit (3=-0,17) und ,,das
Wissen, dass ich alles getan habe, was ich konnte“ (#=-0,15) als
Bewaltigungsstrategien hinsichtlich der psychosozialen Ressourcen wesentliche
Schutzfaktoren flir psychische Belastungen waren. Psychologische Flexibilitat wird
definiert als ,die Fahigkeit, sich von aktuellen Denkmustern zu distanzieren und andere

maogliche Denkmuster in Betracht zu ziehen® [57].

Die Verwendung von Beruhigungsmitteln als Bewaltigungsstrategie erwies sich als
ein bedeutender Risikofaktor flir mentale Belastungszustande (3=0,11) ebenso wie
Bedenken und Angste um die Gesundheit aufgrund von COVID-19 (R=0,14). Die
Bedenken der Wirtschaft, des Zivil- und des Gesundheitssystems in Bezug auf COVID-
19 erreichten im Modell keine statistische Signifikanz. Gleiches gilt fir eine Vielzahl von
Bewaltigungsstrategien, wie koérperliche und sexuelle Aktivitat, Blcherlesen, Alkohol-,

Nikotin- und Drogenkonsum, Arbeit sowie Humor.

Zwei Querschnittsstudien konzentrierten sich auf die soziale Unterstiitzung und Coping
als psychosoziale Ressourcen im Hinblick auf pandemische Stressoren und

psychosoziale Belastungen bei Pflegekraften [13,58].

Liu et al. konnten zeigen, dass teilnehmende Personen, die alleine lebten, einen engeren
Erstkontakt mit COVID-19-infizierten Patienten hatten und hdhere Punkte in den
Instrumenten der sozialen Unterstitzung erreichten, eine geringere Inzidenz von leichter
bis mittelschwerer Belastung aufwiesen. Als sie jedoch eine multivariable
Regressionsanalyse durchfihrten, blieb nur soziale Unterstiitzung signifikant (OR =
0,817, P < 0,001). Copingstrategien erreichten hingegen keine statistische Signifikanz
[13].

Eine weitere Studie mit 263 befragten Pflegekraften (76,7% weiblich) konnte zeigen,
dass die wahrgenommene soziale Unterstiitzung ein signifikanter Schutzfaktor fir das
mentale Wohlbefinden war (R=-0,041), wahrend negatives Coping in der multiplen
logistischen Regressionsanalyse als Risikofaktor fir psychische Belastungen identifiziert
wurde (R=0,462) [58]. Darlber hinaus wurde die Arbeit in einer Notaufnahme
(B=1,217), die Sorge um die Familie (B=0,775), die Stigmatisierung aufgrund der
Arbeit im Krankenhaus (B=0,714) und COVID-19-bezogene Stresssymptome
(B=0,081) als Risikofaktoren fur psychischen Problemen identifiziert, wahrend sich

wirksame VorsichtsmaBnahmen als zusatzlicher Schutzfaktor erwiesen (B=-0,758).
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Eine Querschnittsstudie mit 4618 teilnehmenden Personen (86,7% weiblich) untersuchte
den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstitzung (beschrieben als ,gute familiare
Beziehungen®), Bewaltigungsstrategien und der Angst vor COVID-19 [59]. Sie fanden
heraus, dass soziale Unterstiitzung ein signifikanter Schutzfaktor flr psychische
Belastungen war (OR= 0,551), wahrend gleichzeitig das wahrgenommene Risiko einer
Ansteckung mit dem Virus sowie eine COVID-19-Bekanntschaft (OR= 3,605) das

Risiko fur psychische Belastungen signifikant erhéhten.

COVID-19-Bekanntschaft wurde hierzu definiert als Kontakt zu einem/r

Familienangehdrigen oder Freund*in, welche an COVID-19 erkrankt sind [59].

Darlber hinaus identifizierte die Studie ein gutes Gefiihl fiir den eigenen
Gesundheitszustand (OR= 30,95) als zusatzlichen Schutzfaktor, der den
Zusammenhang zwischen Beruf und dem Risiko fiir psychische Erkrankungen teilweise
zu vermitteln schien. Das Ausmalfd der COVID-19-Exposition durch die Behandlung von

virusinfizierten Patienten erreichte im Modell keine statistische Signifikanz.

In einer Langsschnittstudie mit 97 Notarzt*innen (39,2 % weiblich) wurden mégliche

psychische Belastungsfaktoren ausgearbeitet [41].

Hierzu konzentrierten sich die Autor*innen auf die Bedeutung von soziale Unterstiitzung
und auf die Eigenschaft, der ,Arbeit eine Bedeutung zu geben®, indem man sie als
»sinnvoll“ betrachtet. Keine der genannten Faktoren konnte als signifikanter Schutz vor
psychischer Belastung festgestellt werden. Allerdings stand die Arbeitsbelastung
(beschrieben als ,Arbeitsstunden der Vorwoche®) in signifikanter Wechselwirkung zu den
personlichen Bedenken mit COVID-19 (3=0,16), welches wiederrum eine erhdhte
psychische Belastung des Rettungspersonals vorhersagte (3=0,54). Diese Ergebnisse
deuten darauf hin, dass der positive Zusammenhang zwischen den persénlichen
Anforderungen von COVID-19 und psychischen Erkrankungen durch eine hdhere

Arbeitsbelastung verstarkt wurde.

Eine Querschnittsstudie (58) an 448 Pflegekraften (73% weiblich) konzentrierte sich
ausschlieBlich auf die Selbstwirksamkeitserwartung als wichtigste psychosoziale
Ressource. Die Autor*innen fanden heraus, dass Selbstwirksamkeitserwartung (,self-
efficacy”) als Bewaltigungsstrategie in ihrem Regressionsmodell ein signifikanter
Schutzfaktor flr psychische Belastungen war (3=-0,285), wahrend akuter Stress das

Risiko flr psychische Belastungen signifikant erhdhte (3=0,332).

Eine weitere Querschnittsstudie (59) mit 226 teilnehmenden Personen (58,8 % weiblich)

verschiedener Berufsgruppen hat herausgefunden, dass die Risikowahrnehmung von
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COVID-19 einen signifikanten und direkten negativen Effekt auf das psychische
Wohlbefinden hat (3=-0,43).

Zudem vermittelte problem- (3=0,40) und sinnfokussiertes (3=0,18) Coping in ihrem
Modell die indirekten Auswirkungen der COVID-19-Risikowahrnehmung auf das
psychische Wohlbefinden. Dies deutet darauf hin, dass eine hdéhere COVID-19-
Risikowahrnehmung mit einer haufigeren Anwendung von problem- und
sinnfokussiertem Coping zusammenhangt, welche wiederum in dieser Studie beide mit

einem hoheren psychischen Wohlbefinden verbunden waren.

Ein ahnlicher indirekter Effekt wurde fir den Zusammenhang zwischen sinnbasierten
Ressourcen und psychischem Wohlbefinden festgestellt, der auch durch eine haufigere
Anwendung problem- und sinnfokussierter Bewaltigungsstrategien vermittelt zu sein

schien.

Sinn bzw. bewertungsorientiertes Coping wird als positive Aufarbeitung und
Neuinterpretation eines Stressors definiert. Das Ziel ist hierbei, ,eine Belastung eher
als Herausforderung zu sehen, weil so ein Lebensumstand positiv bewertet wird und

dadurch Ressourcen frei werden, um angemessen zu reagieren® [62].

SchlieB8lich konzentrierte sich eine Querschnittstudie mit 661 teilnehmenden Personen
(61) (53,6% weiblich) auf VerhaltensmalRnahmen mit gezielten Fragen, wie
beispielsweise die ,Zufriedenheit mit Freizeit®, ,Zufriedenheit mit Aktivitaten des
taglichen Lebens® und ,Zufriedenheit mit neuen Aktivitdten, die seit der sozialen

Distanzierung begonnen haben®. Sie fanden heraus, dass eine hohe ,,Zufriedenheit

LZufriedenheit mitneuen
Aktivitaten, die es seit der
sozialen Distanzierung gibt”

,Gutes Gefluhlfur den
eigenen Korper”

Psychische
Belastbarkeit

Akuter Stress

Angst vor COVID-19
Ansteckung

Sozi?le . Psychopharmaka
Unterstiitzung A"geme"']e
Emotionsfokussiertes psych isc he Arbeitstiberlastung
Coping
) ] Gesund hE|t Erfahrungsbezogene
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Abbildung 11, Identifizierte statisch signifikante Risikofaktoren und Schutzfaktoren fiir die allgemeine psychische Gesundheit
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mit neuen Aktivitidten, die seit Beginn der sozialen Distanzierung begonnen
wurden®, ein wichtiger Schutzfaktor fir mentale Belastungszustande war (OR 95% Cl,
0,92, 0,86-0,99). Die anderen oben genannten Faktoren (Zufriedenheit mit Freizeit,
Zufriedenheit mit den Aktivitaten des taglichen Lebens), erreichten im
Regressionsmodell keine Signifikanz. Dennoch zeigen die Ergebnisse, dass ,,weniger
Kommunikation als tiblich mit Freunden“ und ,,hohe Angst vor COVID-19“
pandemische Stressoren waren, die die Wahrscheinlichkeit flir einen schlechten
psychischen Gesundheitszustand beim medizinischen Personal deutlich erhdhte (OR
95% Cl, 1,29, 0,67-2,50).

4.6 Angst, psychosoziale Ressourcen und Pandemiebelastung
Es wurden 18 Querschnittsstudien identifiziert, die standardisierte Instrumente zur

Messung von Angst bzw. Angstzustdanden genutzt haben und die Einschlusskriterien

erfullten.

Finf Studien [43,44,64-66] untersuchten den Zusammenhang zwischen Resilienz,
Pandemiebelastung und Angst. Vier dieser Berichte fanden heraus, dass hohe Werte
der Resilienz als Mal fir die psychischen Belastbarkeit ein signifikanter Schutzfaktor

fur Angstsymptome sind, die meist moderate Effektstarken aufwiesen [44,64-66].

In Bezug auf die Pandemiebelastung identifizierten die oben genannten Studien
zahlreiche Risikofaktoren fur Angst. Dazu zahlen Bedenken hinsichtlich einer méglichen
Ansteckung anderer wie z.B. Familienmitglieder [44,65], Angst vor eigener Ansteckung
[44,66] sowie mentale oder emotionale Erschépfungszustande [44,65]. Des Weiteren
waren eine erhodhte Feinfuhligkeit (engl. high susceptibility to emotions),
Verhaltensweisen anderer Personen [64], Depersonalisierung [65], Arbeitsbelastung
[65], Verpflichtung zur Arbeit [44] und mangelndes Wissen Uber Pravention und Schutz

[44] signifikante Faktoren fiir Angst.

In einer Studie von Yildirim et al. [66] wurde mittels Mediationsanalyse gezeigt, dass die
Sorge vor dem Coronavirus als Bestandteil der Angst teilweise durch eine erhdhte
Widerstandsfahigkeit (Resilienz) reguliert werden konnte. Besonders auffallig ist, dass
in dieser Studie das wahrgenommene Risiko einer Ansteckung mit dem Virus nicht in

Zusammenhang mit Symptomen einer Angst stand.

Pang et al. [67] fanden in ihrer Studie mit 282 Pflegekraften (88,7 % weiblich) heraus,
dass Resilienz (3=-0,217) sowie ein positiver Bewiltigungsstil (3=-0,281)
signifikante Schutzfaktoren flir Angst mit moderaten Effektstarken waren, wahrend ein

negativer Bewaltigungsstil (3=0,395) und eine niedrige Schlafqualitat (3=0,153) in
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ihrem Modell positiv. mit Angstzustdnden assoziiert waren. Die allgemeine
Pandemiebelastung sowie die Arbeitsbelastung erreichten keine statistische Signifikanz.
Ein positiver Bewaltigungsstil wird von den Autor*innen dieser Arbeit durch Items wie
das Aktivwerden oder in einen Austausch mit seinen Mitmenschen zu treten
beschrieben. Ein negativer Bewaltigungsstil wird mit Verleugnung oder Vermeidung im

Rahmen der Problembewaltigung beschrieben.

Kim et al. konnten zeigen, dass eine hohe Belastbarkeit (OR =0,18; p <.001) und
soziale Unterstiitzung (OR = 0,37, p = 0,004), signifikant negative Pradiktoren flr die
Entstehung von Angst waren, wahrend die Betreuung von COVID-19-Patienten bei
320 teilnehmenden Personen (94,4% weiblich) ein signifikanter Risikofaktor fir maRige
bis schwere Angstzustande war (OR = 2.25; 95% CI [1,12, 4.24]; p = .012) (66). Hohe

Spiritualitat hingegen erreichte keine statistische Signifikanz [68].

Vier Studien untersuchten den Zusammenhang zwischen Coping, Pandemiebelastung
und Angst [69-72]. Dabei zeigten sich als protektive Faktoren positives religioses
Coping [70], Selbstwirksamkeits- Coping [69] und Anndherungs- ( vs. Vermeidungs-
) Coping [72]. Andererseits waren negatives Coping und negativ religioses Coping
[70] positiv mit Angstsymptomen assoziiert. Die prominentesten Risikofaktoren im
Hinblick auf die Pandemiebelastung waren eine erhohte Arbeitsbelastung [46,69],
(Arbeits-)Stress [69,72], Atemwegs-/Verdauungstrakt-Symptome in den letzten

zwei Wochen [46] und die Wahrnehmung multipler Stressoren [72].

Positiv religioses Coping beinhaltet den Glauben an eine héhere Macht, die Suche nach
Sinn und Trost in der Religion, Gebet oder spirituelle Praktiken. Negative religioses
Coping bezieht sich auf den Zweifel an religivsen Uberzeugungen, Schuldgefiihle im
Zusammenhang mit der Religion oder die Wahrnehmung von Strafe durch eine hdhere
Macht.

Annaherungs-Coping (engl. avoidant coping) beschreibt eine Bewaltigungsstrategie, bei
der eine Person versucht, mit stressigen oder belastenden Situationen umzugehen,
indem sie diese Situationen oder die damit verbundenen Gefilhle und Probleme
vermeidet. Statt sich aktiv mit dem Stressor auseinanderzusetzen oder nach Lésungen

zu suchen, versucht die Person, ihn zu umgehen oder auszuweichen [73].

Zwei weitere Studien fokussierten sich auf soziale Unterstlitzung und Coping als

maogliche protektive Faktoren zur Entstehung von Angst [19,74].

Si et al. identifizierten in ihrem Regressionsmodell aktive Bewadltigung (engl. active

coping, R=-0,106) und wahrgenommene soziale Unterstitzung (3=-0,072) als
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signifikante Schutzfaktoren flir Angstsymptome, obwohl die Effektstarke der negativen
Assoziation zwischen wahrgenommener sozialer Unterstlitzung und Angst sehr gering
waren (= —0,072, p < 0,001). Bestatigte COVID-19-Falle in der Wohngemeinschaft
(R=1,792), Stigmatisierung/Distanzierung (3=0,306), Arbeit in einem Hochrisikojob
(R=0,272) und passives Coping (3=-0,220) erwiesen sich als bedeutende pandemische

Risikofaktoren fiir Angstzustande [74].

In ihrer Studie an 180 teilnehmenden Personen (71,7% weiblich) haben Xiao et al.
herausgefunden, dass soziale Unterstiitzung die Angst- (3=-0,57) und akuten
Stresswerte (3=-0,24) negativ beeinflusste, wahrend es eine positive Assoziation
zwischen sozialer Unterstitzung und Selbstwirksamkeit (3=0,30) gab. Angst
beeinflusste signifikant das Stressniveau (3=0,26) und verringerte die Selbstwirksamkeit
(R=-0,18) und die Schlafqualitat (3=0,26). Ihre Daten stiitzen letztlich die Hypothese,
dass soziale Unterstlitzung die Schlafqualitat beeinflusst, indem sie Angst und akuten

Stress reduziert sowie die Selbstwirksamkeit als Zwischenvariablen erhoht.

Soziale Unterstiitzung

N
Selbstwirksamkeit

Abbildung 12, Veranschaulichung der Studienergebnisse nach Xiao et al. {19]

/ .

Stress I

Abbildung 13, Veranschaulichung der Studienergebnisse nach Xiao et al. {19]

Selbstwirksamkeit l

Schlafqualitat l
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Drei Studien berichteten Uber die Zusammenhange von sozialer Unterstitzung,
Pandemiebelastung und Angstzustdanden beim medizinischen Personal [75-77]. Nur
eine Studie von Ni et al. konnte zeigen, dass es eine negative Korrelation zwischen
sozialer Unterstitzung und Angst gibt (OR=0,18, p<0,001) [76].

Interessanterweise haben Woon et al. herausgefunden, dass eine Subskala ihres
Unterstitzungsinstruments  (beschrieben als ,héhere wahrgenommene soziale
Unterstiitzung durch Freunde®) der einzige signifikante Schutzfaktor fir Angst ist,
wahrend die Werte der Familie und anderer signifikanter Unterstitzungsfaktoren dies

nicht waren [77].

In Bezug auf die Pandemiebelastung wurden als Risikofaktoren fiir Angstsymptome die
Angst vor haufiger Exposition gegeniiber COVID-19-Patienten (3=0,469) und die
Unkenntnis, ob der Wohnort fiir COVID-19-positive Falle stark verbreitet war
(R=0,511) identifiziert [77]. Ein bestatigter enger Kontakt mit COVID-19-Infizierten, das
Leben in einer Nachbarschaft mit COVID-19-Fallen und die Zeit, die mit COVID-19-

Nachrichten verbracht wurde, erreichte keine statistische Signifikanz [76].

Eine Studie an 7124 teilnehmenden Personen [78] untersuchte den Zusammenhang
zwischen Gesundheitskompetenz, Pandemiebelastung und Angstsymptomen. Die
Autor*innen fanden eine unverdnderte oder gesiindere Erndhrung, unverdnderte
oder mehr korperliche Bewegung und héhere Werte in der Gesundheitskompetenz
als signifikante Schutzfaktoren (OR: 0,23), wahrend unveradndertes oder mehr
Rauchen und unveranderter oder haufigerer Alkoholkonsum als Risikofaktoren fir
erhdhte Angstzustédnde identifiziert wurden (OR: 2,65). Als signifikanter Risikofaktor

wurde die Arbeit in einer Einrichtung an vorderster Front identifiziert (OR: 1,35).

SchlieBlich untersuchte ein Bericht Uber 1685 teilnehmenden Personen (76% weiblich)
[79] die ,Fahigkeit, nein zur Arbeit zu sagen®, die von den Autor*innen fir die Zwecke
dieses Reviews als MalR flr psychosoziale Ressourcen (als Selbstfiirsorge) interpretiert
wurde. Die Ergebnisse zeigen, dass die Fahigkeit, nein zur Arbeit zu sagen, ein
signifikanter Schutzfaktor fir Angstsymptome war (b=-0,51). Darliber hinaus wurde
festgestellt, dass ein hohes wahrgenommenes Risiko, sich mit dem Coronavirus zu
infizieren (b=1,26) sowie mindestens eine Woche nicht zu Hause zu sein (b=0,39),

positiv mit Angstsymptomen assoziiert sind.
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Abbildung 14, statisch signifikante Risikofaktoren und Schutzfaktoren fiir Symptome einer Angst

4.7 Depression, psychosoziale Ressourcen und

Pandemiebelastung

16 Querschnittstudien nutzten standardisierte Instrumente zur Untersuchung von
Symptomen einer Depression als Ergebnisvariable. Flinfzehn dieser Studien wendeten
eine Regressionsanalyse an, um statistisch signifikante Pradiktoren fir Depressivitat zu
identifizieren, wahrend eine Studie [80] die Mediationsanalyse verwendete, um die
Beziehungen zwischen den Symptomen der Depression, psychosozialen Ressourcen

und der Pandemiebelastung aufzuklaren.

Vier Querschnittsstudien konzentrierten sich ausschliellich auf Resilienz als
psychosoziale Ressource fir das medizinische Personal [43,65,80,81]. Alle vier dieser
Berichte fanden heraus, dass Resilienz ein statistisch signifikanter Schutzfaktor fir
Symptome einer Depression ist. Drei Berichte untersuchten den Zusammenhang von
wahrgenommener Exposition mit COVID-19 durch Patienten oder Kollegen mit
Symptomen einer Depression. Dazu zahlt beispielsweise die ,Versorgung von

bestatigten oder Verdachtsfallen von COVID-19 oder ,bei der Arbeit, mit Menschen
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zusammen sein, die méglicherweise COVID-19 haben“ [28] [44] [59]. Dabei erreichte
keiner dieser Variablen ein signifikantes Niveau. Eine Studie [65] konnte jedoch zeigen,
dass die Teilnehmenden, die eine Infektion mit COVID-19 fir sehr wahrscheinlich
hielten, eher Depressionssymptome zeigten, obwohl der Effekt sehr gering war (3=
0,056, p < 0,05). Gleiches gilt fur das Item ,,sehr groRe Sorge, dass jemand, mit dem
man zusammenlebt, infiziert sein konnte*“ (3= 0,064, p <0,01) und ,,Besorgnis liber
eine mogliche Ansteckung eines Familienmitglieds, mit dem man nicht
zusammenlebt“ (R= 0,060, p < 0,01) [65], wahrend eine andere Studie [81] keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen der Angst vor einer Ansteckung bei sich selbst

oder Familienmitgliedern fand.

Die Arbeit auf einer Isolierstation erwies sich als signifikanter Risikofaktor fur
Symptome einer Depression, wobei unklar ist, welche pandemischen Stressoren fir die
Isolierstation zu der Wirkung beigetragen haben (3=1,33) [43]. Zwei der Erhebungen
untersuchten die Arbeitsbelastung, dazu zahlte u.a. die wochentliche Arbeitszeit oder
die Anzahl der Bereitschaftsstunden pro Monat [44] [59]. Allerdings konnte nur die
Arbeitsbelastung als signifikanter Risikofaktor flir Depressionssymptome identifiziert
werden und erreichte erneut eine sehr kleine Effektstarke im Gesamtmodell (3= 0,042)
[65].

Zwei Studien untersuchten die Assoziation von Depression mit Burnout-Subskalen wie
emotionale Erschépfung und Depersonalisation [44] [59]. Beide kamen zum Ergebnis,
dass emotionale Erschépfung ein signifikanter Risikofaktor mit kleinen bis mittleren
Effektstarken fir Symptome einer Depression ist. Eine Studie [63] konnte dies ebenfalls

fur Depersonalisation zeigen mit einer sehr geringen Effektstarke (3=0,05).

Hohe personliche Leistungsfiahigkeit erwies sich in einer Studie als zusatzlicher
Schutzfaktor fir Symptome einer Depression (3=-0,275) (63), wahrend reduzierte
personliche Leistungsfahigkeit in der anderen Studie keine statistische Signifikanz
erreichte [81]. Wichtig zu erwahnen ist, dass Lucefio-Moreno et al. dabei herausfanden,
dass die personliche Leistung nur fiur Frauen statistisch signifikant war, nicht jedoch fur
Manner [65].

Eine Querschnittserhebung bei 204 teilnehmenden Personen (50% weiblich) konnte
zeigen, dass das wahrgenommene Risiko, sich mit dem Coronavirus zu infizieren,
die Angst vor dem Coronavirus signifikant vorhersagte (B = 0,54, p=< 0,001), aber ein
nicht signifikanter Pradiktor fir Resilienz war [80]. Die Angst vor dem Coronavirus
vermittelte den Effekt des wahrgenommenen Risikos auf die Resilienz vollstandig

(B=-0,32). Das wahrgenommene Risiko war ein signifikanter Pradiktor fur die
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Symptome einer Depression (8 = 0,21), wahrend dieser Zusammenhang durch die Angst
vor dem Coronavirus vermittelt wurde. Die Wirkung der Coronavirus-Angst auf die
Symptome einer Depression wurde hingegen durch die Resilienz deutlich abgemildert.
Zusammengenommen  erklarten alle  Variablen 26% der Varianz  der

Depressionssymptome.

In einer weiteren Studie wurden neben Resilienz, auch soziale Unterstitzung
(beschrieben als ,gute Familienfunktion) und Spiritualitdt im Hinblick auf Symptome
einer Depression untersucht [68]. Die Autor*innen fanden durch Nutzung einer
Regressionsanalyse heraus, dass nur eine hohe Spiritualitat (OR= 0,38) und eine gute
Familienfunktion (OR= 0,40) signifikant protektiv mit Symptomen einer Depression
korrelierten. Quarantane oder Selbstisolation (OR = 2,68) waren hingegen
Risikofaktoren, wahrend die Beteiligung an der COVID-19-Patientenversorgung dies
nicht war [68].

Unter einer guten bzw. intakten Familienfunktion beriicksichtigen die Autor*innen dieser
Arbeit in ihren Messinstrumenten Aspekte wie Zusammenhalt, Wachstum, Zuneigung,

Entschlossenheit und Partnerschaft [68].

Eine Querschnittsstudie von Pang et al. untersuchte an 282 Pflegekraften die
Zusammenhange zwischen verschiedenen Bewaltigungsstilen und Arbeitszeiten
hinsichtlich depressiver Symptome (88,7 % weiblich) [7]. Sie identifizierten Resilienz (3=
—0,239), einen positiven Bewaltigungsstil (3= —0,222), negativen Bewaltigungsstil
(R= 0,328) und eine niedrige Schlafqualitat (3= 0,152) als signifikante Risikofaktoren
fur Depressionssymptome, wahrend die Vorerfahrungen in der Arbeit mit Ebola- und
SARS-Patienten, die tagliche Arbeitszeit- und Schlafdauer in ihrem Regressionsmodell

keine Signifikanz erreichten.

Drei Querschnittsbefragungen [75-77] fokussierten sich auf die soziale Unterstitzung als
psychosoziale Ressourcen und untersuchten den Zusammenhang mit Symptomen einer
Depression. Nur eine Studie [76] konnte feststellen, dass soziale Unterstiitzung ein
signifikant protektiver Faktor flir Depressionssymptome beim medizinischen Personal ist
(OR= 0,28), wahrend in den anderen beiden Umfragen soziale Unterstitzung keine
Signifikanz erreichte [77,82]. Interessanterweise fanden Ni et al., in ihrer
Regressionsanalyse zu wahrscheinlicher Depression, soziale Unterstiitzung als den
einzigen signifikanten Pradiktor (74). Faktoren wie ,bestatigter enger Kontakt mit
COVID-19% ,Leben in einer Nachbarschaft mit COVID-19-Fallen®, ,Zeit, die pro Tag fir

COVID-19-Nachrichten in den sozialen Medien aufgewendet wird“ und ,Zeit, die fir
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COVID-19-Nachrichten aufgewendet wird pro Tag“ erreichten keine statistische

Signifikanz.

Dariber hinaus konnten Woon et al. einen signifikanten positiven Zusammenhang
zwischen Depressionssymptomen und hohe Pravalenzraten fiir COVID-19 im
Wohnbereich zeigen (OR 1,760) [77], wahrend Li et al. [82] dasselbe fur die
Arbeitsbelastung (beschrieben als ,,Anzahl der Tage, an denen die ganze Nacht
durchgearbeitet wurde®) (OR=2.14), ,,unzureichender Kenntnisstand iliber COVID-
19-Pravention“ (OR=3.16) und wahrgenommene Probleme bei der Arbeit (OR=1,29)
verzeichnet hat.

Vier Querschnittsstudien untersuchten den Zusammenhang zwischen verschiedenen
Copingstrategien und Symptomen einer Depression [49-51,60]. Chen et al. berichteten
in ihrer schrittweisen Regressionsanalyse unter weiteren Variablen, dass ein
Uberwiegend negativer Bewailtigungsstil (OR=3.495) der wichtigste Risikofaktor fir
Depressionssymptome ist. Zudem eine Zunahme der Arbeitsbelastung und
Atemwegs- (OR=1,874), oder Verdauungstrakt-Symptome (OR= 2,101) in den
letzten zwei Wochen. Die Arbeit an vorderster Front erreichte in ihrem Modell keine

statistische Signifikanz.

Chow et al. konzentrierten sich auf positives und negatives religidses Coping in Bezug
auf Depressionssymptome bei 200 Teilnehmenden (60,5% weiblich) und stellten fest,
dass positives religioses Coping ein statistisch signifikanter Schutzfaktor (3 =-0,019)
fur eine wahrscheinliche Depression ist, wahrend negatives religioses Coping ein
Risikofaktor war (R =0,052) [70]. Die Effektstarken waren sehr klein und keine der
Kovarianten wie Schichtarbeit oder Arbeitsabteilung erreichte im Modell eine statistische

Signifikanz.

Krammer et al. befragten in einer Langsschnittbefragung 100 Proband*innen, um

mogliche Pradiktoren fir Depressionssymptome zu finden (74,4 % weiblich) [47].

Sie wandten hierfir eine hierarchische Regressionsmodelle an, um statistisch
signifikante Pradiktoren fir Depressionssymptome zu finden und berticksichtigten auch
Bewaltigungsstrategien wie ,positives Denken®. In Bezug auf die Pandemiebelastung
und die psychosozialen Ressourcen fanden sie nur die allgemeine Belastung als
signifikanten Pradiktor fur die Symptome einer Depression. Weder positives Denken
noch traumatische Erfahrungen, Ansteckungsangst, Ansteckungsangst der Familie,
Berlhrungsangste, Arbeitsstress, Alkohol- und Nikotinkonsum erreichten statistische

Signifikanz. Dennoch koénnen statistische Pradiktoren in Studien mit kleinen
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StichprobengroRen und begrenzter statistischer Aussagekraft keine statistische

Signifikanz erreichen, obwohl sie klinisch relevant sind.

Schlief3lich gaben Sharma et al. in ihrer Querschnittsanalyse mit 184 teilnehmenden
Personen (58 % weiblich) an, dass angehende (im Vergleich zu vermeidende)
Bewaltigung ein signifikanter Risikofaktor fur Symptome einer Depression ist, obwonhl
der Effekt sehr gering war (3=0,068) (70). Angst (3= 2,852) und Stress (R= 2,292)
stellten sich als weitere Risikofaktoren heraus, wahrend Beruf und Anzahl der

(Pandemie-)Stressoren in ihrem Modell keine statistische Signifikanz erreichten.

Eine Querschnittsstudie von Si et al. an 863 teilnehmenden Personen (70,7 % weiblich)
umfasste Malnahmen zur wahrgenommenen sozialen Unterstitzung und
Copingstrategien als psychosoziale Ressourcen [20]. Sie berichteten von signifikanten,
protektiven Effekten von aktivem Coping und wahrgenommener sozialer
Unterstiitzung fir Depressionssymptome, obwohl die Effektstarke der sozialen
Unterstltzung sehr gering war (= —0,064). Passives Coping (3=0,274), bestatigte
Fille von COVID-19 bei Verwandten und Freunden (R=3,701),
Stigmatisierung/Distanzierung (R=0,416) und die Arbeit in einem Hochrisikojob
(R=0,231) erwiesen sich in ihrer Studie als signifikante Risikofaktoren fiir Symptome
einer Depression. Quarantdne oder lIsolation, Alkoholkonsum, bestatigte Falle in der
Wohngemeinschaft und Angst vor einer Ansteckung erreichten im Modell keine

statistische Signifikanz.

Eine weitere Querschnittserhebung an 7124 teilnehmenden Personen (66,2 % weiblich)
untersuchte den Zusammenhang von Gesundheitskompetenz und
gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen wie korperliche Aktivitat, Ernahrung, Rauchen
und Alkoholkonsum mit Symptomen einer Depression [78]. Sie fanden heraus, dass eine
unveridnderte oder gesiindere Erndhrung (OR=0,23), unverdnderte oder mehr
korperliche Bewegung (OR=0,36) und eine Steigerung der Gesundheitskompetenz
(OR=0,92, 0,91-0,93) in ihrem multivariablen Regressionsmodell protektive Faktoren fir
die Symptome einer Depression waren. Andererseits wurden die Arbeit in einer
Einrichtung an vorderster Front (OR=1,48), die Beteiligung an der Reaktion auf
COVID-19, unverandertes oder mehr Rauchen (OR=3.11) und unverdnderter oder
haufigerer Alkoholkonsum (OR=2.58) als Risikofaktoren fiir eine wahrscheinliche
Depression identifiziert. Interessanterweise erreichte das Erleben von COVID-19-

ahnlichen Symptomen keine statistische Signifikanz.

Schlief3lich untersuchte eine Querschnittsstudie an 1685 teilnehmenden Personen (76%

weiblich) die ,,Fahigkeit, nein zur Arbeit zu sagen®, die die Autor*innen fiir die Zwecke
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dieses Reviews als ein Mall fir psychosoziale Ressourcen (im Sinne einer
Selbstfiirsorge) interpretierten, in Bezug auf Symptome einer Depression [79]. Es stellte
sich heraus, dass es sich um einen signifikanten Schutzfaktor handelte (3=-0,77),
wahrend das sehr hohe wahrgenommene Risiko, sich mit dem Coronavirus zu
infizieren (3=1,14) und mindestens eine Woche nicht zu Hause zu sein (3=0,43)
Stressoren im Zusammenhang mit der Pandemiebelastung waren, die einen positiven

Zusammenhang mit einer wahrscheinlichen Depression zeigten.
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Abbildung 15, statistisch signifikante Variablen in Zusammenhang mit Symptomen einer Depression
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4.8 Burnout, psychosoziale Ressourcen und

Pandemiebelastung

Acht Querschnittsstudien in diesem Review untersuchten den Zusammenhang zwischen
verschiedenen psychosozialen Ressourcen, Burnout und Pandemiebelastung. Alle
Berichte verwendeten Regressionsmodelle, um Risikofaktoren fur Burnout zu

identifizieren, wahrend drei Studien zusatzlich eine Mediationsanalyse anwendeten.

Zwei Studien konzentrierten sich auf Messungen der Resilienz als psychosoziale
Ressource und wandten hierarchische Regressionsanalysen an, um Zusammenhange
mit Burnout- und pandemischen Stressoren zu finden [24,83]. Beide Studien fanden

heraus, dass Resilienz ein wichtiger protektiver Faktor flir Burnout ist.

In einer Studie mit 2008 Befragten (83,6% weiblich) wurde als Instrument das
Copenhagen Burnout Inventory (CBI) angewandt wund hierzu hierarchische
Regressionsmodelle flr jede Subskala erstellt (persénliches, arbeitsbezogenes und
patientenbezogenes Burnout) [83]. Die Ergebnisse konnten zeigen, dass Resilienz ein
signifikanter Schutzfaktor fiir personliches, arbeitsbedingtes und patientenbezogenes
(engl. client-related) Burnout war (3=-0,132) und eine teilweise vermittelnde Rolle bei
der signifikanten Assoziation zwischen Depression und allen Burnout-Subskalen spielte.
In Bezug auf die pandemische Belastung blieben flir persénliches bzw. arbeitsbedingtes
Burnout Arbeitsplatze an der Front (3=0,242, bzw. 0,176), ein diagnostiziertes
Gesundheitsproblem (3=0,156, bzw. 3=0,149) und der direkte Kontakt zu Infizierten
(R=0,480, bzw. [=0,196) statistisch unabhangige Risikofaktoren. Fir das
patientenbezogene Burnout blieben ,,direkter Kontakt mit Infizierten* (3=0,106) und
»Tod eines Angehoérigen oder Freundes wahrend der Pandemiezeit“ (3=-0,175)

wesentliche Risikofaktoren im finalen Modell der hierarchischen Regression.

Vagni et al. untersuchten bei 494 teiinehmenden Personen mogliche Burnout-Symptome
mithilfe des Maslach Burnout Inventory Human Service Survey (MBI-HSS) und stellten
fur alle drei Subskalen der Burnout-Messungen der Resilienz (beschrieben als
.Hardiness") als signifikanten Schutzfaktor fest (56,7% weiblich) [24]. Als Risikofaktoren
wurden emotionale Erschopfung (3=-0,227), Depersonalisation (3=-0,221) und
personliche Leistung (3=-0,332) identifiziert.

In Bezug auf die Pandemiebelastung wurden korperliche (3=0,368), emotionale
(R=0,203) und kognitive Belastungen (3=0,158) als signifikante Risikofaktoren fir
emotionale Erschoépfung identifiziert. Organisationsbedingter (R=0,114) und
kognitiver Stress ([3=0,203) waren statistisch signifikante positive Pradiktoren fiir die

Depersonalisierung wahrend der Betreuung von COVID-19-Patienten. Zuletzt waren
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entscheidungsunwirksamer (3=0,166), emotionaler ([3=-0,218) und kognitiver
Stress (3=-0,207) mit einer verringerten persénlichen Leistung in der Studienpopulation
verbunden. Interessanterweise wurden das spezifische Mal} von COVID-19-Stress und
Wochenarbeitszeit in keinem der Regressionsmodelle als Risikofaktoren identifiziert. Die
Betreuung von COVID-19-Patienten, obwohl sie eine Vorhersagekraft fir eine
verringerte personliche Leistung zeigte, war weder mit emotionaler Erschdpfung noch

mit Depersonalisation verbunden.

Drei weitere Berichte wurden identifiziert, die soziale Unterstiitzung als psychosoziale
Ressource beinhalteten und die Assoziationen mit Burnout untersuchten [8,84,85]. Zwei
Studien fanden heraus, dass ihre Mallnahmen der sozialen Unterstiitzung signifikant

protektiv mit Burnout-Symptomen assoziiert waren [84,85], wahrend eine dies nicht tat

[8].

In der Studie von Manzano Garcia et al. wurden 771 Pflegekrafte befragt, wobei sie in
ihren hierarchischen Regressionsmodellen herausfanden, dass soziale Unterstiitzung
ein signifikanter Schutzfaktor fir hdhere Burnout-Werte ist (3=-0,110) [85]. In Bezug auf
die Pandemiebelastung identifizierten sie die wahrgenommene Bedrohung durch
COVID-19 (R=0,403) als bedeutenden Risikofaktor. Letztendlich erreichten
Rollenkonflikt, Rollenmehrdeutigkeit und Autonomie keine statistische Signifikanz,
obwohl Rollenkonflikt und Autonomie signifikant waren, bevor die Angst vor COVID-19
in das Modell aufgenommen wurde. Weitere Analysen ergaben, dass es eine signifikante
Interaktion zwischen sozialer Unterstitzung und wahrgenommener Bedrohung durch
COVID-19 gab, die die schiitzende Wirkung sozialer Unterstiitzung bei Burnout
signifikant reduzierte (von 3= -0,153 auf 3= -0,110). Die Autor*innen kommen zu dem
Schluss, dass ein asymmetrischer Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen
Bedrohung durch COVID-19 und Burnout besteht, auch unter Berlcksichtigung der

sozialen Unterstiitzung.

Roslan et al. verwendeten einen Mixed-Method-Ansatz, bestehend aus einem Online-
Fragebogen und einem qualitativen Interview, um den Zusammenhang zwischen
sozialer Unterstlitzung, spirituellen Routinen, Pandemiebelastung und Burnout bei 933
Proband*innen zu untersuchen [84]. Fir diesen Review werden nur die Ergebnisse aus
der statistischen Querschnittsanalyse berichtet. Die Autorinnen verwendeten eine
multiple logistische Regressionsanalyse, um Risikofaktoren flr alle drei Subskalen

(personliches, arbeitsbezogenes und patientenbezogenes Burnout) zu identifizieren.

Ihre Ergebnisse zeigen, dass die wahrgenommene unzureichende psychosoziale

Unterstiitzung am Arbeitsplatz ein signifikanter Risikofaktor in Bezug auf alle drei
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Subskalen des Burnouts war (OR=5.50). Darlber hinaus wurde festgestellt, dass
unregelmaBige spirituelle Routinen positiv mit arbeitsbedingtem Burnout in
Verbindung stehen (OR=1,94).

In Bezug auf die Pandemiebelastung wurden alle drei Subskalen von Burnout positiv mit
der direkten Beteiligung an COVID-19 und dem Leiden an einer medizinischen Krankheit
in Verbindung gebracht. Dartber hinaus wurde festgestellt, dass eine Arbeitszeit von
mehr als 60 Stunden pro Woche ein signifikanter Risikofaktor fir personliches und

arbeitsbedingtes, aber nicht patientenbezogenes Burnout ist (OR= 2,65).

Soto-Rubio et al. befragten in ihrem Bericht 125 Pflegekrafte zu Burnout und sozialer
Unterstitzung (79,1 % weiblich) [8]. Dabei fanden sie in ihren hierarchischen
Regressionsmodellen keinen signifikanten Zusammenhang zwischen diesen beiden
Variablen. Dennoch stellten sie emotionale Reparatur (emotional repair) im Sinne einer
emotionalen Intelligenz als signifikanten Schutzfaktor fest (3=0,26). Als Risikofaktoren
wurden emotionale Arbeit (3=0,16), zwischenmenschliche Konflikte (3=0,17) und

Rollenkonflikte (3=0,44) flr Burnout-Symptome identifiziert.

Eine Querschnittsstudie konzentrierte sich auf Optimismus als psychologische
Ressource bei 169 teilnehmenden Personen und untersuchte die Zusammenhange
zwischen Arbeitsplatzstress und emotionaler Erschépfung als Maf3 fur Burnout (58,6%
weiblich) [86]. Sie konnten zeigen, dass Optimismus in Bezug auf COVID-19 negativ
mit beruflichem Stress (3=-0,515) und emotionaler Erschdpfung einhergeht (R=-
0,507). Dartber hinaus weist die indirekte Wirkung von Optimismus auf die emotionale
Erschépfung auf eine vermittelnde Rolle zwischen emotionaler Erschépfung und COVID-

19-bedingtem Arbeitsstress hin.

Eine Querschnittsstudie untersuchte die Selbstwirksamkeit als potenziellen Schutzfaktor
fir Burnout unter Berlcksichtigung von pandemischen Stressoren wie z.B. sozialer
Stigmatisierung bei 273 teilnehmenden Personen (50,2 % weiblich) [87]. Die Ergebnisse
konnten interessanterweise zeigen, dass hohere wahrgenommene
Selbstwirksamkeit ein signifikanter Risikofaktor fir Fatigue (3=0,125) und weniger
Zufriedenheit sind (R=-0,175). In Bezug auf pandemische Stressoren waren
Stigmatisierung (3=0,317), Angst vor Stigmatisierung (3=0,171) und hohere
psychische Arbeitsanforderungen (3=0,125) signifikante Risikofaktoren fir Burnout-

Symptome in ihrem Modell.
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Schlie3lich befragten die Autor*innen in einer Querschnittsstudie 497 teilnehmenden
Personen zu mdglichen psychosozialen Ressourcen wie kognitive und affektive
Empathie sowie berufliche Identifikation (63,4% weiblich) [88]. Sie fiihrten hierflir separat
zwei Regressionsanalysen bei arztlichen- und pflegerischem Personal durch, um Risiko-
und Schutzfaktoren fir Erschépfung und Demotivation als Subskalen des Burnouts zu
identifizieren. Die Ergebnisse konnten zeigen, dass die Berufsidentifikation (3=-0,22)
ein signifikanter Schutzfaktor fiir Erschépfung bei Arzt*innen, nicht aber bei dem
Pflegepersonal ist. Affektive Empathie erwies sich in beiden Berufen als signifikanter
Risikofaktor flr Erschépfung (3=0,12 bei arztlichen, bzw. = 0,15 bei pflegerischem
Personal). Sinnvolle Arbeit wurde nur bei Pflegekraften als protektiver Faktor
identifiziert (3=-0,15). In Bezug auf die Pandemiebelastung zeigten eine
Aufgabenanderungen aufgrund von COVID-19 und die Isolation von der Familie keine
signifikante Assoziation mit einer der Burnout-Subskalen. Dennoch war eine hdhere
Arbeitsbelastung sowohl bei Pflegekraften als auch bei arztlichem Personal mit einer
signifikanten Zunahme der Erschépfung sowie bei Pflegekraften mit mehr Rickzug

verbunden (3=0,24 bei arztlichen, bzw. 3= 0,11 bei pflegerischem Personal).

Stigmatisierung

Berufsidentifikation unzureichende psychosoziale
(,,sinnvolle Arbeit”)

Unterstiitzung am Arbeitsplatz

y ¥
| signatsierung |
B3
|
| |
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4.9 (Sekundar) Posttraumatischer Stress, psychosoziale

Ressourcen und Pandemiebelastung

Sieben Studien wurden identifiziert, die eine Messungen posttraumatischer
Stresssymptome beinhalteten. Dabei wurde der Zusammenhang mit psychosozialen
Ressourcen und der Pandemiebelastung untersucht. Vier Studien verwendeten ein
Querschnittsdesign, wahrend zwei Langsschnittdaten generierten und eine als pradiktive

Kohortenstudie beschrieben wurde.

Drei Studien konzentrierten sich auf die Resilienz als mogliche psychosoziale Ressource
[65,89,90]. Zwei der Studien fanden heraus, dass Resilienz ein signifikanter
Schutzfaktor fir Symptome posttraumatischer Belastung ist [65,89], obwohl die
Effektstarken eher gering waren. Als Risikofaktoren identifizierten diese Studien das
AusmaB der COVID-19-Exposition (im Sinne der Arbeit in stationaren COVID-19-
Einheiten) [89], das wahrgenommene Infektionsrisiko (im Sinne ,den Gedanken zu
haben, ein hohes Risiko sich mit COVID-19 zu infizieren“) [65] sowie Besorgnis liber
die Ansteckung von Mitmenschen. In ihrem hierarchischen Regressionsmodell zu den
Langsschnittdaten fanden Hines et al. keinen signifikanten Pradiktor und stellten fest,
dass ihre statistische Aussagekraft begrenzt war. Ein Blick auf die standardisierten
Betakoeffizienten zeigt, dass ein unterstiitzendes Arbeitsumfeld (3 -0,133), soziale
Unterstlitzung (3 -0,195) und ein insgesamt positiver Gefiihlszustand, der bereits
vor COVID-19 wahrgenommen wurde (B -0,111) potenziell klinisch relevante
Schutzfaktoren sein kénnten. Schlafstérungen (3=0,237) und eine moralische
Verletzung (3=0,197) kénnten hingegen relevante Risikofaktoren im Zusammenhang

mit posttraumatischer Belastung sein.

Eine Querschnittsstudie an 184 teilnehmenden Personen (50,5% weiblich) unter
Einbeziehung von Resilienz- und Selbstwirksamkeit fand keinen signifikanten
Zusammenhang dieser psychosozialen Ressource mit sekundar traumatischen
Belastungen [91]. Andererseits wurden die Exposition gegeniiber dem Tod der
Patienten (3=2,446), wahrgenommener Stress (3=0,754) und emotionale
Erschopfung (3=0,489) als signifikante Risikofaktoren identifiziert. Interessanterweise
erreichten einige weitere COVID-19-spezifische belastende Faktoren wie die COVID-19-
Infektion von Familienmitgliedern oder Freunden und die mit COVID-19-Patienten

verbrachten Stunden pro Tag keine statistische Signifikanz.

In einer Querschnittstudie an 513 Rettungskraften (55,8% weiblich) wurden Resilienz
und emotionsfokussierte Bewailtigungsstrategien (beschrieben als ,unangenehme

Emotionen/Gedanken stoppen®) als wichtige Schutzfaktoren fiir die meisten Symptome
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posttraumatischen Stresses wie Erregungszustand (arousal), Wiedererinnern (intrusion)
und Vermeidung (avoidance) identifiziert (fir Resilienz: 3=-0,117 bis 3=-0,198 bzw.
emotionsfokussierte Bewaltigung: R#=-0,90 bis R=-0,94) [92]. Problemfokussiertes
Coping erreichte in keinem ihrer Modelle statistische Signifikanz und die Effektstarken
emotionsfokussierter  Bewaltigungsstrategien waren sehr gering. COVID-19,
emotionaler und physischer Stress wurden als signifikante Risikofaktoren fir alle

Subskalen von traumatischem Stress identifiziert.

Zwei Studien, eine Querschnitts- [74] und eine Langsschnittstudie [93], konzentrierten
sich auf Bewaltigungsstrategien und soziale Unterstitzung als psychosoziale
Ressourcen in Bezug auf Symptome von posttraumatischer- und pandemischer
Belastung. In ihrer Langsschnittstudie an 221 teilnehmenden Personen identifizierten
Chew et al. problemlésendes Coping als einen signifikanten Schutzfaktor fir
traumatischen Stress (3=-0,152) (49,8 % weiblich). Der Einsatz von Vermeidungs-
Bewaltigung, Ausmall an wahrgenommener Stigmatisierung und sozialer Unterstitzung
waren mit einem erhdéhten  posttraumatischen  Stress  verbunden. Die
Richtungsabhangigkeitsanalyse unterstitzte die Annahme, dass ein groRerer
traumatischer Stress wahrscheinlich zu einer starkeren Suche nach sozialer
Unterstitzung flihren wirde. In ahnlicher Weise stellten Si et al. fest, dass passive
Bewaltigung (3=0,286) neben der starken Besorgnis iliber COVID-19 (3=1,224),
Stigmatisierung/Distanzierung (3=0,433), Angst vor Infektionen (3=0,052) und der
Arbeit in einem Hochrisikojob (3=0,428) bei 863 Teilnehmenden (70,7%) mit erhhten
Symptomen von posttraumatischen Stresssymptomen einhergeht. Andererseits fanden
sie keinen signifikanten Zusammenhang zwischen posttraumatischer Belastung und

aktiver Bewaltigung oder wahrgenommener sozialer Unterstlitzung.
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4.10 Verschiedene psychische Folgen, psychosoziale

Ressourcen und Pandemiebelastung

Es wurden funf Studien identifiziert, die Ergebnisse zu den Zusammenhangen zwischen
psychosozialen Ressourcen, der Pandemiebelastung und anderen psychischen Folgen

wie den oben genannten berichteten.

Eine Querschnittsstudie an 6409 teilnehmenden Personen untersuchte den
Zusammenhang zwischen Suizidgedanken und -verhalten, anderen psychischen
Gesundheitsvariablen wie PTBS, Angst und Depression, Pandemiebelastung und
sozialer Unterstutzung (72,4 % weiblich) [94]. Die Autor*innen konnten zeigen, dass
Malnahmen der sozialen Unterstiitzung (beschrieben als ,Zusammenleben® und
.S0ziale Netzwerke®) signifikante Schutzfaktoren flr suizidale Gedanken und
Verhaltensweisen darstellen (OR=0,7). In Bezug auf die Pandemiebelastung erwies sich
allein die Krankenhauseinweisung aufgrund einer COVID-19-Infektion als
signifikanter Risikofaktor (OR=11,5), wahrend arbeitsbezogene Faktoren wie
Uberstunden oder eine problematische Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben keine
statistische Signifikanz erreichten. Es Uberrascht nicht, dass andere psychische
Gesundheitsvariablen wie lebenslange Depression, lebenslange Angst, aktuelle
Depression und aktuelle Panikattacken mit einem hoheren Risiko flr
Selbstmordgedanken und -verhalten verbunden waren. Dennoch blieb der
Krankenhausaufenthalt aufgrund einer COVID-19-Infektion der, mit Abstand, starkste
Pradiktor im Modell.

Eine Langsschnittstudie an 96 Personen des Krankenhauspersonals ergab, dass eine
moralische Verletzung (engl. moral injury) bei der Nachuntersuchung nach drei
Monaten signifikant mit psychischen Belastung (3=0,349) und einem erhdhten
Stresslevel am Arbeitsumfeld als zu Studienbeginn verbunden war (3=0,218) (51%
weiblich) [90]. Messungen psychosozialer Ressourcen wie Resilienz erreichten keine
statistische Signifikanz, ebenso wenig wie das endglltige Modell der hierarchischen

Regression, da die statistische Aussagekraft sehr begrenzt war.

Moralische Verletzung ist ein Konzept, das sich auf die seelischen Auswirkungen
bezieht, die entstehen kénnen, wenn eine Person in Situationen gerat, die ihren

moralischen Uberzeugungen oder ethischen Prinzipien widersprechen [130].

Krammer et al. fuhrten eine hierarchische Regressionsanalyse ihrer Querschnittsdaten
von 100 Teilnehmenden durch, um den Zusammenhang zwischen Anpassungsstorung,
Pandemiebelastung und Bewaltigungsstrategien zu untersuchen (weiblich 74,0%) [47].

Sie fanden heraus, dass allgemeiner Stress und eine Vorgeschichte von
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traumatischen Ereignissen signifikant mit Symptomen einer Anpassungsstorung
verbunden waren, wahrend MaRnahmen zur Bewaltigung (beschrieben als ,positives
Denken®) und pandemische Belastung, wie die Angst vor eigener Ansteckung bzw. von
Familienmitgliedern und Arbeitsstress, keine statistische Signifikanz erreichten. Wie
bereits erwahnt, war die statistische Aussagekraft dieser Studie aufgrund einer kleinen
Stichprobengrofe begrenzt. Daher kdnnten weitere Variablen wie Beriihrungsdngste

(R=0,14) und positives Denken (3=-0,16) von klinischer Relevanz sein.

Liao et al. untersuchten in ihrer Querschnittsstudie an 1092 Pflegefachkraften (99,5 %
weiblich) den Zusammenhang zwischen verschiedenen Pandemiefaktoren mit
Symptomen einer akuten Belastungsstérung [42]. Sie fanden alle Variablen der sozialen
Unterstlitzung (Freunde, Familie und andere) als signifikante Schutzfaktoren fur die
Arbeit in einer epidemischen oder nicht epidemischen Abteilung des Krankenhauses
(R=0,136-R=0,198). Selbstwirksamkeit erreichte im Modell keine statistische Signifikanz.

SchlieBlich zielte eine Querschnittsstudie an 7124 teilnehmenden Personen (66,2 %
weiblich) darauf ab, potentiell signifikante Schutz- und Risikofaktoren fir die
Lebensqualitat als Maf fir die psychische Gesundheit zu identifizieren. In Bezug auf die
psychosozialen Ressourcen stellten die Autor*innen fest, dass eine unveranderte oder
gesiindere Ernahrung (OR=6,14), unverdnderte oder mehr korperliche Bewegung
und eine hohere Gesundheitskompetenz (OR=6,95) mit einer hdheren Lebensqualitat
verbunden waren. Auf der anderen Seite waren die Variablen unverandertes oder
starkeres Rauchen als Risikofaktoren mit einer geringeren Lebensqualitat assoziiert
(OR=4,72) [78].
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5. Ergebnisse

(2) Gibt es einen Zusammenhang zwischen Spiritualitit, Depression und

Angstzustanden beim Gesundheitspersonal wahrend der COVID-19 Pandemie?

5.1 Studiencharakteristika

Insgesamt wurden 11 Studien identifiziert, die alle Kriterien zur Aufnahme erfillten.
Betrachtet man die Landerverteilung, so stammen die Studien aus den Landern
Deutschland (n=1), Philippinen (n=1), Nigeria (n=1), China (n=1), USA (n=1), Saudi-
Arabien (n=1), Israel (n=1), Brasilien (n=1), Portugal (n=1), Malaysia (n=1) und der

Tarkei (n=1).

Bei allen inkludierten Studien handelt es sich um Querschnittsstudien (n=11).

Abbildung 18, Herkunftslander der inkludierten Studien fiir den Zusammenhang zwischen Spiritualitdt und
Depression, Angst (n=11)

Zur Messung der Spiritualitat wurden in den Studien folgende Instrumente verwendet
(n=15):

- Selbsterstellte Fragebégen (n=3)
- Sense of Peace-Subskala aus der Ironson-Woods-Skala (n=1)

- COPE nach Carver (1997) (n=1)
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- Religious coping-Scale by Ayten, RCOPE by Pargament et al. (2000) (n=1)
- Connor-Davidson Resilience-Scale (n=1)

- 12-item Spirituality Support-Scale (n=1)

- Coping behavior Questionaire (COPE) (n=2)

- Psychological Well-Being-Scale (by Diener, 2010) (n=1)

- Duke University Religion Index (DUREL) (n=1)

- Spirituality-Scale (SS) (portuguese Version by Pinto et al. (n=1)

- Scale of Transpersonal Trust (TPV-11) (n=1)

- Spiritual well-being-Scale (FACIT-Sp) (n=1)

Zur Messung der Angstlichkeit und Depressivitit wurden folgende Instrumente

verwendet (N=13):

- Anxiety-Rating-Scale (C. Komor, 1999) (n=1)

- DASS-21 (n=1)

- Selbst erstellte Fragebdgen (n=3)

- GAD-7 (n=1)

- Death anxiety scale (Thorson and Powell, 1992) (n=1)
- GAD-7 (PHQ-9) (n=3)

- GAD-2 (PHQ-4) (n=1)

- Anxiety-Scale (CAS, Lee 2020) (n=1)

- Major Depression Inventory (MDI) (n=1)

In Bezug auf die statistische Analyse verwendeten die meisten Studien
Regressionsmodelle (n=9), um ihre Daten zu analysieren. Die anderen Studien nutzten
zur Darstellung ihrer Ergebnisse Korrelationsanalysen (n=2). Die dargestellten
Ergebnisse entsprechen, sofern signifikant, einem Signifikanzniveau von mindestens

funf Prozent und werden im Folgenden stets fett markiert.

5.2 Protektive Wirkung der Spiritualitat in Bezug auf

Depression und Angst

In der Querschnittsstudie von Akanni et al. wurde der Zusammenhang zwischen
Angstzustanden und Spiritualitat mit 252 teilnehmenden Personen in zwei

Krankenhausern untersucht (63,5% weiblich) [95]. Zudem befasst sich die Studie mit der
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Fragestellung, ob COVID-19 assoziiertes Wissen das Angstlevel beeinflusst. Das
gemessene Angstniveau verteilte sich auf beide Krankenhauser und Uber die
soziodemographischen Variablen hinweg gleichermallen. Es gab keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Variable ,relevantes Wissen zu COVID-19“ und
Angstzustanden. In der Spearmans-Korrelation wurde Spiritualitiat als signifikant
negativ mit Angst assoziiert, allerdings mit schwachem Zusammenhang (r = -0,091,
p=<0,001).

Dogan et al. flhrten eine Online-Umfrage unter 227 Teilnehmenden aus dem
Gesundheitspersonal durch und untersuchten dabei den Einfluss von Spiritualitat auf die
Todesangst durch COVID-19 (,death anxiety®) [96]. Dabei konnte die Studie zeigen,
dass mannliche Teilnehmer hdhere Todesangst-Punktwerte in den Instrumenten
erreichten als weibliche Probandinnen. Zudem nutzten weibliche Probandinnen haufiger
positiv religioses Coping als Bewaltigungsstrategie. Des Weiteren gab es
berufsgruppenspezifische Unterschiede. Pflegerisches Personal erreichte in den
Fragebdgen héhere Punktwerte bei positiv religiogsem Coping als arztliches Personal.
Proband*innen, die sich selbst als nichtreligiés bezeichnet haben, erreichten im

Durchschnitt die hochste Angstpunktzahl.

In der Korrelationsanalyse konnte gezeigt werden, dass es sowohl einen signifikant
negativen Zusammenhang zwischen dem Angstlevel und der positiv religiosen
Bewailtigungsstrategie (r=-0,137), als auch der negativ religiosen
Bewailtigungsstrategie gab (r=-0,148). Schliel3lich gab es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Todesangst-Level und der subjektiven Wahrnehmung
der eigenen Religiositat (r=0,167). Proband*innen die angegeben haben, dass die
Pandemie eine ,Bestrafung der menschlichen Zivilisation aufgrund von Fehlern® sei,
erreichten die héchste Punktzahl in den Angst-Skalen. An zweiter Stelle folgten jene
Teilnehmende, die der Uberzeugung waren, dass die Pandemie ein ,natlirliches

Phanomen sei wie die vorherigen Pandemien®.

Tolentino et al. untersuchten in einer Querschnittsstudie mit 118 Teilnehmenden die
Wirkung von Spiritualitdt als mdglichen protektiven Faktor fir chronische und akute
Angstsymptome beim medizinischen Personal (66,9% weiblich) [97]. Hierzu wurden die
teilnehmenden Personen vor Eintritt in drei Gruppen eingeteilt. In der ersten Gruppe
befanden sich teilnehmenden Personen, die bereits vor Beginn der Pandemie unter
chronischen Angstzustanden litten (engl. chronic anxiety group). In der zweiten Gruppe
befanden sich jene, die nicht unter akuten Angstsymptome vor der Pandemie litten und

auch nach dem COVID-19 Ausbruch keine Angstsymptome zeigten (engl. without
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chronic and acute anxiety group), wahrend in der dritten Gruppe jene, die seit
Pandemiebeginn Angstsymptome zeigten (acute anxiety group). Die Autor*innen setzten
in lThren Messinstrumenten den Schwerpunkt auf einem Geflhl von inneren Frieden,
Harmonie, Sinn oder Zweck im Leben sowie Starke und Trost durch den eigenen
Glauben oder spirituelle Uberzeugungen. In der Regressionsanalyse wurde sowohl in
Bezug auf chronische (OR=0,818), als auch fir akute Angstzustdande (OR = 0,727)
Spiritualitat als signifikant protektiver Pradiktor identifiziert. Betrachtet man die
Subskalen so fallt auf, dass ,Frieden® ein starker, protektiver Pradiktor fiir chronische
Angst ist (OR = 0,619), wahrend die beiden Subskalen ,Glaube“ und ,,Frieden® akute
Angst voraussagten (fur ,Glaube“ OR=0,674, fir ,Frieden“ OR=0,517). Nach Anpassung
der Variablen Alter, Geschlecht und Religionszugehorigkeit, zeigte die multivariate
Kovarianzanalyse (MANCOVA) einen signifikanten Unterschied in den Friedens- und
Glaubens-Leveln zwischen den verschiedenen Gruppen. In der Gruppe ohne chronische
und akute Angst war das Glaubenslevel (faith) hoéher als von der chronischen

Angstgruppe und akuten Angstgruppe.

5.3 Inkonstante Ergebnisse zu Spiritualitat in Bezug auf

Depression und Angst

In der Studie von Alsoleis et al. wurde das Zusammenspiel zwischen Angst, Depression,
der Risikowahrnehmung fiur COVID-19 und den jeweiligen Bewaltigungsstrategien
untersucht (weiblich 55,7%) [98]. Hierzu wurden an vier unterschiedlichen Universitaten
Fragebogen digital erstellt, die von 492 Krankenpflegeschilerinnen mit klinischer
Erfahrung ausgeflllt worden sind. Dabei wurde unterschieden zwischen der Angst vor
einer Infektion mit COVID-19 (beschrieben als ,fear®) und einem allgemeinen
Angstzustand (beschrieben als ,anxiety”). Als haufigste Bewaltigungsstrategie wurde

Religion genannt, gefolgt von Akzeptanz und aktivem Coping.

Die Regressionsanalyse konnte zeigen, dass sowohl in Bezug auf Angst vor einer
Infektion, als auch auf Angstzustinde und Depression, Religion als
Bewaltigungsstrategie keine statistische Signifikanz erreichte. (3=0,004, p=0,147). In
Bezug auf Depression erwies sich die Nutzung eines positiven Perspektivwechsels
(beschrieben als ,Positive Reframing®, = -1,13, p=0,018) sowie aktives Coping (3= -
0,85) als signifikante Protektoren. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Religion
einerseits fur viele Teilnehmende subjektiv einen festen Halt darstellt, hingegen die
evidenzbasierte Wirksamkeit in Bezug auf mentale Belastungszustande nur gering bis

nicht vorhanden ist.
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Dahan et al. fokussierten sich in ihrer Studie auf das Angst- und Resilienzlevel von 183
Krankenpflegertinnen und der Wirkung von Religion (weiblich 35,0%) [99]. Die
Regressionsanalyse konnte zeigen, dass Resilienz signifikant negativ mit dem
Besorgnislevel (beschrieben als ,levels of concern®, 3=-0,17) und Angstzustanden ([3=-
0,24) korrelierte. Eine erhdhte Resilienz wiederrum wurde durch héhere Religiositét in
den Skalen (3=0,20) und durch die Angabe ,,Jiidisch sein" vorhergesagt (3=0,23).

Kim et al. [68] untersuchten in ihrer Studie mit 320 teilnehmenden Personen mdgliche
Pradiktoren fur mentale Belastungszustande (weiblich 94,4%). Sie fanden in der
Regressionsanalyse heraus, dass die Arbeit mit COVID-19 Patienten signifikant positiv
mit mittlerem und schwerem Stress- (OR=2,25) und Angstlevel (OR=3,04) korrelierte.
Zudem konnte interessanterweise gezeigt werden, dass eine hohe soziale
Unterstiitzung durch die Familie (OR = 0,52), als auch eine hohe Resilienz (OR=0,34)
negativ mit Depression, als auch mit Angst korrelierte. Eine hohe Spiritualitat zeigte
sich hingegen nur bei der Depression in einem signifikant negativen Zusammenhang
(OR=0,38).

Prazeres et al. untersuchten in ihrer Studie den Zusammenhang zwischen der Furcht
vor COVID-19 und Angstzustdnden mit Spiritualitdt und Religiositdt als mdgliche
Bewaltigungsstrategien. Hierzu wurde eine Querschnittsstudie durchgefihrt mit 222
teilnehmenden Personen aus dem Gesundheitspersonal (74,3% weiblich) [100]. Die
Spearmans-Korrelation zeigte, dass die Subskala der Spiritualitat ,,Hoffnung und
Optimismus“ schwach negativ, jedoch signifikant korrelierte mit der Furcht vor COVID-
19. Héhere Werte in der Subskala Hoffnung und Optimismus waren assoziiert mit einer
geringeren Punktzahl in der Angstskala fir COVID-19. In der multiplen linearen
Regressionsanalyse wurde deutlich, dass das Geschlecht und die personlichen
Vorerfahrungen mit Angstzustanden korrelierten. Hoffnung und Optimismus zeigten
sich als einzige signifikanten negative Pradiktoren fir die COVID-19 assoziierte Angst.
Weitere Subskalen der Religiositat wie ,organisatorisch bzw. nicht religiose Tatigkeiten®
(,organizational / non organizational religious activity* (NORA, ORA)), sowie ,intrinsische
Religiositat” (,intrinsic religiosity (IR))* erreichten kein signifikantes Niveau. Die
Ergebnisse weisen laut den Autor*innen darauf hin, dass die Férderung von Hoffnung

und Optimismus in dieser Population protektiv gegen Angstzustanden wirken kénnte.

In einer weiteren Studie von Schmuck et al. wurde die Rolle vom Kohéarenzgefiihl,
sozialer Unterstitzung sowie Religiositat als mdgliche Ressourcen flir das medizinische
Personal im Rahmen der Pandemiebelastung untersucht. In einer grof3en

Querschnittsstudie mit 4324 Proband*innen wurde eine Online-Umfrage durchgefiihrt
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(73,8% weiblich) [29]. Die multiple Regressionsanalyse konnte zeigen, dass in Bezug
auf Depressionssymptomen, das Koharenzgefiihl (B = -0.541) soziale Unterstiitzung
(B = -0.082) sowie Religiositat (B = -0.031) negative Pradiktoren waren. In Bezug auf
Angstzustande, erreichten nur soziale Unterstiitzung (3 = -0.050) und
Kohéarenzgefiihl (8 =-0.601) ein signifikantes Niveau. Religiositat hatte eine schwache,
bis nicht vorhandene Assoziation mit Symptomen von Angstzustdanden, wodurch kaum

eine Aussagekraft vorhanden ist.

Chui et al. untersuchten in ihrer Studie die Auswirkungen der COVID-19 Pandemie auf
die mentale Gesundheit von Krankenpflegertinnen. Dabei wurde eine
Querschnittsstudie mit 859 Probandinnen durchgefihrt, um die genutzten
Bewaltigungsstrategien zu identifizieren. Die haufigste angegebene Ressource im
Umgang mit der Pandemiebelastung war Religion (Durchschnitt = 6,92, SD =1,45),
gefolgt von der Akzeptanz (Durchschnitt = 6,07, SD = 1,61) sowie Planung (Durchschnitt
= 5,81, SD = 1,59). Zudem wurden auch vermeidende Bewaltigungsstrategien oder
Selbstablenkung und aktives Coping erfragt. In der Korrelationsanalyse erreichte
Religion im Hinblick auf Depression keine statistische Signifikanz, weshalb sie als
Variable nicht in die logistische Regression aufgenommen wurde. Das gleiche gilt fir die
Variablen ,emotionale Unterstitzung“ sowie ,Akzeptanz®. Nur vermeidende
Bewaltigungsstrategien sowie aktive Bewaltigungsstrategien erreichten eine signifikante

positive Korrelation mit erhéhten Depressionsskalen.

Labrague et al. stellten sich in ihrer Studie der Frage, welche Bewaltigungsstrategien der
mentalen Gesundheit des Gesundheitspersonals zugutekommen (81,2% weiblich) [101].
Hierzu wurde eine Online-Umfrage konzipiert, an der 261 Krankenpflegeschiler®innen
teilgenommen haben. In der logistischen Regression korrelierte Resilienz (8=-1,211),
sowie eine mentale Loslosung (8= -1,311) (beschrieben als ,mental disengagement*)
signifikant negativ. mit Angstzustdanden. Die Variable ,Spiritualitit und nicht
wissenschaftliche Quellen" als Bewaltigungsstrategie korrelierten signifikant positiv
mit psychischem Wohlbefinden. (8=0,141), allerdings auch mit Angstzustanden
(B=1,302, p=0,001). Weitere potenzielle Bewaltigungsstrategien wie "Humor" oder

"Aneignung von Wissen" erreichten kein signifikantes Niveau.
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5.4 Mogliche Risiken von Spiritualitat als

Bewaltigungsstrategie

Wang et al. fihrte eine groRe Querschnittsstudie durch, um das Zusammenspiel
zwischen moralischer Verletzung (engl. moral injury), Spiritualitdt, Depression und

Angstzustanden zu untersuchen [102].

Hierzu wurden 3006 Teilnehmende befragt, bestehend aus arztlichen und pflegerischem
Personal (65,1% weiblich). Dabei konnte die Studie zeigen, dass Spiritualitat mit einer
héheren Punktzahl der moralischen Verletzungs-Skala (moral injury, MISS-HP)
korrelierte. In der multivariaten Analyse blieb dieser Zusammenhang auch nach
Einsetzen der soziodemographischen Variablen bestehen. Weder in der Skala fir
moralische Verletzung (MISS-HP), noch fir Angstzustande (PHQ-9, GAD-7) gab es
gruppenspezifische Unterschiede aufgrund der (nicht-) Religionszugehdrigkeit. Die
multivariate Analyse konnte zeigen, dass Spiritualitat signifikant positiv mit depressiven
Symptomen korrelierte (B= 0,74). Das gleiche galt fir Angstsymptome (B= 0,65). Die
Mediationsanalyse stellt dar, dass moralische Verletzung einen Einfluss nimmt sowonhl
auf die Beziehung zwischen Spiritualitdt und Symptomen einer Depression, als auch

zwischen Spiritualitdt und Angstsymptomen.
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6. Diskussion

Im Folgenden werden zunachst die Ergebnisse des Rapid Review und anschlie3end

die der weiterfihrenden Fragestellung diskutiert.

6.1 Interpretation der Ergebnisse des Rapid Reviews

In den eingeschlossenen Studien des Rapid Review [37] konnten mehrere signifikante
pandemische Stressoren identifiziert werden. Dazu zahlt ein hohes Infektionsrisiko,
Angst sich selbst oder seine Mitmenschen anzustecken, eine erhdhte Arbeitsbelastung
sowie verlustassoziierte Ereignisse (beispielsweise Trennungsschmerz oder Tod).
AulBerdem die Zugehdrigkeit zu einer Risikogruppe, unzureichende Kenntnisse zur
Infektionspravention und allgemeines Leiden (korperlich, emotional, kognitiv und

organisatorisch).

Identifizierung protektiver Ressourcen

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass eine Reihe von psychosozialen Ressourcen
vorhanden sind, die sich unterstiitzend auf die mentale Gesundheit des medizinischen

Personals auswirken konnen.

6.1.1. Resilienz

Eine haufig untersuchte Ressource ist die Resilienz, die sich im Hinblick auf die
allgemeine psychische Gesundheit, Depression, Angst und Burnout als signifikanter,
protektiver Faktor herausstellte. Die Ergebnisse zur Schutzwirkung von Resilienz bei
PTBS sind gemischt. Resilienz zeigte sich als einer der wichtigsten Faktoren zur
Aufrechterhaltung der mentalen Gesundheit des medizinischen Personals, wobei hohe
Werte in den Resilienz-Skalen mit weniger psychischen Belastungen Kkorrelierten.
Zudem konnte eine Studie zeigen, dass Resilienz eine protektive Vermittlerrolle
einnehmen kann im Hinblick auf emotionsfokussiertes Coping und psychischer
Belastung [51]. Da jedoch der Begriff Resilienz in den Studien nicht einheitlich definiert
wurde, sind die Ergebnisse mit Vorsicht zu bewerten. Resilienz ist das Produkt einer
komplexen und dynamischen ,Interaktionen innerhalb einer Person sowie der Person
und ihrer Umgebung® [103]. Es gibt mehrere Definitionen mit unterschiedlichen
Schwerpunkten in Bezug auf z.B. psychologische-, emotionale-, physikalische-, oder
soziale Resilienz. Die Annahme, dass es sich hierbei um eine individuelle Eigenschaft
handelt, wurde in aktuellen Studien Infrage gestellt. Dabei zeigen
Forschungsergebnisse, dass es sich nicht um eine starre Charaktereigenschaft handelt,

sondern, dass sie ,das Ergebnis der Fahigkeit des Einzelnen ist, mit seiner Umgebung
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und den Prozessen zu interagieren, die entweder sein Wohlbefinden férdern oder ihn
vor dem Uberwaltigenden Einfluss von Risikofaktoren schitzen" [104]. Dabei grenzen
manche Definitionen den Begriff Resilienz von Widerstandsfahigkeit (engl. Hardiness)

ab, wahrend andere sie als essenziellen Bestandteil inkludieren.

Betrachtet man die Instrumente der Resilienz-Messung, so wurden in den Studien u.a.
die Dispositional Resilience Scale (DRS) [24,92], die 14-ltem Resilience Scale (RS-14)
[91], das Brief Resilience Coping Scale (BRCS) [49] und die Resilience Scale (RS) [83]
genutzt, die sich in ihrem Fragekatalog und der Definition von Resilienz unterscheiden.
Die Unterschiede der beiden haufig genutzten Messskalen DRS und BRCS wurden

eingangs bereits erlautert (Tabelle 1).

Aufgrund einer solchen Varianz in den Messinstrumenten der Resilienz in ihrem Umfang
und der verschiedenen Schwerpunkte der Skalen ist die Aussagekraft als protektiver
Faktor verringert. Dennoch sind die unterschiedlichen Konstrukte von Resilienz einer der
am besten untersuchten Ressourcen im Rapid Review und erdffnet ein weites Feld an
Interventionsmaoglichkeiten, um das medizinische Personal schitzen. So koénnen
beispielsweise Mitarbeitergesprache und Reflexionsrunden eine Mdglichkeit bieten, mit
belastenden Erlebnissen umzugehen. Hierzu qualifiziert sich beispielsweise ein
Resilienz-Training im Team, indem der Umgang mit neuen und unerwarteten
Ereignissen erprobt und Ziele definiert werden, um Entwicklungen in regelmaRigen

Abstanden im Plenum zu besprechen und zu evaluieren [105].

6.1.2. Soziale Unterstiutzung

Ein weiterer sehr haufig untersuchter Faktor ist die soziale Unterstutzung der
Teilnehmenden. In den Studien konnte gezeigt werden, dass sowohl fir die allgemeine
psychische Gesundheit, als auch in Bezug auf Angst und Burnout, ein intaktes soziales
Umfeld signifikant protektiv flir mentale Belastungszustdande wirken kann. Insgesamt
wurde soziale Unterstiitzung, ein intaktes Familien- und Freundesumfeld und
Partnerschaft 21-mal als eigenstandige psychosoziale Variable untersucht, wovon diese
Variable 18-mal als statistisch signifikant identifiziert wurde. In Bezug auf PTBS und
Depression konnte kein eindeutig protektiver Effekt festgestellt werden. Fiir die anderen
Variablen wurde soziale Unterstutzung jedoch als vielversprechende Ressource
identifiziert bei z.B. einem hohen Infektionsrisiko, Stigmatisierung, Angst vor
Ansteckung, einer erhdhten Arbeitsbelastung, Zugehdrigkeit zu einer Risikogruppe und
die Sorge um geliebte Menschen. Kritisch zu hinterfragen sind erneut die

Messinstrumente zur Erhebung der sozialen Unterstitzung, da auch diese Variable,
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ebenso wie die Resilienz, mehrheitlich definiert wurde als z.B. Personen mit denen man
in einem Haushalt lebt oder allgemein ,gute familidare Beziehungen® [48] und zuletzt

-hdhere wahrgenommene soziale Unterstlitzung durch Freunde® (Subkala [75]).

Das Potenzial eines intakten sozialen Umfelds eroffnet eine Vielzahl an Mdglichkeiten,
das medizinische Personal vor psychischen Erkrankungen zu schutzen. Ein Ansatz ware
beispielsweise das Gestalten von Aktivititen innerhalb des Teams, um den
Zusammenhalt der Mitarbeiter*innen zu starken und den Austausch zu férdern. Eine
weitere Mdoglichkeit zur Unterstitzung der Mitarbeiter“innen ist das Anbieten von
regelmaligen Beratungstermine in Einzel- und Gruppengesprachen, um bestimmte
kritische Erfahrungen aufzuarbeiten. Ein zusatzlicher Aspekt kdnnten flieRende
Arbeitszeiten sein, sodass die Mitarbeiter*innen ihren Alltag so gestalten, dass das
Familienleben nicht darunter leidet und das Privatleben des Einzelnen bertcksichtigt

wird.

6.1.3. Copingstrategien

Eine weitere haufig untersuchte Ressource, die identifiziert wurde, ist die Nutzung von
Bewaltigungsstrategien. Je nach Art der Strategie (positiv/negativ,
emotionsfokussiert/problemorientiert) waren die Ergebnisse in den inkludierten Studien
unterschiedlich protektiv. Positive Bewaltigung, ist aufgrund der genutzten Instrumente
(TCSQ, SCSQ und der 20-Punkte-trait-Bewaltigung) hauptsachlich als eine aktive
Bewaltigungsstrategie zu verstehen und beinhaltet beispielsweise die Fokussierung auf
einen positiven Aspekt sowie Mdglichkeiten zur Problemlésung zu identifizieren oder
Situationen humorvoll anzugehen. Aktive Bewaltigung stellte sich nach Zusammenschau
der Ergebnisse aus diesem Rapid Review als Schutzfaktor fur Angstsymptome und

Depressionen heraus.

Negative Bewaltigung hingegen bezieht sich auf einen eher passiven Bewaltigungsstil,
wie der Konsum von Alkohol und Rauchen sowie Isolation oder alleiniges Weinen.
Passive Bewaltigung wurde in dieser Arbeit durchgangig als Risikofaktor fur die
allgemeine psychische Gesundheit, Symptome von Angst, Depression und PTBS
identifiziert. Darliber hinaus wurde festgestellt, dass emotionsfokussiertes Coping ein
Schutzfaktor fir die allgemeine psychische Gesundheit ist und mit weniger Symptomen
von PTBS einhergeht.

Allerdings ist die Evidenz zur protektiven Wirkung problemfokussierter Bewaltigung fur
die psychische Gesundheit widerspruchlich. Wahrend zwei Studien herausfanden, dass

die problemorientierte Bewaltigung ein signifikanter Schutzfaktor fir allgemeine
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psychische Gesundheit und PTBS ist, konnte eine weitere Studie den Zusammenhang
mit PTBS nicht bestatigen. Zuletzt fand eine Studie eine nachteilige Wirkung in Bezug

auf die allgemeine psychische Gesundheit heraus.

Hohere Punktwerte in den Instrumenten der Selbstwirksamkeitserwartungen wurden
durchweg als Schutzfaktor fur die allgemeine psychische Gesundheit und Angst
festgestellt. Dabei sind die Instrumente zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung
ein Maly dafiir, wie selbstsicher Proband*innen bei der Bewaltigung anstehender

Herausforderungen und Belastungsfaktoren sind.

Positive religidse Bewaltigung, gemessen an der haufig genutzten Brief Religious
Coping Scale (BRCOPE), zeigte sich in den inkludierten Studien sowohl als protektiver,

als auch Risikofaktor fiir Angst und Depressionen, je nach Subskala.

Schlielich erwiesen sich sinnbasierte Bewaltigungsstrategien als protektiver Faktor fur

die allgemeine psychische Gesundheit.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Resilienz, aktive und emotionsfokussierte
Bewaltigungsstrategien sowie soziale Unterstiitzung als vorteilhaft angesehen werden

kénnen, wenn es darum geht, verschiedene Aspekte der Psyche zu schiitzen.

Die Verwendung von emotionsorientierten Bewaltigungsstrategien zeigte sich in den
inkludierten Studien als tendenziell protektiver Faktor flir die allgemeine psychische
Gesundheit, wobei die Effektstarken teilweise gering ausfielen und die Datenlage

gemischt war.

Auf der anderen Seite zeigte sich ein passiver Bewaltigungsstil als Risikofaktor fir
Angstzustande und Depressionen [19,74]. Ein hohes Risiko und die Angst davor, sich
mit COVID-19 zu infizieren waren die am haufigsten festgestellten Ursachen der

Pandemiebelastung.
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6.2 Zusammenspiel zwischen pandemischen Stressoren und

psychosozialen Ressourcen

In den untersuchten Studien konnte verdeutlicht werden, dass psychosoziale
Ressourcen eine Rolle dabei spielen, den Einfluss von Stressoren auf die psychische
Gesundheit zu modulieren und teilweise abzumildern. Ein haufig identifizierter
Risikofaktor ist das Risiko und die Angst, sich mit COVID-19 zu infizieren [49,66]. Eine
modulierende Eigenschaft hatte in diesen Arbeiten die Resilienz, beschrieben als
psychische Widerstandsfahigkeit [52] und héhere Belastbarkeit, wodurch die Wirkung
der Angst vor dem Coronavirus auf die mentale Gesundheit abgeschwacht wurde [66].
Zudem fanden die Autor*innen als weitere Variablen die Selbstwirksamkeit und
emotionsfokussierte Bewaltigungsstrategien, wodurch die mentale Gesundheit gestarkt
wurde [25,49]. Auf der anderen Seite férderten Vermeidung und problemorientierte
Bewaltigung das Zusammenspiel zwischen Angst vor Corona und psychischen
Problemen [25,52].

Allerdings muss erwahnt werden, dass problemorientierte Bewaltigung zusatzlich als
signifikanter Schutzfaktor fiir Uberbelastung wahrend der Arbeit identifiziert wurde [49].
Daraus kann abgeleitet werden, dass beide Bewaltigungsstrategien eine
Daseinsberechtigung zum Schutz der mentalen Gesundheit haben. Problemorientierte
Bewaltigung birgt allerdings die Gefahr, bei nicht adaquater Herangehensweise den
Betroffenen zu belasten. Indem beispielsweise zur Bekampfung der Angst praktische
Lésungsansatze angestrebt werden, die zu viel Kraft und Zeit abverlangen. Dies kdnnte
zu einem gegensatzlichen Effekt flhren, sofern der Umgang durch z.B. ein

professionelles Training nicht gelbt ist.

Emotionsfokussierte Bewaltigung zeigte sich in den inkludierten Studien als adaquate
Méglichkeit, mit emotionalem Stress umzugehen. Problemorientierte Strategien
hingegen zeigten sich effektiver bei der Verringerung von rationalen und externen
Stressoren wie z.B. die Arbeitsbedingungen und einer unzureichenden Vorbereitung auf

den Umgang mit Arbeitsanforderungen.
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6.3 Zusammenspiel von Spiritualitat, Depression und Angst

Um einen mdglichen Zusammenhang zwischen der Spiritualitdt des medizinischen
Personals und Depressions- sowie Angstsymptome zu untersuchen, wurden mehrere

Studien identifiziert und deren Ergebnisse im Folgenden diskutiert.

In allen Studien zu dieser zweiten Forschungsfrage wurden mafige bis hohe Angst- und
Depressionslevel unter dem medizinischen Personal identifiziert, mit einer Ausnahme
[106]. Diese Ergebnisse sind konsistent mit aktuellen Studien [107-109].

Insgesamt berichteten drei Studien Uber eine protektive Assoziation von Spiritualitat und
Angstsymptomen [96,97,106].

Spiritualitat wurde dabei als negativer Pradiktor flr Todesangst sowie fiir chronische und
akute Angstzustande und der Angst vor einer COVID-19 Infektion identifiziert [95-97].

Spiritueller Glauben und Frieden erwiesen sich als signifikante Schutzfaktoren flr akute
Angstzustande. Es ist bemerkenswert, dass Frieden als Subskala der Spiritualitat als der
einzige protektive Faktor fir chronische Angstzustande identifiziert wurde. Der Begriff
Frieden wurde beschrieben als ein Zustand des inneren Gleichgewichts, der Harmonie
und des Wohlbefindens. Andere vergangene Studien unterstiitzen diese Annahme,
wobei in anderen Populationen ein Gefiihl von inneren Frieden mit weniger akuten
Angstzustanden korrelierte [110-112]. Ein Erklarungsversuch koénnte sein, dass durch
einen solchen inneren Frieden eine Ruhe bzw. Harmonie aufgebaut wird, welches ein
mentales Gleichgewicht erzeugen kann und férderlich ist bei langfristiger Belastung. In
anderen, pandemieunspezifischen Studien wurde auch festgestellt, dass eine solche
innere Ruhe ein Schutzfaktor flir das mentale Wohlbefinden ist [113-115]. Es besteht die
Mdoglichkeit, dass allein dieser Faktor nicht ausreicht, um akute Angstzustande, die auf
Betroffene einwirken, zu bewaltigen. Weitere Studien deuten darauf hin, dass ein fester
Glaube ein optimistisches Weltbild vermitteln kann [116,117], was wiederrum
gegensatzlich zu akuten Angstzustanden steht und die psychische Belastbarkeit erhéht
[118] und schlieBlich akute Angstzustande reduziert [119].

Wahrend Spiritualitat als signifikanter Schutzfaktor identifiziert wurde, erreichte in einer
Studie die Religionszugehdrigkeit kein signifikantes Niveau [97]. Dieses Ergebnis deutet
darauf hin, dass Spiritualitat differenzierter betrachtet werden muss und nicht zwingend

mit Religiositat gleichzusetzen ist.

Betrachtet man die Ergebnisse der Studien, die Spiritualitdt als protektiv identifizieren,
so fallt bei allen auf, dass sie ihre Datenerhebung in einem noch relativ frihen Zeitpunkt

der Pandemie begonnen haben (April-Juli 2020). Ein nicht zu vernachlassigender Punkt
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ist, dass besonders in den ersten beiden Pandemiewellen, die Belastung des
Gesundheitssystems und des medizinischen Personals eine neue Stufe erreicht hat. Fir
viele Menschen hatte sich eine ,apokalyptische” Stimmung verbreitet und das
Gesundheitspersonal kam an die Grenzen, sodass bereits Uber Entscheidungen einer
Triage diskutiert wurde [6,120]. Durch die Einschrankungen und massiv ansteigenden
Inzidenzzahlen hatten zahlreiche Birger*innen wie z.B. in Deutschland begonnen, sich
groRziigig mit Lebensmitteln einzudecken, wodurch Supermarktregale teilweise leer
standen und sich in der Bevélkerung Zukunftsangste verbreiteten [121]. Zudem war die
Frage ungeklart, ob die bisherigen Impfungen den Mitarbeiter*innen einen Schutz vor
den neuen Virusvarianten bieten wirden. Im Verlauf der letzten zwolf Monate ist die
Menge an Krankenhauseinweisungen und Todesfallen jedoch rucklaufig. Die
Lieferengpasse haben sich normalisiert und der Umgang mit dem Virus im Krankenhaus,
als auch in der Bevolkerung hat sich verandert. Welchen Einfluss diese Veranderungen

auf die mentalen Belastungszustande haben, bedarf neuer Studien.

Zudem sind regionale Unterschiede zu benennen, die einen wichtigen Einfluss auf die
Rolle von Spiritualitdt und den Umgang mit der Pandemie nehmen. Beispielsweise
berichtetet eine der oben genannten Studien aus Nigeria Uber nur maRig ausgepragte
Angstsymptome unter dem medizinischen Personal, wahrend in den anderen Studien
das Angstniveau durchgangig mittel bis stark erhéht war [106]. Ein mdgliche Grinde
hierflir konnte sein, dass die Mortalitats- und Inzidenzzahlen von afrikanischen Landern
im Vergleich zu westlichen Landern sowie den USA geringer ausfielen und durch eine
insgesamt jungere Bevolkerung, Erfahrungen im Umgang mit Krankheitsausbriichen wie
Malaria, sowie einer moglichen protektiven Wirkung der Tuberkulose-Impfung flr
COVID-19 besser gewappnet sind [122-124].

Insgesamt wurden sieben Studien identifiziert, die keine eindeutigen Belege dafir
liefern, ob Spiritualitat einen schiitzenden oder belastenden Einfluss auf die mentale
Gesundheit hat. Zwei Studien kamen zum Entschluss, dass Spiritualitat ein signifikant
negativer Pradiktor flir Depression ist [29,68]. Eine Studie konnte zeigen, dass bei dem
Gesundheitspersonal mit hoher Spiritualitdt eine fast dreifach niedrigere
Wahrscheinlichkeit flr eine mittelschwere/starke Depression vorliegt [68]. Bei beiden
Ergebnissen fanden die Autor*innen in Bezug auf Angstsymptome einen sehr
schwachen bis nicht vorhandenen statistischen Zusammenhang [29,68]. Eine weitere
Studie fand heraus, dass nur die Subskalen ,Hoffnung® und ,Optimismus® die Furcht vor
COVID-19 negativ voraussagen, wahrend die Mehrheit der Subskalen flir Spiritualitat
kein signifikantes Niveau erreichten [100]. Es wurde zudem festgestellt, dass in

Abgrenzung zur Spiritualitat, Religiositdt kein protektiver Faktor fir die Angst im
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Zusammenhang mit dem Coronavirus war. Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu
anderen Studien, die darauf hindeuten, dass Religiositdt kognitive und emotionale
Werkzeuge bietet, um mit Unsicherheit umzugehen und Widrigkeiten zu Uberwinden
[125-127]. Eine mogliche Ursache flr diese Widersprichlichkeit ist, dass das
medizinisches Personal seit Beginn der COVID-19-Pandemie zusatzlich belastet ist und
die zeitintensive Arbeit dazu gefiihrt hat, dass Betroffene haufig Uberstunden leisten
mussen [42,43]. Dieses Phanomen kann religidse Mitarbeiter'innen dazu gebracht
haben, dass sie sich von Aktivitdten im Zusammenhang mit religiésen Gruppen
distanziert haben, wodurch folglich die Unterstlitzung durch ihre Religionsgemeinschaft
fehlt. Hinzukommt, dass durch Kontaktbeschrankungen z.B. diverse religiose
Einrichtungen zeitweise nicht oder nur eingeschrankt besucht werden durften und

gemeinschaftliche Aktivitaten auf ein Minimum reduziert werden mussten.

In zwei weiteren Studien konnte Spiritualitat in Form von Religion trotz haufig genannte
Ressource in der Regressionsanalyse keine statistische Signifikanz in Bezug auf Angst

und Depressionssymptome erreichen [98,128].

Eine Studie hat festgestellt, dass Spiritualitat einen indirekten Effekt auf Angstzustande
hat. In der Regressionsanalyse wurde deutlich, dass Resilienz signifikant negativ mit
Angstzustanden korreliert. Eine erhdhte Resilienz wiederrum wurde durch hohere
Religiositat in den Skalen und durch die Angabe "Jidisch sein" vorhergesagt [99]. Dieses
Ergebnis weist auf die Wichtigkeit der Resilienz hin, die das mentale Wohlbefinden
mehrdimensional starken kann, wie in dieser Arbeit bereits zuvor beschrieben wurde.
Vergangene Studien bestatigen dieses Ergebnis und zeigen, dass Resilienz als vitaler
Parameter, Proband*innen vor traumatischen Ereignissen, stressverursachenden
Situationen  wie  Einsamkeit, Ausbrichen von Infektionskrankheiten und
Notfallsituationen schitzt [129,130].

In einer anderen Studie korrelierten ,Spiritualitat und nicht wissenschaftliche Quellen"
als Bewaltigungsstrategien signifikant positiv mit psychischem Wohlbefinden, allerdings
auch mit Angstzustédnden, wodurch die Aussagekraft geschmalert wurde [131]. Eine
andere Studie bestatigt dieses Ergebnis und zeigt, dass Spiritualitdt bei anderen
Populationen ebenfalls mit einem verringerten Stresslevel und einer besserer mentalen
Gesundheit korrelierte [131].

SchlieBlich kam eine Studie interessanterweise zum Ergebnis, dass Spiritualitat ein
Risikofaktor flir Symptome einer Depression und Angst darstellt [102]. Die
Mediationsanalyse konnte  zeigen, dass moralische Verletzung  (auch

Gewissensverletzung, engl. moral injury) einen Einfluss hat auf die Beziehung zwischen
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Spiritualitdt und Symptomen einer Depression, als auch zwischen Spiritualitat und
Angstsymptomen [102]. Moralische Verletzung ist ein Konzept, das sich auf die
seelischen Auswirkungen bezieht, die entstehen koénnen, wenn eine Person in
Situationen gerat, die ihren moralischen Uberzeugungen oder ethischen Prinzipien
widersprechen [132]. Insgesamt wurden sieben Studien identifiziert, die keine eindeutige
Position zu dem Thema Spiritualitat vertreten und somit ein uneinheitliches Bild
zeichnen. Diese Studie steht im Widerspruch zu vorherigen Studien, die zeigen, dass
Spiritualitat bei US-Veteranen und Angehdrigen der Gesundheitsberufe, die in einer
religiosen Gesellschaft leben, negativ mit moralischen Verletzungen assoziiert waren
[133,134]. Eine mdgliche Ursache fiir dieses Muster kdnnte sein, dass durch Religiositat
hdéhere moralische Standards gelebt werden, die eingehalten werden muissen, was
Mitarbeiter*innen in Gesundheitsberufen besonders anfallig fir moralische Verletzungen
macht und sie zusatzlich belastet. Das Gesundheitspersonal, welches durch diese
hoéheren Werten und Moralvorstellungen angetrieben wird, kann moglicherweise das
Gefuhl entwickeln, dass sie verantwortlich sind, ,etwas tun zu missen®, um anderen zu
helfen. Wenn Betroffene folglich mit systembezogenen Problemen konfrontiert werden,
kénnte dies dazu fiihren, dass sie sich moglicherweise hilflos und den Umstanden
ausgesetzt fihlen und dadurch Depressions- und Angstsymptome entwickeln. In einer
qualitativen Studie wurde intensivmedizinisches Personal bezlglich ihres Umganges mit
COVID-19 Patienten befragt.

»In gewisser Weise ist es bei diesen Patienten ein Gefiihl der
Hilflosigkeit, weil man irgendwie dasitzt und zusieht, wie sie leiden,

und es gibt nicht viel, was man dagegen tun kann.”

Aussage einer teilnehmenden Person aus der Intensivpflege, Auszug aus einem

Interview [135]
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Bei der Untersuchung der inkludierten Studien sind dem Autor dieser Arbeit mehrere
Punkte aufgefallen, die zum Verstéandnis der Ergebnisse essenziell zu erwahnen sind.
Ein weiterer nicht zu Ubersehender Aspekt sind geschlechtsspezifische Unterschiede,
die in den inkludierten Studien nicht ausreichend unterschieden wurden. Eine Tatsache
ist, dass in allen inkludierten Studien, die Mehrheit der Proband*innen weiblich sind und
der Altersdurchschnitt in der Mehrheit der inkludierten Studien unter 30 Jahren liegt.
Vergangene Arbeiten konnten zeigen, dass besonders Frauen jungeren Alters eine
vulnerable Gruppe fur Symptome einer Depression und Angst bilden [136,137]. Offen
bleibt die Frage, inwiefern sich die Ergebnislage bei Uberwiegend mannlichen
Probanden abzeichnen wirde. Es ist bekannt, dass Manner nach einer Infektion mit
SARS-CoV-2 an einer héheren Morbiditat und Mortalitat leiden. Allerdings sind das
weibliche Geschlecht sowie das Alter, Risikofaktoren flir mentale Belastungszustande
[138]. Eine Studie konnte zeigen, dass Frauen, im Vergleich zu Mannern generell
haufiger unter einer Verschlechterung des psychischen Wohlbefindens leiden [139].
Zudem zeigte eine weitere Studie, dass Frauen eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fir
psychische Stérungen, psychische Belastungen und den Konsum von Psychopharmaka
wahrend der COVID-19 Pandemie haben [140]. Interventionsmdoglichkeiten missen
geschlechtsspezifisch stattfinden und eréffnen ein neues Forschungsfeld in der
Bekampfung psychischer Belastungszustéande. Durch eine solche Einteilung kénnten
wichtige genderspezifische Erkenntnisse erlangt werden, die zur Starkung der mentalen

Gesundheit beitragen kénnten.

Zudem war die berufliche Qualifikation als Inkludierungskriterium in den Studien nicht
einheitlich, sodass teilweise Gruppen ausgeschlossen wurden, die die Bedingungen
dieser Arbeit trotzdem hatten erflllen kénnen. Aulerdem war der berufliche Hintergrund
der teilnehmenden Personen in den Studien sehr vielféltig, so wurden in manchen
Studien nur Krankenpflegerinnen [43], in anderen nur ArztYinnen [44] oder

Physiotherapeut*innen und Rettungssanitater*innen untersucht [41].

Hinzukommt, dass Studien miteinander verglichen wurden, die sich in der Grélke der

Teilnehmeranzahl stark unterschieden.

Ein weiterer Punkt ist die Eingrenzung des Begriffs Spiritualitdt. Es wurde deutlich, dass
in mehreren Studien die Begriffe Religiositdt und Spiritualitdt synonym verwendet
wurden. Allerdings umfasst Spiritualitat ein weiteres Spektrum und bedarf keiner
Zugehorigkeit zu einer  Glaubensgemeinschaft.  Mehrere  Studien kamen
interessanterweise zu dem Ergebnis, dass Spiritualitat ein protektiver Pradiktor sei,

allerdings die soziodemographische Religionszugehdrigkeit kein signifikantes Niveau
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erreichte [97,100]. Dies deutet darauf hin, dass es einen Unterschied zwischen
Spiritualitat und Religionszugehdrigkeit gibt. Umgekehrt sei zu erwahnen, dass einige
Studien [96,99], die die Frage der Spiritualitat lediglich auf Religiositat begrenzt haben,
Menschen, die mdéglicherweise ein spirituelles Leben ohne Religionen flhren, nicht
gesondert bertcksichtigt haben. Der Begriff Spiritualitdt kann zudem umfassender als in
dieser Dissertationsschrift definiert werden, sodass weitere Aspekte berlcksichtigt sind,
die der Autor dieser Arbeit nicht inkludiert hat. Dazu zahlt beispielsweise der Einfluss
von transzendenter Meditation, Yoga und Musik. Eine Studie kam beispielsweise zum
Ergebnis, dass Yoga und Musik das Auftreten von Angst- und Depressionssymptomen

verringert und sich positiv auswirken auf die mentale Gesundheit [141].

Darlber hinaus wurde Spiritualitdt mit unterschiedlichsten Instrumenten gemessen,
sodass kein Instrument zweimal zur Verwendung kam (Ausnahme Brief COPE). Dabei
gab es grolRe Differenzen zwischen der Art und Menge der Items zur Erhebung der
Spiritualitat, wie unten aufgefuhrt. Hinzukommt, dass teilweise Instrumente verwendet
wurden, die nicht speziell fur Spiritualitédt entwickelt wurden, sondern lediglich einzelne
Items hierzu beinhalten. Die Unterschiede umfassen die Menge an Items (z.B. von 2 [99]
bis 12 [94]), die Beantwortungsmdglichkeiten (Visuelle Analogskala [99] und

Punkteskala [94]) sowie die unterschiedlich gesetzten Schwerpunkte.

Zudem ist zu erwadhnen, dass die inkludierten Studien aus Landern stammen, die
verschiedene Hauptreligionen umfassen, wozu das Christentum, der Islam, das
Judentum sowie der Buddhismus zahlen. All diese Religionen enthalten andere
Glaubensinhalte und Praktiken, die andere Antworten auf Fragen der Schuldzuweisung
und der Leidensfrage (Theodizee-Frage) liefern [142]. Eine religionsspezifische
Einteilung wurde in keiner der genannten Studien unternommen. Eine solche
Unterscheidung konnte jedoch wichtige Erkenntnisse und subgruppenspezifische
Unterschiede zeigen Uber die Wirksamkeit bestimmter Praktiken wie z.B. die
Schuldbefreiung durch das Leib Christi (Christentum), die Verrichtung der flnf taglichen
Gebete (Islam) sowie der Glaube an Karma (Buddhismus) [143-145].

Personliche Ansichten und Grinde fur den Ausbruch der Pandemie kdnnten eine
zusatzliche Belastung darstellen, die als negativ religioses Coping verstanden werden
kann. So kann z.B. durch die Betrachtung der Pandemie als ,Strafe Gottes® (Iltem des
Brief RCOPE) eine personliche Schuldzuweisung stattfinden, wodurch sich Betroffene

als mitverantwortlich fir die Entwicklungen oder mentalen Belastungszustanden sehen.
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,Gebet. Viel Gebet (Weinen).*”

Llch verlasse mich, fiir mich persénlich, auf meinen Herrn.*”

Antworten teilnehmender Personen aus der Intensivpflege bei der Frage nach

Bewaltigungsstrategien, Auszug aus einem Interview [135]

Ferner handelt es sich bei allen inkludierten Studien um Querschnittsstudien (n=11),
wodurch Aussagen in Bezug auf Entwicklungen Uber einen langeren Zeitraum nicht
moglich sind. Dieser Punkt ist allerdings insbesondere bei der subjektiven
Wahrnehmung der Pandemielast durch COVID-19 notwendig. Durch positive
Entwicklungen der jlingsten Zeit im Kampf gegen die Pandemie, hat sich die globale
Sichtweise auf die Pandemie verandert. Durch zahlreiche Impfkampagnen und
gesellschaftliche Malknahmen hat sich das Geflihl entwickelt, dass die Pandemie das
erste Mal seit dem Ausbruch, kontrollierbar sei. Ein Gefuhl der Normalitat hat sich in der
Bevolkerung verbreitet und die MaRnahmen werden je nach Inzidenzzahl angepasst.

Welchen Einfluss diese veranderte Wahrnehmung hat, bedarf weiterer Studien.

Die Ergebnisse zu dem Zusammenspiel zwischen Spiritualitat, Angst und Depression
decken sich mit den Ergebnissen aus dem Rapid Review sowie weiteren Arbeiten. Die
Rolle von Spiritualitat wurde in anderen Studien ebenfalls als Mischbild identifiziert. Da
unsere Fragestellung sehr spezifisch ist, wurden zur moglichen Kongruenz
weitergefasste Fragestellungen hinzugezogen. So zeigen zwei Studien aus China und
den USA einerseits, dass es einen positiven Zusammenhang zwischen Spiritualitat und
allgemeinen psychischen Gesundheitsproblemen gibt [146,147]. Zudem haben friihere
Studien herausgefunden, dass medizinisches Personal mit einer buddhistischen
Religionszugehdrigkeit einem hdheren Risiko flir mentale Belastungszustdnde
ausgesetzt waren als diejenigen ohne religiése Praferenz. Andererseits zeigen kontrare
Ergebnisse weiterer Studien, dass Hoffnung und positive Erwartungen in Bezug auf sich
selbst, die anderen und die Umwelt, Werkzeuge sind im Umgang mit Angstbewaltigung
[148] und spirituelles Wohlbefinden das Auftreten von akuter Angst verringert [149-151].

Zur Bewertung der aktuellen Ergebnisse sind weiterfihrende Studien notwendig, die
beispielsweise untersuchen, wie sich die Spiritualitat (z.B. durch Kohortenstudien) Gber

einen langeren Verlauf unter dem medizinischen Personal entwickelt. Zudem ist die
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Frage ungeklart, ob es einen Zusammenhang zwischen der Arbeitsbelastung, dem
Zeitmangel und folglich der spirituellen Praktiken bzw. dem Rickzug aus religidsen
Gemeinschaften gibt. Eine weitere Fragestellung ist die religionsspezifische der
Populationen und der Frage, ob es Unterschiede innerhalb der Gemeinschaften gibt in

Bezug auf Praktiken sowie Glaubensgrundsatzen.

6.4 Starken und Limitationen

Die durchschnittliche Studienqualitat fir beide Fragestellungen war moderat bis niedrig.
Insgesamt hatten fir das Rapid Review 33 eingeschlossene Studien eine maRige
Qualitdt, wahrend drei Studien die Schwelle fir hohe Qualitdt erreichten. Die

verbliebenden zehn Studien wurden als von ,geringer Qualitat* eingestuft.

Fur die weiterfihrende Fragestellung wurden drei Studien eingeschlossen von niedriger

Qualitat, sieben von moderater und eine erreichte die Schwelle flir hohe Qualitat.

Eine Problematik bestand darin, dass es aufgrund der Studiendurchfiihrung an einer
vorselektierten Population, meist (ber ein Online-tool, ausgeschlossen ist, die
Maximalpunktzahl in der Newcastle-Ottawa-Scale (NOS) zu erreichen. Zudem lieferten

kaum Studien Informationen und Hintergriinde Uber Nicht-Teilnehmer*innen.

Ein zusatzlich limitierender Punkt dieser Arbeit bezieht sich auf die verschiedenen
Messinstrumente und Definitionen der untersuchten Variablen. Wie bereits illustriert, gibt
es Unterschiede in den Schwerpunkten der einzelnen Items. Aus diesem Grund wurde
keine manifeste Angststdrung oder Depression wie urspriinglich geplant untersucht.
Stattdessen wurden Symptome von Angst und Depression untersucht, die Gber dem
festgelegten Grenzwert der jeweiligen Instrumente liegen. Eine weitere Hauptlimitation
ist die begrenzte Anzahl an Studien sowie die Einschrankung des
Untersuchungszeitraums, wodurch die Generalisierbarkeit der Ergebnisse beeinflusst

werden konnte.

Ein weiteres Problem bestand darin, dass die meisten Studien willkiirliche
Stichprobenverfahren nutzten. Es konnte kein Vergleich zwischen Befragten und Nicht-
Befragten durchgefiihrt werden, wodurch das Risiko einer Verzerrung in der Datenlage
besteht. Zudem nutzten viele Studien zur Teilnahme ein Online-Format, welches in
einigen Studien nicht intern zur Verfligung gestellt wurde, sondern durch einen Link,
welcher fur jeden 6ffentlich einsehbar ist. Dadurch konnte nicht verifiziert werden, ob die
Teilnehmenden tatsachlich die Inkludierungskriterien erfiillten. Ein weiterer Punkt ist,

inwiefern die Proband*innen die Mdoglichkeit hatten, an einer solchen Befragung
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teilzunehmen. Ein Argument ware, dass besonders gestresste Mitarbeiter*innen

maoglicherweise weniger bereit sind, sich an der Forschung zu beteiligen.

Die meisten Studien nutzten Mediationsanalysen und Strukturgleichungsmodelle, jedoch
fehlt auch hier haufig eine geschlechterspezifische Differenzierung.
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8.4 Ubersicht der inkludierten Studien fiir die zweite Forschungsfrage tiber

das Zusammenspiel zwischen Spiritualitat, Angst und Depression
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9. Vorabveroffentlichungen

Das fertige Rapid Review wurde am 22. Februar 2022 in der Online-Fachzeitschrift
PLOS ONE sowie bei PubMed publiziert [35]:

“The impact of the COVID-19 pandemic on the mental health of medical staff
considering the interplay of pandemic burden and psychosocial resources-A

rapid systematic review”

Hannemann J, Abdalrahman A, Erim Y, Morawa E, Jerg-Bretzke L, Beschoner P,

Geiser F, Hiebel N, Weidner K, Steudte-Schmiedgen S, Albus C. The impact of the

COVID-19 pandemic on the mental health of medical staff considering the interplay of

pandemic burden and psychosocial resources-A rapid systematic review.

PLoS One. 2022 Feb 22;17(2):e0264290. doi: 10.1371/journal.pone.0264290. PMID:

35192662; PMCID: PMC8863237.
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